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RESUMO

Este trabalho analisa 0 Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude, com
objetivo de identificar como o Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude,
desenvolvido pelo Ministério da Educacédo e pelo Ministério da Saude a partir de
2005, tem se constituido como uma proposta de politica de formacao profissional
para o SUS. Foi realizada pesquisa documental com analise de conteudo que
possibilitou configurar a Politica Nacional de Gestdo da Educa¢do na Saude, na area
de formacao do ensino superior, especificamente na pdés-graduacao, onde se situa a
modalidade Residéncias Multiprofissionais. Tanto as Conferéncias Nacionais de
Saude quanto as legislacées do Sistema Unico de Salde determinam diretrizes para
a formacéo na area da saude baseadas na integracdo ensino/Servi¢co. Sao eixos que
se destacam no interior do processo de constituicdo da politica de formacao
profissional e sdo as bases dos Programas de Residéncia Multiprofissional em
Saude. Constatou-se que houve, na primeira metade dos anos 2000, o surgimento
de inumeros atores (féruns de residentes, coordenadores e preceptores) que
estiveram presentes na luta para estruturacdo da Comissdo Nacional de Residéncia
Multiprofissional em Saude, também presentes na disputa acirrada da composicao e
da luta pelo reconhecimento das Residéncias Multiprofissionais, a partir do ano
2005. H4 um campo que coloca interesses em confronto e por onde caminha a
definicdo da base legal para institucionalizacdo do Programa. Polariza-se e ganha
forca posicionamentos corporativistas indo contra aos pressupostos do perfil
profissional para a salude. Ao mesmo tempo observa-se 0 esvaziamento das
Residéncias na atencdo basica e o movimento do Ministério da Saude e do
Ministério da Educacdo para implantar as Residéncias Multiprofissionais nos
Hospitais Universitarios Federais, direcionando especialmente aos servigos de alta
complexidade. Os riscos podem ser observados na conformagéo da formacdo em
saude no plano da tarefa do fazer. Frente ao contexto de precarizacdo do trabalho,
torna-se necessario uma intensa defesa e afirmac@o dos residentes enquanto
profissionais em formacédo e nao profissionais de servico. Diante desse quadro esta
o desafio do papel das Residéncias Multiprofissionais nas transformac¢ées do modo
de se produzir saude e formacéao profissional. As observacdes dos varios aspectos
vinculados as residéncias tém demonstrado que elas tém sido, ou podem ser, um
reduto importante de resisténcia a sucumbéncia das propostas de atencdo a saude
pretendida para o SUS e defendidas pelas Conferéncias Nacionais de Saude, nos
altimos vinte anos. Apesar desse contexto, as Residéncias tém sido importantes
como qualificacdo dos servicos e dos profissionais. H4 um consenso em torno da
importancia das presencas dos residentes e dos tutores nos servicos, pois,
impulsionados pelas discussfes dos processos de trabalho, questionam as préticas.
Mesmo com tantos empecilhos, ha rupturas em relacdo aos modos de se pensar o
cuidado em saude e a poténcia do trabalho em equipe reverberam.

Palavras chaves: Sistema Unico de Salde. Politica de salde. Residéncia
multiprofissional em sadde. Formacao profissional em saude.

This paper analyzes the Multidisciplinary Residency Program in Health, in
order to identify how the Multidisciplinary Residency Program in Health
developed by the Ministry of Education and the Ministry of Health since
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2005, has made a proposal for a vocational training policy for the NHS.
Documentary research was carried out with content analysis that enabled
configure the National Policy of Education in Health, in the training area of

higher education, specifically in graduate school, where is the modality
multidisciplinary Residences. Both the National Health Conferences as the

laws of the Unified Health System determine guidelines for training in health
care based on the integration of teaching / service. Axes that are
highlighted within the process of policy formation and training are the
foundation of Residency Programs in Health Multidisciplinary It was found
that there was, in the first half of the 2000s, the emergence of numerous
actors (residents forums , coordinators and tutors) who were present in the
fight for the structure of the National Health Multidisciplinary Residency also
present in the composition close race and the struggle for recognition of
multidisciplinary Residences, from the year 2005. There is a field that puts
interests at stake and where walks the definition of the legal basis for the
Institutionalization of the program. Polarizes himself and gains strength
corporatist positions going against the assumptions of the professional
profile for health. At the same time observe the emptying of Residences in
basic movement and the Ministry of Health and Ministry of Education to
implement the multidisciplinary Residences in Federal University Hospitals,
targeting especially the services of high complexity. Risks can be observed
in the conformation of training in health care at the task of doing. Against
the context of precarious work, it is necessary an intense defense and
affirmation of residents in training as professionals and non-professional
service. Faced with this situation is the challenge of the role of
multidisciplinary Residences mode the transformations to produce health
and vocational training. The observations of various aspects linked to the
residences have demonstrated that they have been, or may be an important
stronghold of resistance to the collapsing of the proposed health care
intended for SUS and defended by the National Health Conferences in the
last twenty years. Despite this context, the homes have been important as
gualifying services and professionals. There is a consensus on the
importance of attendance of residents and tutors services therefore driven
by discussions of work processes, question practices. Even with so many
impediments, there are breaks in relation to ways of thinking about health
care and power of teamwork reverberate.

Keywords: Unified Health System Health Policy. Residence multifunctional
health. Health professional training.

ABSTRACT
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This paper analyzes the Multidisciplinary Residency Program in Health, in order to
identify how the Multidisciplinary Residency Program in Health, developed by the
Ministry of Education and the Ministry of Health since 2005, has become a proposal
for SUS professional education policy. Documentary research was carried out with
content analysis that enabled configure the National Policy of Education in Health, in
the training area of higher education, specifically in postgraduate courses, in which
multidisciplinary Residences is situated.. The Health System (SUS) legislation
determines the professional education policy guidelines for health care education
based on the integration of teaching / service. They are center lines that are
highlighted within the process of Multidisciplinary Residency Programs in Health
education policy. It was found that there was, in the first half of the 2000s, the
emergence of numerous actors (residents, coordinators, and tutors forums) who were
present in the struggle for the systematization of the National Committee of
Multidisciplinary Residency in Health. These actors were al so present in the dispute
for multidisciplinary Residences recognition, from the year 2005 on. There is a field
that puts interests at stake and leads the definition of the legal basis for the
institutionalization of the Program. Corporatist positions polarize and gain strength
going against the assumptions of the professional health profile. At the same time, it
can be observed the emptying of Residences in basic health care as well as the
Ministry of Health and the Ministry of Education movement to implement the
multidisciplinary Residences in Federal University Hospitals, targeting especially the
high complexity services. Risks can be observed in the conformation of health care
education focusing on the “task doing”. Against the precarious work context
undermines the presence of residents to cover the deficit of workers in health
institutions, making necessary an intense defense and affirmation of residents in
training as professional and non-professional service. Given this situation, it is
questioned the role of the multidisciplinary Residences in transforming the mode to
produce health and professional education. On the other hand, the observation of
various aspects linked to residence has also demonstrated that paradoxically they
have been or may be also an important resistance stronghold to submission of the
new contours that have been designed in the SUS itself. And despite of this context,
the Residences have been important as qualifying services and professionals. There
iS a consensus concerning the importance of residents and tutors attendance in
services, through their questioning it is possible to break with conservative practices,
since the presence of residents in multidisciplinary teams can take this confrontation.

Keywords: Unified Health System Health Policy. Multidisciplinary Residency in
health. Health professional education.

1- INTRODUCAO - QUERO TE DIZER NENHUM SEGREDO
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Anda!

Quero te dizer nenhum segredo

Falo nesse chao, da nossa casa

Vem que ta na hora de arrumar... (Beto Guedes)

O desafio de realizar uma pesquisa é assumir um caminho de muitas angustias,
incertezas e um turbilhdo de questionamentos. Assim como 0s poetas que vivem de
uma incessante busca por palavras que expressem seus sentimentos, para Minayo
(2004, p. 23) a pesquisa como indagacgao e descoberta da realidade “é¢ uma atitude e
uma pratica teodrica de constante busca que define um processo intrinsecamente
inacabado e permanente”. No campo das Ciéncias Sociais seu objeto € historico,
pois esta relacionado com sociedades que existem com espacos e tempos
determinados, hum constante dinamismo onde “potencialmente tudo esta para ser
transformado” (MINAYO, 2004, p. 20). As indagagbes surgem entdo das
transformacdes ocorridas no plano da realidade, que se mostra inconstante e

dinamica.

Busco com essas premissas, fazer uma referéncia ao inicio do processo que me
conduziu até o tema Residéncia Multiprofissional em Saude como pesquisa. A minha
realidade, como Assistente Social do Hospital Universitario Cassiano Antonio
Moraes (HUCAM), mais conhecido como “Hospital das Clinicas”, da Universidade
Federal do Espirito Santo (HUCAM), foi surpreendida apds a recomendacao feita ao
HUCAM, pelos Ministérios da Saude e da Educacédo, para o desenvolvimento do
Programa de Residéncia Multiprofissional em Saudde (PRMS). Um mundo de
indagacbes e questionamentos se abriu, principalmente apdés as deliberacbes e
encaminhamentos feitos pela Instituicdo, dentre as quais a que me tornou
preceptora de Servico Social do PRMS do HUCAM.

Isso ocorreu no ano de 2009. Em visita de profissionais do Departamento de
Hospitais e Residéncias (DHR) da SESu (Secretaria de Educacao Superior /IMEC), o
HUCAM foi informado que o Ministério da Educacdo, em conjunto com o Ministério
da Saude, estava lancando o projeto de implantacdo do Programa de Residéncia
Multiprofissional em Saude da rede de Hospitais Universitarios Federais. Para o
referido projeto estavam sendo disponibilizadas 500 bolsas, a um custo anual
previsto de R$11.500.000,00 (onze milhdes e quinhentos mil reais) em 2010 e de
R$23.000.000,00 (vinte e trés milhdes de reais) a partir de 2011 (CNRMS, 2009,

s.p), além do apoio aos PRMS ja existentes no ambito nacional. As Instituicdes
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Federais de Ensino Superior (IFES) deveriam se estruturar para desenvolver, a partir
do ano de 2010 o PRMS.

Neste contexto, varias duvidas se iniciaram em relacdo a implementacdo de um
programa interministerial, como publico e resultados esperados, -certificacéo,
estrutura fisica e recursos humanos das instituicdes formadoras, diretrizes
pedagdgicas, financiamento, prazos, enfim — fatores associados ao processo de
estruturagdo do programa. Um grupo de trabalho, formado por técnicos e
professores de diversas areas da saude?, foi designado pela Direcdo do Hospital
para elaboracdo do Projeto Pedagdgico em consonancia com as nhormativas
estabelecida pela Comissdo Nacional de Residéncia Multiprofissional em Saude
(CNRMS).

Interessada em tentar entender o que de fato esse Programa representava, iniciei
uma busca por respostas. Certifiquei-me que historicamente, no Brasil, a modalidade
de ensino denominada Residéncia esteve atrelada a condicdo de pds-graduacéo
lato sensu para médicos, tendo-se noticia desse tipo de especializacdo desde 1940,
porém sua regulamentagdo s6 ocorreu oficialmente em 1977, passando a ser
considerada o padrdo-ouro da especializacdo médica (BRASIL, 2006). Analisei
documentos, como o relatério da CNRMS (2009), onde consta que a instituicdo de
programas de residéncia para profissionais ndo médicos no Brasil data da década
de 1960, incluindo diferentes profissdes da saude, com a proposta de treinamento
em servigco de longa duracdo, seguindo o modelo da Residéncia Médica. Esses
programas eram oferecidos por instituicbes de ensino através de fontes variadas,

inclusive com financiamento publico, podendo ser estadual ou federal.

Encontrei-me como no trecho do poema de Sérgio Blank: “um certo-incerto me diz e
desdiz’?, assim estava diante do desafio de me inserir na Residéncia
Multiprofissional. As muitas interrogacdes surgiram na tentativa de entender como
ocorreu o processo de construcdo da Residéncia Multiprofissional como um
Programa Interministerial da Politica Nacional de Educacdo na Saude. Algumas

guestdes do tipo: como a residéncia passa a ser uma area de interesse

1 A Resolugdo CNS n° 287, de 1998, definiu as categorias de profissGes para a area de salde: medicina, enfermagem,
odontologia, nutricdo, psicologia, fisioterapia, farmécia, fonoaudiologia, educag&o fisica, medicina veterinaria, assisténcia
social, terapia ocupacional, biomedicina e biologia.

2Trecho subtraido do poema “nomem juris” do livro Sol, Solid&o: andlise da obra de Sérgio Blank de Sinval Paulino: Graf.Jep,
2007, 160p.
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interministerial, uma vez que ela ja existia tanto na Medicina quanto em outras
profissbes da area da saude? Qual é o processo de legitimacéo e institucionalizagdo
gue a sustenta? No processo de estruturacado do Programa, iniciei um percurso entre
a trajetoria e os documentos da Residéncia disponibilizados pelos proprios

Ministérios, no interior da politica de saude.

Precisei retomar os analistas da Politica de saude brasileira, tendo como marco as
décadas de 1970-1980. O Movimento pela Reforma Sanitaria (MRS) sintetizou um
pensamento critico sobre saude construida no coletivo frente ao processo de
redemocratizacdo da sociedade, defendendo a idéia do direito democratico de todos
a saude (FEUERWERKER, 2005). O avanco desse Movimento fez com que a 82
Conferéncia Nacional de Saude (CNS) tivesse ampla participacdo, obtendo forca e
articulac@o para lancar os pressupostos do Sistema Unico de Satde, aprovado em

seguida na Constituicdo Federal de 1988.

A implantacdo do SUS lanca muitos desafios. As necessidades de mudancas
atravessam o modelo tecnoassistencial, a organizacdo da gestdo e as maneiras
como se faz a politica de saude, como observado por Feuerwerker (2005). Sdo
todos elementos capazes de contribuir para a indispensavel conquista de
legitimidade politica e social para o SUS. As discussdes e avaliacdes, no interior do
projeto da Reforma Sanitaria, também assumem que uma transformacédo somente
ocorre quando acompanhada de correspondente projeto educativo (CECCIM, 2008).
Assim, ainda na Constituicdo, o Artigo 200 determina que cabe ao SUS ordenar a
formacdo de recursos humanos em saude, conferindo outra necessaria conquista,

ou seja, aproximacao entre as politicas de educacéo e saude.

Definido o modelo de salde a ser viabilizado, ocorre a realiza¢do de intervencdes e
articulacbes capazes de reverter ou, pelo menos, redirecionar situacées acumuladas
e emergentes na area de Recursos Humanos (RH) para a consolidacdo do sistema
de saude, como parte do processo em transformacdo, sobretudo o desafio de
transpor os conteudos que formam a compreensao tedrico-conceitual e politico-
ideoldgico do projeto reformista para o plano concreto de implementagéo de politicas
publicas (PIERANTONI, 2000).

Nas determinagbes dos foruns de amplitude nacional como as Conferéncias

Nacionais (de Saude e de Recursos Humanos) foram discutidas e sistematizadas as
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principais propostas para a area (MACHADO, 2006). Sao discutidas, dentre tantas,
guestbes representativas para construcdo de uma agenda nacional para a

formulacdo da Politica de Recursos Humanos do SUS.

Apresentou-se, assim, um importante foco (de luz®) que me conduziu a discussao
acerca das Residéncias Multiprofissional, pois a formacao profissional para o SUS
se constitui como parte da politica de recursos humanos. Desvendou-se um caminho
que me remeteu a necessidade de entender como entdo se processou a construgao
dessa politica de RH considerando os aspectos tedrico-conceituais, politico-
ideoldgicos e a conjuntura socio econdmica desse Pais? Estava posto, portanto, o
desafio de aproximacédo com o tema, partindo de exercicios de reflexdo necessarios
ao processo de definicdo do objeto a ser estudado, constante da fase exploratoria da
pesquisa (MINAYO, 2004)4.

Por meio de leituras de teses, disserta¢gles, artigos, entre outros, encontrei, entre
muitas criticas e avaliacBes sobre o processo de reformas do setor da saude no
interior da propria Politica de Recursos Humanos, que a formacéo surge “[...] como
“um” ou mesmo “0” grande no critico da implementacéo real da mudanca (CECCIM,
2008, p.10)". No setor da saude a educacédo dos profissionais ndo ganhou espaco
relevante para conduzir as mudancas curriculares ou pedagdgicas necessarias e o
“[...] ensino das profissdes da area da Saude mantiveram referenciais direcionados
pela logica tecnolégica e de mercado induzido ndo somente pela vertente
econdmica, mas também amparado em um referendo social” (BRASIL, 2006, p.11).
Ainda ha uma grande influéncia das idéias e dos valores correspondentes ao modelo
médico-hegemdnico, que ainda se faz predominante na sociedade e orienta a
formacao dos profissionais de saude, consequentemente interferindo a todo o
momento na possibilidade de consolidacédo do SUS (FEUERWERKER, 2005).

A formacéo profissional, portanto, € mais um desafio a ser enfrentado pelo SUS, que
mesmo em meio as dificuldades, vem conseguindo supera¢des importantes em seu

processo de implantacdo. Observa-se em mais de duas décadas da implantacéo do

3Minayo (2004, p. 89) diz que a construgio do conhecimento “se faz a partir de outros conhecimentos sobre os quais se
exercita a apreensao, a critica e a duvida” e apresenta que “o conhecimento se faz a custo de muitas tentativas e da incidéncia
de muitos feixes de luz, multiplicando os pontos de vista diferentes [...]” (MINAYO, 2004).

“Minayo (2004) aponta que a fase exploratéria da pesquisa compreende a escolha do tépico de investigacdo, a delimitagéo do
problema, a definicdo do objeto e dos objetivos, constru¢gdo do marco tedrico, além dos instrumentos da coleta de dados e
exploracao do campo.
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SUS, que muito se avang¢ou quanto a universalizacdo do acesso e a constituicao de
uma rede assistencial com uma cobertura extensa. Mas, ainda permanecem
desafios no que se refere a mudancas efetivas na forma de realizar a atencdo em
saude, principalmente no aspecto de seu financiamento, que esteve associado a
politica econbmica no contexto da reducdo de despesa dos gastos publicos dos
governos que seguiram apos os anos 1990 (FEUERWERKER, 2005). Constatei que
0S avangos se entrecruzam com as acgdes que se fortalecem e se enfraquecem
frente as politicas em um cenario de contrarreformas do Estado, embaladas pela
ofensiva neoliberal. H4 um cenario no qual se entrecruzam dois projetos em disputa

na saude: o Projeto Privatista e o Projeto de Reforma Sanitéria (BRAVO, 2006).

No entanto, mesmo em tempos de politicas de reducdo do Estado, os servicos
publicos de saude foram ampliados, cresceu o nimero de trabalhadores no setor, a
saude chegou a praticamente todos os municipios do pais. O processo de
descentralizacao, principalmente com a criagcdo, em 1993, do Programa de Saude
da Familia (PSF), com apoio do trabalho dos agentes comunitarios da saude (ACS),
remeteu o debate da formacéo em saude para a centralidade assumida pela atencéo
priméria, exigindo uma nova dimensao para as demandas especificas de formacéo
de trabalhadores. Ocorreu o incentivo governamental as Residéncias de Medicina de
Familia e Comunidade, articuladas com Residéncias Multiprofissionais, as quais se
expandiram a partir do ano 2000 (CLOSS, 2010).

Conforme fui aprimorando minhas leituras e conhecendo melhor o caminho trilhado
pela construcdo de Programas de Residéncias Multiprofissionais, percebo que no
delineamento do objeto decorreu que, como exposto por Minayo (2004), no primeiro
momento € necessario uma relacao dialética entre o esforco de estabelecer marcos
conceituais com a sua respectiva relacdo com a pratica. Muitas indagacfes entéo se
interpuseram. O que ocorreu a partir do ano 2000 para que houvesse uma
movimentacdo no aparato governamental que gerasse novas perspectivas para a
formacdo em residéncias multiprofissionais? Ainda em Minayo (2004, p. 97)
encontrei que era preciso “projetar luz” a fim de permitir uma ordenagdo ainda

imprecisa da realidade empirica.

A tematica da formacéo de trabalhadores para o SUS esteve em debate nos foruns

nacionais, ganhando espacos nas Conferéncias Nacionais de Saude, nos quadros
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governamentais, ganhando mais visibilidade a partir do ano 2000 e passando a ser
avaliada como uma condi¢do necessdria para uma politica especifica, em meio as
criticas ao modelo de formacdo hegemonico, que ndo dispara mudancas nos
modelos de atencdo, conforme concebido pela logica dos ideais preconizados pela
Reforma Sanitaria. Na 32 CNGTES de 2006 a expressao recursos humanos deixou
de ser empregada, pois, houve a compreensdo de que os trabalhadores de saude
ndo sao um insumo que se agregam aos recursos financeiros, tecnologicos e
estruturais na producédo dos servicos de saude, eles sdo os proprios servicos de
saude. No entanto, essa concepc¢do ainda paira no processo de assimilacdo e
consolidacdo da Politica Nacional de Educacdo na Saude, e aparecem em textos

oficiais ora recursos humanos ora gestéo do trabalho.

Em 2003 assumiu o Presidente Luis Inacio Lula da Silva, com muitas promessas,
dentre elas, a de aliar o desenvolvimento econémico com a ampliacdo de politicas

de protecdo social. No entanto, afirma Bravo (2206, p.15)

A andlise que se faz, por conseguinte, apds esses anos de governo € que
a politica macroeconémica do governo anterior foi mantida. As politicas
sociais continuam fragmentadas e subordinadas a légica econdmica.
Nessa setorizagdo, a concepgédo de seguridade social ndo foi valorizada.

Embora a Residéncia Multiprofissional tenha uma trajetéria efetiva, respaldada
dentro dos pressupostos do SUS, é nesse contexto que alcangou o estatuto de
politica, como modalidade de formacéo profissional, obtendo uma normalizacéo
propria. Foi preciso considerar a dindmica dos acontecimentos que permearam a
RMS iniciando pela promulgacédo da Lei n°11129/2005 que instituiu a Residéncia em
Area Profissional de SalGde e criou a Comissdo Nacional de Residéncia
Multiprofissional em Saude — CNRMS. Até a instalacdo da Comissdo Nacional de
Residéncia Multiprofissional passaram-se dois anos para a publicacdo da Portaria
Interministerial MEC/MS n° 45/2007°, que dispbs sobre os principios e diretrizes
dessa modalidade de formacéo e instituiu, no a&mbito do Ministério da Educacéo, a
Comissdao Nacional de Residéncia Multiprofissional em Saude (CNRMS). Foi
institucionalizada, assim, esta modalidade de formac&o no ambito dos Ministérios da
Educacdo e da Saude. Em 13 de novembro de 2009, a Portaria Interministerial n°

45/2007, foi substituida pela Portaria Interministerial n® 1077(BRASIL, 2009a) que

*Revogada pela Portaria Interministerial n°® 1.077, de 12 de novembro de 2009.


http://www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jsp?data=13/11/2009&jornal=1&pagina=7&totalArquivos=192
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alterou a composicéo e o funcionamento da CNRMS. Segundo os documentos, essa
deciséo foi deliberada sem que a CNRMS tenha considerado nem consultado os
diversos coletivos envolvidos com as Residéncias Multiprofissionais e em Areas

Profissionais da Saude.

Em maio de 2009, durante o Ill Forum dos Dirigentes dos HUFs®, realizado em
Brasilia, foram apresentadas as diretrizes basicas do projeto de implantacdo dos
programas de residéncia integrada multiprofissional em saldde nos hospitais
universitarios federais. Em 1° de fevereiro de 2010, tiveram inicio 35 programas

desenvolvidos em 40 hospitais universitarios federais, com o seguinte objetivo

[...] incentivar a implantagdo de programas de residéncia integrada
multiprofissional em todos os hospitais universitarios federais, de
forma a atender as demandas por profissionais de salde especialistas
em &reas prioritérias para o SUS, no escopo de um modelo de atengdo
integral e do desenvolvimento do processo de trabalho integrado entre os
profissionais da salde (BRASIL, 2010, sp, grifos da autora).

Alves-Mazzotti (2004, p. 150) informa que muitos estudos qualitativos surgem de
questdes que nos intrigam e sobre as quais as informacgdes disponiveis ndo séo
suficientes. Dessa forma, por estar inserida em um Hospital Universitario, a primeira
guestdo que me surgiu como indagacao para a discussao inicial € como o0s hospitais
universitarios iriam desenvolver esse Programa de Residéncia Multiprofissional num
contexto em que prevalece a idéia de “crise”, das universidades, da saude publica e
exaltacdo do mercado privado, com demandas dos Ministérios que envolvem saude
e educacdo? No processo de orientacdo, me deparei com questdes teorico-
metodoldgicas que apontaram limitacGes para aprofundamento dessa questdo como
problema de pesquisa, em se tratando de um programa muito recente (2010).
Novamente me vi como num poema de Sérgio Blank, desta vez “Solidao
esferografica”, que é aquela que se sente em frente ao verso que insiste em ser
criado’. Mas o processo de orientacdo também incitou outras indagacdes, que
compreendi serem anteriores e necessarias e, naquele momento, o processo de

criagdo se impos.

Considerando as legislacbes e politicas em vigor, foi possivel estabelecer um

processo de discussdo sobre a (re)organizacdo da politica de formacdo de

5Ver Gestdo de Educagdo 2003-2010 em: http://gestao2010.mec.gov.br/o_que_foi_feito/program_125.php.
"Trecho subtraido do poema “Solido esferografica” do livro Sol, Soliddo: analise da obra de Sérgio Blank de Sinval Paulino:
Graf.Jep, 2007, 160p.
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trabalhadores da saude. Interroguei sobre as discussdes que estavam sendo feitas
no campo do debate tedrico e politico sobre esse movimento como possibilidade de
mobilizacdo por uma politica publica de formacéo para o SUS, sobretudo quanto ao
seu potencial para disparar novos processos ao modelo assistencial, ocupando a
RMS um espaco nesse movimento. Ao mesmo tempo a sustentabilidade politica e
ideoldgica entrou também no debate acerca dos propdsitos dos projetos societarios
em disputa®, principalmente no contexto de expansao e consolidacdo das politicas
neoliberais. Assim, nesse estudo, novas perspectivas se abriram e a oportunidade
fez surgir (como um processo inevitavel) meu problema de pesquisa: como o
Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude, desenvolvido pelo MEC e
pelo MS a partir de 2005, tem se constituido enquanto uma proposta de politica

de formacéao profissional para o SUS?°

Revendo Minayo (2004, p. 99) me alertei que no caminho da pesquisa as idéias
iniciais induzem as indagacdes referentes a realidade, mas a definicdo do objeto
esta como um recorte em todos seus aspectos e isto, na perspectiva da abordagem
dialética, é sempre provisério. Assim o0 presente estudo teve por objeto, delineado
muitas vezes no percurso, o Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude,
desenvolvido pelo MEC e pelo MS a partir de 2005, enquanto uma proposta de
politica de formacdo profissional para o SUS. Como a pesquisa € um processo
dindmico foi, a partir da formulacdo do problema de pesquisa, que o marco tedrico-
metodoldgico se constituiu como o “caminho do pensamento” que orientou o
trabalho (MINAYO, 2004, p.99).

Minayo (2004, p. 36) diz que um problema fundamental para o cientista ao abordar a
realidade, € o carater especifico do objeto do conhecimento: o ser humano e a
sociedade, nesse sentido um dilema se interpés “[...] contentar-se com a
problematizacdo do produto objetivado ou ir em busca, também, dos significados da
acgdo humana que constroi a histéria. E um desafio na busca de caminhos”. Tratei de
uma abordagem que buscou entender um fendmeno especifico em profundidade, ao
invés de estatisticas, regras e outras generalizacbes, o trabalho buscou as

descricOes, as comparac0Oes e interpretacoes.

8Ver Dagnino (2004).
°Qu, como diria Sergio Blank “agora eu vou um tanto além de embora”.
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Muito mais que técnicas, afirma Minayo (2004), a metodologia é a articulacdo da
teoria, da realidade dos pensamentos sobre a realidade e complementa que apesar
de precisarmos de determinados parametros para produzirmos conhecimento, a
criatividade € o mais fundamental. No entanto, o método indica discernimento de
direcdo, compreende a estrada, a via de aceso, o rumo e discernimento escolhido
entre outros possiveis, para um dado estudo (OLIVEIRA, 2001). Nesse estudo o
caminho foi delineado por uma aproximagdo, com o propoésito de alcancar as

respostas as perguntas suscitadas, através do método de pesquisa documental.

Para Alves-Mazzotti (2004) um documento para ser utilizado como fonte de pesquisa
pode ser qualquer registro que seja fonte de informacédo. Segundo May (2004) ha
uma ampla variedade de fontes documentais disponiveis para a pesquisa social. A
andlise de um conjunto de documentos ou textos pode ser associada as praticas
sociais e podem proporcionar também a analise das praticas formadoras de sujeitos
e modos de compreensdao do mundo (FISCHER, 2001). Para isso, um pesquisador
precisa utilizar os documentos objetivando extrair deles informacdes, precisa usar
técnicas apropriadas para seu manuseio e analise. Para investigar, examinar é
preciso seguir etapas e procedimentos; organizar informacdes a serem

categorizadas e posteriormente analisadas; por fim, elaborar sinteses.

No levantamento realizado sobre as legislacdes interministeriais (MS e MEC)
referentes a definicdo, objetivos, estrutura, organizacdo e funcionamento das
Residéncias Multiprofissionais em Saude as datas partem de 2005. Portanto, o
estudo que se segue tera como recorte temporal os anos de 2005 a 2013,
correspondentes aos dois mandatos de Luis Inécio Lula da Silva e inicio do governo
de Dilma Roussef (atual presidente da Republica). No entanto, um retorno aos

marcos histéricos dessa discussao se fez necessario.

Baseada nas leituras iniciais, tracei um paralelo entre 0 que a teoria e 0s
documentos apresentam sobre as Residéncias e o que a pratica me revela num
hospital universitario, enquanto preceptora do Programa de Residéncia
Multiprofissional em Saude do HUCAM. Surgiram, entdo, indagacbes a respeito
dessa modalidade de formacé&o profissional, que apresentei como objetivos dessa

pesquisa. Como objetivo geral, analisar como o PRMS, desenvolvido pelo
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MEC/MS a partir de 2005, tem se constituido como uma proposta de politica de

formacgéo profissional para o SUS.

Entre os Objetivos Especificos busquei: entender o processo de constituicdo da
RMS correlacionando-o as transformacdes ocorridas na Politica de Saude no Brasil;
relacionar o processo de construcao da politica de formacéo de trabalhadores para o
SUS com as proposta de Residéncias como modalidade de formagéo profissional no
interior das principais Conferéncias Nacionais de Saude e de Recursos Humanos;
analisar a legislacéo formulada pelo MEC e MS para a consolidagédo do atual PRMS
e ldentificar o contexto dos HUs, no fim do governo Lula e inicio do atual governo,
buscando entender como as contradicbes que atravessam esse espaco incidem
sobre a implementacdo do Programa de Residéncia Multiprofissional. Desta forma,
foi necessério acionar no decorrer do estudo algumas categorias tedricas centrais,

como: formacao profissional em saude, politica de saude, reforma do Estado.

Parti da premissa que ndo existe ciéncia neutra, pois a visdo de mundo implica em
todo o processo de conhecimento desde a escolha do objeto, a aplicacdo e o
resultado. Pela ciéncia passa interesses e visbes de mundo historicamente
construidas, tendo essa que se submeter e a resistir aos limites dados pelos
esquemas de dominacdo vigente (MINAYO, 2004, p. 21). Neste sentido alguns

posicionamentos foram destacados nesse estudo.

Assumi o principio que ndo ha separacdo entre a politica social e a politica
econbmica, na qual interesses de classes influenciam diretamente no modelo de
saude oferecido e consolidam uma forte dualizacdo da politica social, refletida na
sociedade, que se expressa entre aqueles que podem pagar e outros que nao
podem pagar (BEHRING, 2008). Partir dessas premissas foi estabelecer o caminho
histérico-critico-dialético, no qual a investigacdo parte da perspectiva histérica e
objetiva cercar o objeto através da compreensdo de todas suas mediagcles e

correlagdes, estando os sujeitos implicados nesse processo (MINAYO, 2004).

Certa dessas convicgbes, apos coleta dos dados, a técnica utilizada para analise
dos dados!® foi a andlise de contelldo, uma metodologia de pesquisa usada para

descrever e interpretar o conteldo de toda classe de documentos e textos. Essa

1°Temos ciéncia de toda critica as limitagdes possiveis que essa técnica pode trazer, mas no momento se apresenta como a
melhor opgéo.
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andlise conduz a descri¢fes sistematicas, com intuito de reinterpretar as mensagens
e a atingir uma compreensao de seus significados num nivel que vai além de uma

leitura comum. Trata-se de

[...] um conjunto de técnicas de analise de comunicacao visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do contetdo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condicdes de producao/recepcdo destas
mensagens (BARDIN, 1977, p. 42)

A analise de conteudo, enquanto método da pesquisa qualitativa, admite que a
realidade ndo existe por si sO, € antes de tudo um produto social. Dessa forma, as
idéias dos atores e suas concepcfes de mundo estdo representadas nas suas falas,
na sua realidade. Assim, a palavra, a fala e as comunicacdes se tornam elementos
chave desta técnica — e por isso ndo ha um Unico instrumento para sua aplicacao,
mas sim uma diversidade de formas e adaptacdes, conforme o objetivo pretendido
(BARDIN, 1977).

Tendo em vista o programa de Pdés-Graduacdo em Politica Social, este estudo
inseriu-se na linha de pesquisa: Politicas sociais, subjetividade e movimentos
sociais, que visa a analisar a formulacdo, a gestdo e o controle social de politicas
sociais setoriais, como produto das minhas possibilidades e angustias de estar
inserida no Programa de Residéncia Multiprofissional do HUCAM. Escolher a
Residéncia como proposta de pesquisa trouxe implicacGes diretas a pesquisadora-

preceptora.

Como assistente social e preceptora do Programa trouxe vivéncias, relagoes,
experiéncias que se diferenciam de um mero pesquisador distanciado do problema.
Importa, portanto, concordar com Lowy (1986) para quem os julgamentos de valor,
0s pontos de vista de classe, as ideologias, utopias e visdes de mundo dos grupos
sociais, influenciam de forma decisiva o conjunto da atividade cientifica e cognitiva

no dominio das ciéncias sociais.

Este estudo ganha relevancia social e politica ao problematizar um Programa de
formacdao profissional frente as tendéncias de ajuste neoliberal, presentes e atuantes
no desmantelamento atual das politicas sociais, em especial a area da salde.
Torna-se assunto necessario para ampla e profunda discussao das Universidades,

uma vez que ainda sdo elas as responsaveis pelos Hospitais Universitarios,
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convocadas a executar um Programa que necessita de maior clareza acerca do
processo que o rodeia, para assim formar o discernimento necessario para a
aceitacdo, contestacdo ou submissédo as novas questbes que se fazem presente
nesse processo. As instituicbes de ensino superior, como cenarios dialéticos
privilegiados para debates e reflexbes sobre os impactos destrutivos do regime
neoliberal, como aponta Chaui (2003), € onde se encontra opinides, atitudes e
projetos que exprimem divisbes e contradicbes da sociedade (ALBURQUERQUE;

GIFFIN, 2009).

Assim, tentar entender a educacdo de profissionais de saude, na modalidade de
Residéncias Multiprofissionais de Saude, como um possivel espaco de reflexdo e de
luta entre projetos distintos de sociedade é que me fez motivada a construir o
presente estudo, buscando o fortalecimento do pensamento critico na formacao dos

profissionais de saude. Argumenta Bravo (2006, p. 17) o

[...] trabalho do assistente social na saude deve ter como eixo central a
busca criativa ebincessante da incorporacdo dos conhecimentos e das
novas requisi¢cdes a profissdo, articulados aos principios dos projetos da
reforma sanitaria e ético-politico do Servigo Social. E sempre na referéncia
a estes dois projetos que se podera ter a compreensdo se o profissional
esta de fato dando respostas qualificadas as necessidades apresentadas

pelos usuérios.

Observa lamamoto (2003), que os Assistentes Sociais sdo chamados a articular a
pesquisa e a pratica, bem como a aprimorar-se continuamente, nesse contexto,
aproximar-se e compreender as medidas liberais, bem como atuar na busca da
concretizacdo dos ideais reformistas € também funcdo dos profissionais inseridos
nas politicas sociais, e no caso especifico do assistente social atuante na politica de

saude.

Enquanto relevancia cientifica importa destacar que existem trabalhos que
problematizam as Residéncias Multiprofissionais em Saude. Estes trabalhos
abordam questdes que relacionam, na grande maioria, a Residéncia
Multiprofissional com categorias tedricas importantes para a sua instituicdo, como:
integralidade, clinica ampliada, ensino em servigo, processos educativos. Outros
estudos relacionam as Residéncias com seus aspectos formativos, abordando a
estrutura, a forma de organizacéo, o projeto pedagogico e outros ainda relacionam o

tema enquanto espago de poténcia para o desenvolvimento da propria profisséo.
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No entanto, h& alguns estudos que destacam a Residéncia multiprofissional como
politica de formacéo de trabalhadores para o SUS. Porém, h4 poucos que fazem
uma problematizacdo, no sentido de entender, questionar e refletir sobre como essa
modalidade de ensino se situa e se relaciona com as transformacgdes politicas e
econbmicas, principalmente com a politica saude, sobretudo quanto aos
rebatimentos sobre os espacos de formagcdo e condicdes de trabalho dos

profissionais da saude. Busquei, assim, engrossar esse debate.

Nesse sentido, a pesquisa documental com andlise de conteuado foi aplicada as
Conferéncias Nacionais de Saude e de Recursos Humanos em conjunto com as Leis
gue configuram as diretrizes do SUS para a formacdo profissional, pois essas
Conferéncias ganham destaque em todas as formulacdes que dizem respeito a
formacéo de trabalhadores para o Sistema de Saude. As referéncias a elas feitas
nos principais documentos me fizeram acreditar sobre a importancia de ir a esse
encontro e verificar por dentro, o que tem sido apontado como marco para a
formacgéo profissional. O estudo possibilitou configurar a Politica Nacional de
Gestdo da Educacdo na Saude, na area de formacao do ensino superior, na pos-
graduacdo, onde se situa a modalidade Residéncias Multiprofissionais. As
legislacdes do Sistema Unico de Salde para a formacédo dessa politica determinam
diretrizes para a formacdo na area da salde baseadas na integracdo ensino/Servigo.
Sao eixos que se destacam no interior do processo de constituicdo da politica de
formacdao profissional e sdo as bases dos Programas de Residéncia Multiprofissional

em Saude.

Assim, para conhecer especificidades desse processo, através da identificacdo de
significados que produzem suas grandes linhas, suas principais regularidades,

determinei a seguinte unidade de analise:

UNIDADE DE ANALISE

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS
e FORMACAO PROFISSIONAL Integracdo ensino/Servico
SUPERIOR EM SAUDE: Equipe Multiprofissional
RESIDENCIA ) ) o )
Universidades/Hospitais de Ensino
MULTIPROFISSIONAL
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Quadro 1 — Analise Tematica

A Integragéo Ensino/Servico, a relagdo com as instituicdes de ensino, o trabalho em
equipe multiprofissional e o estabelecimento das normativas para a gestao setorial
do processo de formacdo foram demarcadas como eixos que se destacam no
interior do processo de constituicdo da politica de formacao profissional, foram
acionadas para a andlise das Conferéncias Nacionais de Saude, desde a 82 em
1986 a 142 CNS realizada em 2011. Foram as mesmas também utilizadas para as
duas Conferéncias Nacionais de Recursos Humanos e a 32 Conferéncia, ja
determinada como Gestdo do Trabalho e Educacdo na Saude, em 2006 e para as
Leis 8080 e a NOB/RH. S&do conteudos que, partindo da Reforma Sanitéria,
nortearam e conformaram as Residéncias Multiprofissionais, marcando
caracteristicas préprias, porém identificadas com a politica publica que lhe suporta —

Os documentos analisados seguem abaixo na Figura 1.

MOVIMENTO
- SOCIAL PELA
SAUDE

CONSTITUICAO

LEI 8080

REFORMA
SANITARIA

LEI ORGANICA DA SAUDE
LEI 8142
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Faz parte de uma recomendacéo

NOB/SUS/RH do CNS para a gestéo do
M trabalho e da educacéono SUS.

NACIONAIS DE SAUDE [hamdll Controle Social

Controle Social e a
FORMACAOQ

PROFISSIONAL
SUPERIOR EM SAUDE

Figura 1. Documentos analisados

Dando continuidade as experiéncias anteriores das Residéncias e/ou inovando para
0 estabelecimento de sentidos para os propdsitos reformistas, desde os primeiros
momentos poés Conferéncia de 1986, esses eixos conduziram a RMS para ocupar
um lugar dentro da politica, como modalidade de formacédo para os trabalhadores da
Saude. As Conferéncias, junto com Lei N° 8.080/90 e a NOB/RH, construiram a
articulacdo entre as esferas de governo para a formalizacdo e execucédo da politica
de recursos humanos. Os dispositivos legais apontaram para responsabilidades,
competéncias e necessidade de discussdo e pactuacdo para melhor
regulamentacdo, no sentido de garantir adequada formacg&o profissional, direitos
trabalhistas e, ao mesmo tempo, instrumentos de gestao do trabalho. No entanto, foi
possivel avaliar que ha uma subordinacdo das politicas do trabalho e da formacéao
da forca de trabalho, tanto do sistema de ensino quanto da prestacdo da assisténcia,
a logica do sistema econbmico, que ndo seguem 0 mesmo projeto societario. As
consequéncias sdo uma série de problemas apontados na fragilidade das propostas
de mudancas diversificadas e desarticuladas das politicas de saude e educagéo,
dificultando a convergéncia e interacdo das questdes relativas aos dois campos.
Ficou evidente o tensionamento que as RMS fazem a existéncia do modelo de

formacao baseado na doenca e na fragmentac&o do cuidado.

Apoés analise das Conferéncias e das Leis, me apropriei da técnica, aprofundei as

leituras através de documentos que regem as praticas de formacéo de profissionais



30

para o SUS e que dao possibilidade de criacéo e legitimacdo das RMS (Quadro 1).
Trabalhei com documentos do Ministério da Saude e da Educacdo que tratam da
implementacdo dos projetos de RMS além das leis, normas e portarias, eventos
associados ao tema como seminarios, relatérios que se referem as formas de
estruturacdo das politicas de formacéo de trabalhadores (Quadro 2, em anexo). Para
favorecer a compreensao, parti de perguntas feitas aos documentos para conduzir o
estudo, como: quando e como aparece a discussdo da RMS? O que estava proposto
em cada um deles? Ha uma linha mestra que conduz a discussao, capaz de mapear
a trajetoria da RMS no interior do debate sobre formacdo de profissionais para o
SUS? Qual tratamento dispensado ao tema RMS? Ha um alinhamento conceitual
sobre Residéncia Multiprofissional? Como se dé a participacdo dos sujeitos coletivos
relacionados com a teméatica? Em que momento e como ha a interacdo do MEC e do

MS para o desenvolvimento da RMS?

EVENTO/ - -
DOCUMENTO | PROCEDENCIA | DATA CONTEUDO OBS
Portaria MS 2005 | Estabelece os objetivos e as
n°1111/2005 normas para a implementacéo
e execuc¢do do Programa de
Bolsas para Educacéo pelo
Trabalho.
Portaria n® MS 2005 | Institui a Residéncia Define também o
2117 Multiprofissional em Salide no modo de selecéo e
contexto de execuc¢éo do credenciamento dos
Programa de Bolsas para a projetos dos
Educacéao pelo Trabalho. Programas de
Residéncias; além
das competéncias
do MS e MEC.
Lei 11129 MS 2005 | Institui no artigo 13° a A Residéncia
Residéncia em Area Multiprofissional em
Profissional da Saude como Saude foi instituida
modalidade de ensino dentre as
destinada as categorias proposicdes que
profissionais que integram a instituem o
area da saude, excetuada a Programa Nacional
Médica. de Incluséo de
Constitui um programa de Jovens.
responsabilidade
interministerial, entre os
setores da educacdo e da
saude, além da criacdo da
CNRMS.
Portaria MEC/MS 2005 | Instituiu a cooperacgéao técnica
Interministeri entre os dois ministérios, para
aln®2.118 a formacéo e o
desenvolvimento de recursos
humanos na saude,
envolvendo o nivel técnico, a
graduacdo e a pds-graduacéo.
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Portaria MEC/MS 2006 | Oficializacdo do Grupo de
Interministeri Trabalho da Residéncia
aln©2.538 Multiprofissional em Saude.
Portaria MEC/MS 2007 | Define a Residéncia
Interministeri Multiprofissional e em area

al n°® Profissional como modalidades
45/2007 de ensino de pés-graduacao e

institui e estabelece a
composicao e competéncias da

CNRMS

Portaria MEC/MS 2008 | Dispde sobre a estrutura, Varias criticas por

Interministeri organizacao e funcionamento nao ter havido

al n°- 593 da Comisséo Nacional de debate e
Residéncia Multiprofissional em | participacdo dos
Salde - CNRMS. sujeitos envolvidos

Portaria MEC/MS 2009 | Conjuga os conteudos das Altera a composicao

Interministeri portarias 1117/2005 e da e retira a

al n® 1077 portaria 45/2007. Altera a representatividade
escolha e a nomeacéao dos dos féruns
membros da CNRMS.

Portaria MEC/MS 2010 | Dispde sobre a estrutura,

Interministeri organizacao e funcionamento

al n°® 1.320. da Comisséo Nacional de

Residéncia Multiprofissional em
Saulde - CNRMS.

Quadro 02 - Documentos relacionados a institucionalizacdo das Residéncias
Multiprofissionais em Saude no ambito dos Ministérios da Educacédo e da Saude (estruturado
pela autora).

Constatei que houve, na primeira metade dos anos 2000, o surgimento de inUmeros
atores, como os féruns de residentes, coordenadores e preceptores, que estiveram
presentes na luta para estruturacdo da Comissdo Nacional de Residéncia
Multiprofissional em Saude, também presentes na disputa acirrada da composicao e
da luta pelo reconhecimento das Residéncias Multiprofissionais, a partir do ano
2005. H4 um campo que coloca interesses em confronto e por onde caminha a

definicdo da base legal para institucionaliza¢do do Programa.

Ganha forca nesse contexto acontecimentos corporativistas, como o Ato Médico e a
resisténcia da CNRM em formar uma unica Comissdo, perpetuando a logica
existente, indo contra aos pressupostos do perfil profissional para a saulde,
construido pelo projeto que defende o SUS. Ao mesmo tempo, observa-se o
esvaziamento das RMS na atencdo basica e o movimento do Ministério da Saude e
do Ministério da Educacdo para implantar as RMS nos Hospitais Universitarios
Federais, direcionado especialmente aos servicos de alta complexidade.
Posicionamentos importantes foram expressos em documentos, pelos atores

politicos que se posicionam em defesa das Residéncias Multiprofissionais. Nesse
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periodo, a Carta em Defesa das RMS, do ano de 2009, constituiu-se numa
importante manifestacdo e contraposicdo a essa situacdo. A participacdo do
Conselho Nacional de Saude contribuiu para o posicionamento quanto a interrupgao

dos trabalhos e a alteracdo da composi¢do da Comissado Nacional das RMS.

Em 2010 as RMS se inserem nos Hospitais Universitarios, no mesmo ano em que o
Ministério da Educacdo institui o Programa de Reestruturacdo dos Hospitais
Universitarios Federais— REHUF- e a RMS aparece nesse quadro. O REHUF reitera
o formado de fragmentagdo da assisténcia e do ensino, face as disputas entre
Ministério da Educacdo e Saude sobre o financiamento, contrapondo a principal
diretriz das Residéncias que é a integracdo ensino/servico. A criacdo da fundacao
publica de direito privado para gestdo dos hospitais universitarios, em 2012,
autorizando a criagdo da Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares — EBSERH,
sem resolver o emaranhado de questdes que envolvem o HU, o MEC e MS,
demonstra a proposta de reestruturacdo das instituicdes de ensino e saude, onde a

situacao dos HUs permanece fragmentada perante a partilha entre MEC e MS.

Frente a esse contexto, entre varios desafios, estd a precarizacdo do trabalho,
contribuindo para a desarticulacdo ensino/servico, fragilizando a presenca dos
residentes para cobrir o déficit de trabalhadores nas instituicbes de saude, tornando
necessarias uma intensa defesa e afirmacdo dos residentes enquanto profissionais
em formacdo e ndo profissionais de servico. Diante desse quadro fica a davida
guanto ao papel das Residéncias Multiprofissionais nas transformacfes do modo de
se produzir saude e formacédo profissional. Por outro lado a observacdo dos varios
aspectos vinculados a residéncia tem demonstrado também que elas,
contraditoriamente, tem sido, ou podem ser, também um reduto importante de
resisténcia a sucumbéncia dos novos contornos que vém sendo desenhado no
proprio SUS. E que apesar desse contexto, elas tém sido importantes como
qualificacdo dos servicos e dos profissionais. H4 um consenso em torno da
importancia das presencas dos residentes e dos tutores nos servi¢os, através dos

seus questionamentos para rompimento com praticas de cunho conservador.

A importancia dos residentes nas equipes multiprofissionais assume essa posi¢céo
de enfrentamento as praticas consolidadas. Para tanto, pensar a insercdo dos

profissionais de salude tanto no espaco de assisténcia como nos espacos de
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formacéao profissional requer a necessidade de uma maior articulagdo das categorias
profissionais apontando as residéncias multiprofissionais em saude no ambito do
SUS como um agente potencializador dessa articulacdo através da formacao, para
gue se continue caminhando pelo fio dessa historia, e ndo se deixe capturar pela
ordem instituida. Atualmente, o cenério € de lutas e buscas pela legitimacdo da
existéncia dos programas de RMS e em meio a esse processo esta 0 espaco das
demais profissfes da area da saude, como um importante dispositivo de modificacao

do modelo tradicional biologista e médico, centrado no cenario da saude.

Ha uma tensao por onde passa a criacdo/organizacdo das RMS e a sua insercéo no
quadro da politica de saude no Brasil. Politica essa que por um lado esta sustentada
pela idéia da saude como direito social de cidadania, via responsabilizacdo do
Estado, garantida legalmente como direito na Constituicdo Federal (BRASIL, 1988).
Por outro sofre as consequéncias dos discursos e das acfes de carater neoliberal,
que “[...] advogam a necessidade de se instalar um amplo programa de atengao a
saude baseado nas privatizacdes de servigos publicos e na abertura do setor para a
atuacao do mercado” (ROSA; LOPES, 2010, p.488).

Nesse contexto, a Residéncia per si ndo assegura processos instituintes, como diz
Silva e Caballero (2010). Entdo, o que fica considerado como proposi¢cdo para
formar trabalhadores em saude — especialmente no contexto da Saude e dos HUs?
Uma indicacdo, a partir da construcdo feita até entdo nesse trabalho, sdo as
possibilidades contra-hegemdnicas de invencdo, de tensionamento, de mudancas
dos processos de trabalho e formacdo em saude, construidas, autorizadas e
ampliadas pelo processo politico, social e democrético, constituido nos féruns de

participacdo social.

Na estrutura dos capitulos utilizei trechos extraidos de musicas na tentativa de que
estes escritos, assim como as musicas escolhidas, provoguem sensacdes e
possibilitem uma leitura implicada. Para identificar a trajetéria desse estudo, parti
desse capitulo, que aponta as delimitacbes da metodologia e traz as principais
guestdes suscitadas ao longo do trabalho. Em seguida, o segundo capitulo, faz uma
incurséo as politicas sociais desenvolvidas no Brasil, no caso a politica de saude,
inserindo-as como resultado de um conjunto de acdes e das intensas

transformacdes na esfera das relagbes constituidas entre Estado e Sociedade, ao
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longo da historia. Neste trabalho esta politica foi focada a partir da década de
1980%%, a fim de contextualizar a politica de salde desenvolvida em meio aos
projetos coletivos que se movimentam nos espacos publicos entre as disputas pelos
projetos de salde, demarcando o processo de constituicio do Sistema Unico de
Saude brasileiro, assim como os rebatimentos que se estabelecem também para a
educacdo. Teve como objetivo entender o processo de constituicdo da RMS

correlacionando-o as transformacdes ocorridas na Politica de Saude no Brasil.

Jé& o terceiro capitulo trouxe para o plano das discussdes, elementos constituintes da
formacéo das politicas, através das analises das Conferéncias e das Legislagfes, no
sentido de encontrar as bases e o momento em que as RMS se apresentam como
estratégia de formacdo, ou quando ganham uma identidade enquanto processo
educativo em saude. O interesse esteve na aproximagdo deste tempo em
movimento, acompanhando 0s emergentes historicos e sociais que produziram a
possibilidade de pensar as Residéncias e sua constituicdo na atualidade como uma

politica publica de formacé&o de trabalhadores para a saude.

No quarto capitulo inseri o percurso da Residéncia Multiprofissional como um
Programa interministerial, buscando identificar suas possibilidades para afirmar-se
como modelo de formacao de trabalhadores para o SUS no contexto atual, marcado
pelo fim do governo Lula e inicio do governo Dilma Roussef. A producdo dos modos
de conceber e operar a Residéncia na atualidade foi demarcado como um Programa
no interior de uma politica publica, inserida na Politica de Educac¢éo na Saude — ndo
mais recursos humanos — onde se encontra as RMS como educacao pds-graduada,
cuja modalidade é formacdo especializada e realizada em servi¢co, desde 2005. A
sua existéncia no interior de uma légica organizativa do ensino em saude
permanece, porém, mediada por elementos de tensdo existentes na fronteira do

ensino com os servi¢os de saude.

Nas consideracdes finais identifiquei algumas totalizagcbes provisoérias, que
respondem as questdes que nortearam essa construcao. Trata-se da discussao da
formacado profissional, cuja consolidagdo de uma politica nacional de saude e de
educagdo para essa saude, fundamenta-se na integracdo ensino/servico e no

trabalho multiprofissional e tem na modalidade Residéncia Multiprofissional uma de

Para reviséo dos periodos anteriores, recomenda-se a leitura de Bravo e Matos (2006).
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suas expressbes. No entanto, recuperar a proposta das Residéncias
Multiprofissionais como formagdo em saude, nesse trabalho, possibilitou identificar
nao so suas potencialidades, mas também suas fragilidades e seus desafios nesse
processo, que vivencio no meu cotidiano profissional, como preceptora do
Programa. E evidente o tensionamento que as RMS fazem a existéncia do modelo
de formacéo baseado na doenca e na fragmentacdo do cuidado. Um novo Sistema
de Saude implica na desconstrucdo dessas formas instauradas, e um novo
profissional torna-se uma das questdes chaves, postas para o projeto de saude em
construgdo. Porém, esse processo € tenso assim como a inscricdo das RMS,

marcado por disputas.

Por fim, o estudo realizado me permitiu o alcance de muitas formulacdes,
contribuindo para o entendimento das Residéncias Multiprofissionais por varios
angulos, circunscrevendo a teméatica no interior do debate académico. Porém, ainda
restam muitas indagacdes que me levam a ter os mesmos sentimentos de Safira, do
poema Safira de Sérgio Blank'?, depois de ter penetrado nesse “reinado” de tantas
possibilidades para o conhecimento, acabam por me conduzir a um olhar grande

cheio de perguntas.

2- BRASIL QUAL E O SEU NEGOCIO: A TRAJETORIA E DILEMAS DE
IMPLEMENTACAO DO SUS

Brasil!

Mostra a tua cara

Quero ver quem paga
Pra gente ficar assim
Brasil!

Qual é o teu neg6cio?

O nome do teu s6cio?
Confia em mim...(Cazusa)

Pensar as politicas sociais desenvolvidas no Brasil, no caso a politica de saude, é
inseri-las como resultado de um conjunto de acfes e das intensas transformacdes

na esfera das relagbes constituidas entre Estado e Sociedade, ao longo da historia.

12 2pjz o poema: Safira era uma caneta muito magra e bonita.

Um dia ela acordou tarde.

Sonhou que morava em palacios e era rainha,

dona da situacao

Levantou pensativa da cama, com olhar grande

Cheio de perguntas.

Subtraido do poema “Safira” do livro Sol, Solidao: analise da obra de Sérgio Blank de Sinval Paulino: Graf.Jep, 2007, 160p.
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Neste trabalho esta politica serd focada a partir da década de 1980%3, a fim de
contextualizar a politica de saude desenvolvida em meio aos projetos coletivos que
se movimentam nos espacos publicos entre as disputas pelos projetos de saude,
demarcando o processo de constituicio do Sistema Unico de Salde brasileiro
(SUS).

Dada a importancia e abrangéncia do SUS como politica inscrita no sistema de
protecdo social brasileiro sdo muitos os desafios, sobretudo no que diz respeito aos
aspectos de estruturacdo da rede de servicos, de financiamento, de gestdo e do
modelo de atencdo a saude. O caminho percorrido guarda a experiéncia de
acumular proposicbes e estratégias, predispondo a efetivagdo do SUS ao
enfrentamento de grandes desafios frente as conjunturas, cujas tendéncias
pressupdem mudancas no campo das politicas econémico-sociais. Assim, 0 objetivo
deste capitulo é expor a presenca de tensionamentos decorrentes de projetos
politicos que se entrecruzam no decorrer da constituicdo da politica de saude,
observando para isso 0s principais marcos historicos e politicos e as estratégias de

luta pela hegemonia do espaco pela satude no cenario brasileiro.

Em mais de duas décadas da implantacdo do SUS, se por um lado muito se
avancou no acesso aos servicos de saude e a constituicdo de uma rede assistencial,
por outro permanecem desafios no que se refere a mudancas efetivas na forma de
realizar a atencdo em saude, principalmente no aspecto de seu financiamento.
Constata-se que esses avancos se entrecruzam com as agdes que se fortalecem e
se enfraquecem frente as politicas em um cenario de contrarreformas do Estado
(CLOSS, 2020). As mudangas organizativas no sistema de saude, buscando a
reorientacdo do modelo assistencial, afirmam préaticas em saude desarticuladas com
as premissas constitutivas do ideario do movimento de Reforma Sanitéria, no campo
dos recursos humanos. Nessa perspectiva, de reformas e contrarreformas, a
tematica da formacdo em servico realizada nessa politica assume destague nesse
processo de constituicdo do SUS, afirmando a importancia da formacdo de
profissionais em salde articulados com as necessidades emergentes para esse

Sistema. Esses séo aspectos que abordaremos a seqguir.

2.1. Politica de Saude: projetos em disputa

3Para reviséo dos periodos anteriores, recomenda-se a leitura de Bravo e Matos (2006).
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As transformacgfes econdmicas e politicas em fins da década de 1970 propiciaram
um avanco das forcas que lutavam por uma redefinicdo das relagdes politicas, que
passavam pela redemocratizacao e pela representacdo dos interesses populares. A
constituicdo do movimento sanitario’* adotando, sobretudo, a estratégia de
organizagdo politica dos movimentos sociais e a busca da formulagdo de um projeto
alternativo para o sistema de saude alcancou, ao inicio do processo de
democratizagdo, um papel de “ator politico impossivel de ser ignorado” (FLEURY,
1997, p. 29).

A conjuntura social e econbmica pari passu ao processo de deslegitimacdo do
governo militar incitaram a transicdo democratica no Brasil, sobretudo pela forca dos
trabalhadores e dos movimentos sociais, desvendando um processo que se refere a
existéncia de uma variedade de projetos cuja legitimidade forma a propria
possibilidade de uma sociedade democratica (DAGNINO; OLVERA; PANFICHI,
2006).

As fortes contestacdes frente as fragilidades de atencdo a salde da populacdo®®
possibilitaram o surgimento de propostas alternativas de um modelo de saulde,
enquanto projetos politicos diferenciados, discutidos nos mais diversos espacos
publicos, tendo como pano de fundo a democratizacdo, a participacdo popular; a
universalizacdo dos servicos de saude; a relevancia do sistema publico; e a
descentralizacéo (FLEURY, 1997). As propostas que emergiam contrapunham-se ao
modelo de salde que vigorava, cujas caracteristicas de segmentacdo e
fragmentacao “[...] excluia a populagdo mais pobre e nao-inserida no mercado formal
de trabalho do acesso aos servigos assistenciais publicos, centrando a atencdo a
saude em consultérios médicos e hospitais privados” (SILVA, 2009, p. 39). As
disparidades eram imensas, especialmente quando observada a oferta de leitos
hospitalares na década de 1980, representado pelo grande investimento no setor

médico empresarial (tabela 1). Entre 1980 e 1990, a oferta de leitos hospitalares na

1para um melhor aprofundamento sobre o processo de Reforma Sanitaria Brasileira buscar Bravo e Matos (2002); Fleury
(2009); Paim (2008) e Bravo e Matos (2006).

5Dados do IBGE (2005) indicam que a expectativa de vida ao nascer em 1980 era de 62,6 anos passando para 70,5 anos em
2000. Outro dado é a taxa de mortalidade infantil: em 1980 era de 69,1 por cada mil nascidos vivos, caindo para 26 em 2005.
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rede publica (INAMPS*) cresceu 1,6% enquanto, no mesmo periodo, a rede privada
ampliou em 5,5% sua oferta.

Tabela 1 - Estabelecimentos de saude, por regime de atendimento e classificacdo da entidade
mantenedora do estabelecimento — Brasil.

Leitos para internacéo nos estabelecimento de saude

Ano Total _ Entidade mantenedora :
Publico Privado
1980 509 168 122 741 386 427
1985 532 283 137 543 394 740
1988 527 196 120 776 406 420
1990 533 558 124 815 408 743

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Departamento de Populacdo e Indicadores Sociais, Pesquisa de
Assisténcia Médico-Sanitaria. Adaptada pela Autora.

Ha um potencial tensionamento, frente a disponibilidade de recursos financeiros, dos
interesses advindos das conexdes burocraticas entre o setor estatal e empresarial
médico e a emergéncia do movimento sanitario (BRAVO, 2006). Reconhecer e
expor essa disputa permitiu o debate sobre as reformas do setor saude em todo o
pais, como também possibilitou que o Movimento pela Reforma Sanitaria (MRS),
mesmo com seus dilemas e embates internos!’, se ampliasse, estabelecendo
contatos e aliancas com os demais movimentos, liderando a pressao por mudancas
nas politicas de salude na sociedade e no ambito do Estado, que também sofria

pressdes por mudancgas.

Destaca-se no interior desse processo a transicdo democratica, intensificada na
década de 1980, onde no Estado se tornam mais explicitas as lutas e as disputas,
possibilitando a construcao do projeto contrahegemdnico para a saude através dos
avancos da militancia e de uma estratégia politica de carater popular (FLEURY,
1997). Essas possibilidades sdo encontradas diante de uma concepcao de Estado
cuja natureza se expressa principalmente como um espaco contraditorio da luta de

classes. Tais condicbes sdo muito dificeis de serem enfrentadas e exigem um

18nstituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social, extinto com a edigc&o da Lei 8.689, de 27 de julho de 1993.
Ferraz (2009) explica a existéncia das correntes no interior do Movimento Sanitario: “A de maior influéncia, principalmente
nos anos 1970 e 1980, vinculada ao Partido Comunista Brasileiro, compreendia o processo de transformagéo social a partir do
interior do préprio aparato de Estado por meio do desmonte de sua l6gica (de sustentagdo dos negécios privados), introduzindo
uma légica de priorizagdo do publico (compreendido como estatal) e de privilegiamento dos interesses das classes dominadas
nas agbes dos agentes estatais. A segunda corrente, vinculada aos emergentes movimentos populares e ao recém-criado
Partido dos Trabalhadores, defendia o fortalecimento da sociedade civil organizada e o privilegiamento da participa¢éo popular,
por meio do ingresso das forgas populares na arena politica, ndo apenas expressando seus interesses e demandas, mas
participando do processo decisorio” (FERRAZ, 2009, p. 115).
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processo de luta social permanente, de modo que se criem espacgos publicos

democréticos e a emergéncia de sujeitos sociais.

Bravo (2006) considera que o espaco aberto pela transicdo democratica permitiu

que a questao saude, nessa década, contasse

[...] com a participacdo de novos sujeitos sociais na discussédo das
condicbes de vida da populacdo Dbrasileira e das propostas
governamentais apresentadas para o setor, contribuindo para um amplo
debate que permeou a sociedade civil. Saude deixou de ser interesse
apenas dos técnicos para assumir uma dimensado politica, estando
estreitamente vinculada a democracia (BRAVO, 2006, p. 08, grifos
Nnossos).

Portanto, todo o movimento sanitario, com todas as adversidades que refletem a
pluralidade social e politica em torno de um projeto politico, desde os anos 1970,
confluiu na 8% Conferéncia Nacional de Saude (CNS), em 1986, que, dada sua
relevancia na participacdo social e de atores estratégicos, garantiu espaco na
reformulacdo da Constituicdo Federal. Também tiveram papel também importante
nesse processo a Plenaria de Saude e as a¢les realizadas na Assembléia Nacional

Constituintel®8,

A 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS), em 1986, foi um marco politico
importante enquanto avanco dos movimentos sociais pela saude e pela democracia:
€ quando a saude é trazida para a arena de um amplo debate publico, dando
visibilidade necessaria para inclusdo de suas demandas na agenda governamental e
garantindo o apoio politico a implementacao das mudancas (COHN, 1989; BRAVO,
2006). No entanto, os conflitos entre os diferentes atores, tanto dentro do préprio
Movimento ou fora dele, envolviam proposi¢cdes centrais, principalmente as que
variavam em torno da questdo/problema que era a governabilidade do Estado na
administracdo da coisa publica diante do capital privado (RODRIGUEZ NETO,
2003). As possibilidades de avancos a partir do aparato estatal sdo questionadas e
problematizadas tendo como sustentacdo da discussao as concepg¢des de Estado
gue ndo eram unanimes no Movimento. Segundo Cohn (1989), essas divergéncias
no interior do movimento ndo impediram consensos, possibilitando o avanco do

projeto sanitario pela saude.

18 para maiores informagdes consultar: A construgdo do SUS: histérias da Reforma Sanitaria e do Processo Participativo e
Saude — Promessas e Limites da Constituicéo, de Eleutério Rodriguez Neto.
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Assim, o projeto da Reforma Sanitaria, mesmo com suas divergéncias internas,
encontra com a promulgacdo da Constituicdo de 1988, a promessa de afirmacéo e
extensdo dos direitos sociais defendidos pelo Movimento Sanitario (BRAVO, 2006).
O resultado é a definicéo legal na Constituicdo de 1988 do Sistema Unico de Salde
(SUS), tendo como principio a universalidade e a saude como direito constitucional.
A saude se insere no rol dos direitos sociais, como parte integrante do sistema de
seguridade social do pais (BRASIL, 1988). Na Constituicdo sao formalizadas as
principais diretrizes da 8% Conferéncia, impondo uma mudanca na acdo do Estado
para o setor. As diretrizes centrais da reforma na Constituicdo sdo: Saude como
Direito de Cidadania; Equidade; Saude como Componente da Seguridade Social;
Sistema Publico com Comando Unico; Integralidade das Acdes de Salde e
Hierarquizacdo do Atendimento; Controle Social e Participacdo Popular;
Descentralizacdo e Regionalizagdo (LOBATO, 2000). Mesmo com esses avancgos,
algumas limitagdes do processo instituinte podem ser analisadas como decorrente
do embate politico no momento da disputa durante a Constituicdo (LOBATO, 2000).

Os efeitos sé@o percebidos nos textos legais, como:

e Os conflitos surgidos no processo constituinte tiveram como resultado a
configuracdo de um sistema dual (publico e privado), que segmentou 0s
usuarios a partir de sua insercdo em cada um deles;

e A regulamentacdo dos principios constitucionais levou a permanéncia de
indefinicdes e mesmo ambiguidades, entre elas destacam-se a indefinicao
do papel e responsabilidades dos diferentes niveis de governo;

e A Lei Organica — 8142/1990 dispde sobre as transferéncias de recursos do
governo federal, mas permanece indefinida quanto as responsabilidades
das diferentes agéncias e niveis governamentais;

e Outra limitagcdo importante foi a legislacdo se restringir quase totalmente ao
setor publico préprio. Nem a Constituicdo de 1988 nem a Lei Orgéanica da
Saude incluem dispositivos reguladores do setor privado, ainda que
reconhecam a prerrogativa publica na fiscalizacdo e controle das ac¢des de
salde (LOBATO, 2000, p. 23).

Alguns avancos sobre esses impasses foram conquistados posteriormente como a

criagdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), que contribui para a
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regulamentacdo dos agentes privados, algumas outras normalizacbes foram
lancadas pelo Ministério da Saude (NOB/93, NOB/96, NOAS/2001, Pacto da Saude,
decreto 7508 de 2011, Emenda Constitucional 29, etc) como instrumentos
norteadores da gestdo, no que tange a organizacdo do sistema e as formas de
transferéncia de recursos (SANTOS, 2009). Tais regulagdes nao foram suficientes
para uma regulamentacdo adequada do SUS, pois alguns destes efeitos ainda nao
apresentam progresso significativo, pois sédo parte vital da esséncia das relacdes
antagOnicas entre o0s principais atores envolvidos na composicdo do Estado e dos

seus respectivos projetos politicos.

Portanto, o processo legal deixou marcas de concessdes que contrariavam as
propostas reformistas, fazendo com que a politica de satude no Brasil seguisse, ap0s
a Constituicdo de 1988, uma trajetéria paradoxal: de um lado, estava inscrita nos
textos juridicos legais com um modelo baseado na concepg¢do universalizante, de

outro, iniciava uma trajetoria para

Além dos limites estruturais que envolvem um processo de tal ordem,
[que] as forcas progressistas comprometidas com a Reforma Sanitaria
passaram, a partir de 1988, a perder espacos na coalizdo governante e,
consequentemente, no interior dos aparelhos institucionais. O retrocesso
politico do governo da transigdo democratica repercute na saude, tanto no
aspecto econémico quanto no politico (BRAVO, 2006, p. 12).

Por sua vez, em termos econdmicos, a crise do capitalismo contribuiu decisivamente
com a frustracdo dos reformistas de colocar o Pais na trajetéria do progresso e da
modernidade, em funcdo de alguns fatores: a divida externa, as elevadas taxas de
inflacdo, a disparidade na distribuicdo de renda, a explosao de juros e uma profunda
crise do Estado (BEHRING, 2008). O contexto politico e econdmico demonstrava

que o Brasil

[...] ndo crescia de forma duradoura, seu Estado estava encolhido em
relagdo ao seu passado, as taxas de desemprego mantinham-se em niveis
muito elevadas e a informalidade do trabalho crescia, superando a
ocupacao daqueles com direitos previdenciarios e trabalhistas (MENDES;
MARQUES, 2010, p. 273).

Com todas essas adversidades politicas e econdbmicas, 0 processo de
implementagcdo do SUS, caminhando pela via da luta democrética, imp6és a
ampliacdo do acesso da populacdo aos servicos. Essa realidade pode ser
constatada pelo
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[...] surgimento e crescimento de sistemas municipais de salde em prazo
curto e de forma tao rapida, como ocorreu nas décadas de 1980 e 1990 no
Brasil, [e que] ndo tém precedentes em reformas observadas em outros
paises. Praticamente inexistentes na década de 1970, os
estabelecimentos publicos sob gestdo municipal — a maioria unidades
basicas de saude - superaram a marca de 40 mil, em 2005 [...] A
magnitude do sistema publico pode ser constatada pela producdo de
servicos em 2007: 11,3 milh8es de internacdes hospitalares; 619 milhdes
de consultas médicas; 211 mil cirurgias cardiacas; 9,9 milhdes
procedimentos de terapia renal substitutiva, sendo 97% do sistema
publico; e 12 mil transplantes de 6rgdos, sendo80% no sistema publico
(SILVA, 2009, p. 40).

Ha um conjunto de dados que expressam essa ampliagdo de horizontes: a
expectativa de vida ao nascer no Brasil, em 2010, era de 73,48 anos (73 anos, 5
meses e 24 dias), um incremento de 0,31 anos (3 meses e 22 dias) em relacédo a
2009 e de 3,03 anos (3 anos e 10 dias) sobre o indicador de 2000. A taxa de
mortalidade infantil para o Brasil, em 2010, foi estimada em 21,64 por mil nascidos
vivos, indicando reducédo de 28,03% ao longo da década (IBGE, 2011). O Programa
Nacional de Imunizacdo (PNI), a cargo da Secretaria de Vigilancia em Saude, vem
apresentando resultados notaveis - em 1994 a poliomielite saiu de cena (RADIS,
2011)%°. Sdo dados que demonstram que ha avancos incontestes alcancados pelo
SUS.

Mas a realidade expde, por outro lado, os dramas cotidianos pelos quais passam
pacientes e familiares, até mesmo porque ha permanentemente uma exposicao das
mazelas do sistema de saude. Ha dificuldades de acesso a servigos, exames,
medicamentos e também falta de qualidade e efetividade de alguns servicos

prestados pelo SUS.

Presencia-se, assim, uma ambiguidade de sentidos para o SUS: ampliou horizontes
democraticos, mas permanecem o0s enfrentamentos para sua completa efetivacao.
Sao marcas da ofensiva neoliberal que chegou aos anos 1990 de forma mais
explicita, defendendo as “reformas” orientadas para o mercado e um forte
enxugamento do Estado, com o discurso de medidas necessarias para 0
enfretamento da crise econdmica e social, repercutindo diretamente na politica de
saude (BRAVO, 2006).

%A Organizagdo Mundial da Saltde (OMS) concedeu ao Brasil o Certificado de Erradicagéo da doenca. A utilizagdo de vacinas
contra as variola e poliomielite projetou o Brasil como pioneiro no planejamento e desenvolvimento de campanhas de
vacinagdo em massa.
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Entre avancos e impasses do SUS, os ideais liberalizantes da década de 1990
impuseram a reestruturacdo do poder politico e econdmico no ambito da sociedade
e do Estado. O projeto neoliberal se fortalecia criando um pensamento ideoldgico
capaz de justificar todas as ofensivas para as mudancas dos comportamentos das
relacdes no interior das sociedades. As estratégias e formas de atuacéo das forcas
relacionadas ao projeto neoliberal sdo de diretrizes globais e se adaptam as
particularidades de cada realidade, no propdsito de estabelecer capilaridade e

provocar novos sentidos.

Dagnino (2004) analisa que na busca por esses “novos sentidos” ha o que ela
chama de “confluéncia perversa” que € a utilizacdo de um discurso assumido por
diferentes projetos politicos, como os conceitos de sociedade civil e solidariedade,
por exemplo, marcando um encontro da linguagem, mas néo dos interesses. E o que
ocorre também com o conceito de reforma utilizado pelo projeto neoliberal para
orientar uma série de ac6es embasadas pela constru¢cdo de um discurso ideoldgico
que justifica os impactos sobre o Estado, bem como a natureza regressiva e
destrutiva das politicas econémicas orientadas pela légica do capitalismo mundial.
Behring (2008, p. 128) parte da perspectiva que se trata de

[...] uma apropriacéo indébita e fortemente ideoldgica da idéia reformista, a
qual é destituida de seu contetdo progressista e submetida ao uso
pragmatico, como se qualquer mudancga significasse uma reforma, nao
importando seu sentido, suas consequéncias sociais e direcio
sociopolitica.

A contrarreforma do Estado se caracterizou, portanto, como uma reacdo burguesa
conservadora, de natureza claramente regressiva (BEHRING, 2008). Aparecem no
cenario publico brasileiro as medidas adotadas com base na contrarreforma,
sobretudo os ajustes estruturais que repercutiram de forma negativa nas politicas
sociais. Para os neoliberais as raizes da crise localizavam-se, entre outras causas,
no aumento dos gastos sociais pelo Estado que corroia a base da acumulagéo
capitalista. A proposta era de um Estado Minimo que tem relacdo direta com a
desoneracdo fiscal do capital. Como consequéncia, alguns direitos sociais,
anteriormente conquistados pelas lutas dos trabalhadores, comegcam a ser
restringidos e as politicas publicas passam por um processo de reestruturagdo para

se adequar a esse novo modelo, dito “reformista” (BEHRING, 2002).
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O debate em torno da contrarreforma no campo das politicas sociais se intensifica e
se d4& com o processo de privatizacdo e com a minimizacdo dos direitos sociais
conquistados com a Constituicdo de 1988, atingindo de forma fulminante os ideais
reformistas da saude. A ofensiva neoliberal desencadeia inUmeras consequéncias
para a politica social, pois esta politica esta em articulacdo com outras estratégias
politico-econémicas e, como afirma Behring (2002, p. 108), “[...] a politica social € o
centro de um conflito de classe e ndo apenas um meio para dilui-lo ou desfazé-lo”
(BEHRING, 2002, p. 168). Entendemos que a politica social se constitui a partir do
processo e do resultado préprio da complexa dindmica em torno das relacdes
ocorridas no interior da sociedade e que estas relagdes sdao marcadas por conflitos e
contradicdes que envolvem Estado e sociedade civil e a luta de classes estabelecida
no ambito do processo de producédo e reprodugado capitalista. Portanto, “[...] as
despesas de manutencdo da regulacdo do mercado colocam também em crise a

politica social”.

A politica social torna-se residual na medida em que esta voltada apenas para o que
ndo pode ser enfrentado pela via do mercado, da comunidade e da familia, numa
tendéncia clara de “desuniversalizacdo” e “assistencializacdo” das acbes. Para a

politica social, a grande orientacdo é a

[...] privatizac@o, a focalizacdo e a descentraliza¢do, aqui compreendida
como mero repasse de responsabilidade para entes da federacdo ou para
instituicbes privadas e novas modalidades juridico-institucionais correlatas,
que configuram o setor publico ndo-estatal, componente fundamental do
Programa de Publicizacdo (BEHRING, 2008, p. 249).

A administracdo publica burocratica adota um modelo gerencial que tem como
principais caracteristicas a descentralizacdo, a eficiéncia, o controle dos resultados,
a reducédo dos custos e a produtividade (BRAVO, 2006, p. 12). O redirecionamento
para o corte com gastos sociais tem como objetivo, sobretudo, a desativacdo dos
programas, a reducdo da responsabilidade do Estado, e como conseqiéncia, a
reducdo da universalidade e dos graus de cobertura dos programas sociais e o
desmonte da previdéncia publica, sucateamento da saude e educacgéo, configurando
um retrocesso dos ganhos obtidos pela classe trabalhadora no campo dos direitos
sociais, afirmando, assim, a hegemonia do projeto neoliberal e a contrarreforma do
Estado.
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Em todo mundo essa onda neoliberal ja impregnava a realidade e o SUS instituia um
novo padrdo de intervencdo do Estado na saude com caracteristicas consideradas
ultrapassadas e incapazes de se assegurar, de acordo com as premissas
neoliberais. Desse modo, fazendo referéncia aos pressupostos defendidos pela
Reforma Sanitaria, Campos (2006, p. 419) afirma “foi um descompasso com o
discurso liberal hegemonico, que empolgou distintos atores sociais, tornando viavel

e factivel o que parecia impossivel”’. Entretanto,

[...] ndo havia como ndo pagar um preco a época e a sua cultura e aos
seus costumes. E esse preco vem sendo pago ao longo dos ultimos 20
anos, obrigando o SUS a explicar-se a cada dia, como se sempre
estivesse obrigado a justificar o porqué de adotar um figurino t&o
démodé, quando a maioria dos convivas ja aderiu ao novo modo de ser
e proceder considerado coetdneo e adequado ao terceiro milénio
(CAMPOS, 2006, p. 419, grifo nosso).

Um conjunto de fatores aparece contraposto, como: a busca pela focalizacdo dos
programas sociais, enquanto o SUS pregava a universalizacédo; predominancia do
setor privado na assisténcia, no SUS a implantacdo e aumento dos servigos
publicos; ao Estado o papel de regulador do mercado e responsavel por prestar
servicos considerados estratégicos, enquanto, no SUS, a busca incessante pela
integralidade de toda a atencdo. Apresenta-se um cenario no qual entrecruzam dois
projetos em disputa na salde: o Projeto Privatista e o Projeto de Reforma Sanitaria
(BRAVO, 2006).

Nessa perspectiva, na l6gica do projeto de saude articulado ao mercado, pautado na
politica de ajuste, o setor publico embala a oferta da rede béasica de servigos, que
ndao é um setor lucrativo para a iniciativa privada. Observa Silva (2009, p.41) que
houve, ao longo do tempo, a ampliacdo da atencédo basica, por meio do Programa
Saude da Familia (PSF). Como 0s municipios passam a ser 0s principais executores
da atencdo a salde, especialmente na atencao primaria, ocorreu um rapido
crescimento dos postos de trabalho na rede municipal, como mostra a tabela abaixo,
sendo que os empregos publicos nessa esfera de governo saltaram de 16,2% para

68,8% do total (SILVA, 2009, p.41).

Tabela 2 — Empregos publicos em salude por esfera de governo — Brasil 1980 e 2005
era de 980 00

OAVAS O

Municipal 43.086 16,2 997.137 68,8

Estadual 109.573 41,2 345.926 23,9
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Federal 113.297 | 42,6 105.686 | 7.3

Total 2.659.56 14.487.49
Fonte: AMS/IBGE — 1980-2005. Adaptado pela Autora

Por mais que esses numeros possam representar avancos, ndo significaram a
consolidagédo de um processo de mudanca do modelo assistencial universal. Tanto
Silva (2009) como Bravo (2006) corroboram a opinido de que desde o inicio da
criacdo do SUS, houve um processo que ficou conhecido como universalizacao
excludente, subentendendo dois sistemas: um que incorpora 0S segmentos mais
carentes e 0 subsistema privado atraindo segmentos das camadas médias e do
operariado mais qualificado. “Isso se ‘naturalizou’ na sociedade, tornando o plano de
saude um sonho de consumo e reforcando a imagem de que o SUS é destinado
aqueles que ndo podem pagar um plano privado” (SILVA, 2009, p.41). Conclui Silva
(2009) que nos ultimos 20 anos “[...] o Estado brasileiro estimulou e reforgou essa
concepcao em decorréncia da restricdo imposta ao financiamento publico da saude

e pelo subsidio ao subsistema privado” (SILVA, 2009, p.41).

A forma organizativa deste sistema se da pela regulacdo estatal, no sentido de
satisfazer minimamente parte das necessidades sociais de saude através do Estado
provedor da assisténcia basica e ao setor privado, 0 mercado para 0 acesso aos
servicos mais especializados, respondendo assim aos interesses dos agentes
econdmicos, gerando uma estrutura cujo modelo, segundo Elias (sd, p. 88) € “um
mix publico/privado”, o mesmo apontado anteriormente por Lobato (2000). A
organizacdo, ou uma (des)organizacdo, como exposto por Elias (sd), dos servicos
de saude apresenta uma diversidade de formas articuladas entre os setores publicos
e privados, compondo um “modelo dual” e “socialmente injusto” de assisténcia. A
participacdo do setor privado se da através de subsidios publicos diretos e indiretos,
com incentivos de natureza diversa (ELIAS, sdi, p.88). O financiamento desses
servigos se da pelo ressarcimento obtido através de mecanismos de rendncia fiscal
do Imposto de Renda. A renuncia fiscal foi estimada em “[...] 7,8 bilhdes de reais no
ano de 20077 (SILVA, 2009, p. 42). Elias (sd) conclui que

Assim, as novas bases de financiamento do setor privado de saude
rompem com o padrd@o historicamente vigente, isto €, o da dependéncia
do setor privado das transferéncias diretas do Estado, substituindo-o por
um outro, mais complexo, em que a nova articulacdo na relacéo
Estado/setor privado se da através de mecanismos de rendncia fiscal. E,
frente a este novo padrao de subsidio, € o Estado que passa a depender
do setor privado para prover os servi¢os de salde (ELIAS, sdi, p.92).
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Paim et al (2011) mostram?® que, em 1981, portanto antes do SUS,

[...] 68% do total de atendimentos de salde foram financiados com
recursos publicos, 9% por planos ou seguros de salde privados e 21% por
gastos por desembolso direto. Em 2003 [depois do SUS], a proporcdo do
consumo de servicos de saude financiados com recursos publicos caiu
para 56%, permanecendo nesse nivel em 2008. Porém, a contribuicdo dos
seguros de saude aumentou de forma expressiva (21% da despesa total
em 2008) — o volume de atendimentos financiados por esse setor cresceu
466% de 1981 a 1998.

A participacdo do setor privado, através dos planos de saude, se manteve, ao longo

das trés ultimas décadas, numa fatia lucrativa no mercado.

Tabela 3. Cobertura de planos privados de saude

Proporcao de populacao coberta (%

Periodo (década) 1990 2000 2010
Cobertura (%) 24,4% (1998) 24,4% (2003) 25,9% (2008)
Populacéo coberta(n) | 38 680 406 (1998) | 45 035 243 (2003) | 49 186 989 (2008)

Fonte: Paim J.S et al. (2011), adaptado pela autora.

A tabela 3 expressa que “[...] 0 modelo publico de atencdo a saude se estabiliza em
pobre e focalizado aos 80% pobres da populacdo, e em complementar e menos
pobre aos 20% compradores de planos privados” (SANTOS, 2009, p. 18).
Prevalecem, sobretudo, nessa logica, os interesses da rede privada, pois esses hao
apenas “abocanham” a area de prestacao de servicos da saude através dos planos,
mas também focam seus esforcos em servigcos mais lucrativos, como os exames de
alta complexidade ofertados também para SUS. O IBGE?! informa que, em 2009,
90,8% dos estabelecimentos exclusivos para exames e procedimentos terapéuticos
sdo privados. A predominancia do setor privado aparece também nos postos de
trabalho médico. O setor privado participava, com 55,7% dos postos de trabalho
médico, contra 44,3% do publico (IBGE/AMS, 2009).

Observa-se que essa discussdo entre publico e privado se estende ainda mais no
jogo de interesses neoliberais, ganhando diferentes matizes no decorrer da trajetéria
pés Constituicdo de 1988, reiterando a caracteristica do “mix publico/privado”.
Lancando méo do principio da “contencgdo de gasto”?? (MENDES; MARQUES, 2010),

2Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)

ZEssas e outras informagdes estdo disponiveis na Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS) 2009/IBGE.

ZEm “A Saude Publica sob a batuta da nova ordem” Mendes e Marques (2010) aprofundam a discuss&do acerca do
financiamento da salde e apontam: “Sem duvida, a situagédo financeira da area da saude, ao longo de todos os anos
posteriores & Constituicdo, tem sido orientada por dois determinantes: a preocupacdo dada a Previdéncia no interior do
orcamento da Seguridade social e a politica fiscal contracionista implementada pelo governo federal no campo social,
decorrente de sua meta de reduzir despesas” (2010, p. 275).
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associado a politica econémica, os governos que seguiram apos os anos 1990 até
inicio dos anos 2000 (Fernando Collor, Itamar Franco, Fernando Henrique Cardoso
e Luis Inacio Lula da Silva) configuraram o financiamento da saldde no contexto da

reducado de despesa dos gastos publicos.

No governo de Fernando Henrique Cardoso (1995-1998; 1999-2002) a contencgao
dos gastos e a relacao publico/privado aparece no tema “reforma” do Estado, tratado
como prioridade fundamental para a retomada do crescimento econémico. A politica
de Bresser Pereira?3, desenvolvida através do Plano Nacional de Desenvolvimento e
Reforma do Estado (PNDRE), propde uma reforma gerencial “[...] voltada para o
controle dos resultados e baseada na descentralizacdo, visando qualidade e
produtividade no servigo publico” (BEHRING, 2008, p. 178) e define o papel do

Estado como facilitador de uma economia nacional mais competitiva.

O PNDRE estabeleceu as atividades do Estado em setores, a fim de definir a forma
de administracdo e o carater publico (ou ndo dos mesmos), com base no
fortalecimento da acéo reguladora do Estado, cujo foco € a economia de mercado.
Nesse sentido, coube ao setor designado de Servicos N&o-Exclusivos com
caracteristica de publico ndo-estatal, as politicas sociais publicas como saude e
educacdo que passam a nhao ter exclusividade do Estado quanto a sua execucao.
Para Bravo (2006, p. 14) esse Plano vincula a Satude ao mercado, “[...] enfatizando-
se as parcerias com a sociedade civil, responsabilizando a mesma para assumir 0s
custos da crise” e cria um cenario propicio a refilantropizagdo, com o objetivo de

reduzir os custos.

Todos estes aspectos vao de encontro aos ideais preconizados pelo SUS,
demonstrando que o governo FHC deu continuidade a agenda neoliberal, através de
mecanismos visualizados no processo agudo de privatizacdo de empresas estatais e
na construcdo de uma nova institucionalidade para o Estado (PASCHE et al, 2006,
p.418), evidenciando as disparidades entre os projetos da reforma sanitaria e o

projeto privatista.

Em 2003 assume o Presidente Luis Inacio Lula da Silva, com a promessa de aliar o

desenvolvimento econdémico e a ampliacdo de politicas de protecdo social. O

BLuiz Carlos Bresser Pereira foi Ministro da Administracdo Federal e Reforma do Estado. O Plano Diretor da Reforma do
Estado (PNDRE) foi elaborado pelo Ministério da Administragdo Federal e da Reforma do Estado e, depois de ampla
discusséo, aprovado pela Camara da Reforma do Estado em sua reuniéo de 21 de setembro de 1995.
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governo petista, entretanto, manteve e deu continuidade as medidas neoliberais. No
entanto, Bravo (2006) considera que, em algumas proposi¢des, 0 governo procurou
fortalecer o primeiro projeto e, em outras, manteve o segundo projeto, quando as
acOes enfatizaram a focalizacdo e o desfinanciamento. Pasche et al (2006) avaliam
que entre o embate pela continuidade do governo anterior e a necessidade de
ampliar os gastos sociais, prevalece a orientagdo macroecondmica, cujo desfecho

desse embate apontou para o fortalecimento das orientacdes neoliberais.

As determinagfes da politica macroecondmica, que teve continuidade do governo
FHC para o governo Lula, tiveram como propésito o cumprimento do controle da
inflacdo e de superavit primario, de forma a satisfazer as metas pactuadas com os
organismos internacionais. O preco pago foi a diminuicdo de investimentos na area
social, consequentemente, com impactos na saude (MENDES; MARQUES, 2010).

As medidas adotadas revelam que

[...] a area social, sobretudo a da salde publica, ao se manter refém das
metas e orientacdes da politica macroeconémica, sofre avancos sobre
seus recursos que podem prejudicar a construcao da universalidade nas
acles e nos servicos de saude (MENDES; MARQUES, 2010, p. 281).

Alguns dispositivos relacionados com o financiamento da saude influenciaram as
acOes do governo, como a Desvinculagdo de Receitas da Unido (DRU); a Emenda
Constitucional 29 (EC-29) e a Lei de Diretrizes Orcamentérias (LDO). Esses
dispositivos operam como parte dos mecanismos de sustentacdo organizativa dos
recursos para a saude, porém, ao mesmo tempo, se tornam alvos de interesses que
seguem a logica de desviar recursos da saude para outros fins econédmicos, como

apontam Mendes e Marques (2010).

A EC-29 busca a vinculacdo dos recursos orcamentarios das trés esferas de
governo, bem como com a variacdo do Produto Interno Bruto (PIB). Assim, a
emenda define os percentuais minimos de cada esfera — Unido, Estados e
Municipios?*. Todavia a proposta de emenda “[...] ndo explicita a origem dos
recursos, e no que diz respeito a Seguridade Social, foi omissa, como se nao
houvesse disputa por recursos” (MENDES; MARQUES, 2010, p. 280).

%A Emenda Constitucional 29, aprovada em 2000, estabeleceu que os municipios devem gastar 15% de suas receitas com
saude, e os Estados, 12%. A Uni&o, tudo o que foi gasto no ano anterior, mais a variagdo nominal do PIB.
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A regulamentacdo da EC-29 n&o se tornou prioridade no governo Lula, e encontrou
as mesmas dificuldades no atual governo de Dilma Roussef, continuidade do
governo petista, com ameacas de corte de gastos. No entanto, no dia 16 de janeiro
de 2012, a Lei Complementar que regulamenta a EC-29 foi sancionada pela
Presidéncia da Republica. A Unido continuard destinando a saude praticamente os
mesmos recursos que ja aplicava. Enquanto estados e municipios continuam
obrigados a aplicar 12% e 15%, respectivamente, a Unido aplicara o valor destinado
no ano anterior acrescido da variacdo nominal do PIB dos dois anos anteriores ao
que se referir a lei orgamentaria. O texto aprovado ndo atende a proposta original, a
Unido deveria destinar 10% da receita corrente bruta para a saude?®,

Permanece o dilema da vinculagdo de recursos fiscais a determinadas acdes
estatais através de lei ou pela Constituicdo, como observado por Elias (sd, p.94),
pois “[...] representa o congelamento de uma decisdo tomada num dado momento, e
configura-se como uma significativa restricdo da liberdade dos poderes Executiva e,
sobretudo, Legislativa na distribuigdo e alocagao dos recursos financeiros”, portanto,

a dificuldade de defini¢ao.

Por outro lado, a permanente disputa pela alocacdo dos recursos, representa a
defesa dos interesses publicos, vinculados “[...] as politicas de Estado que
contemplem os interesses gerais da sociedade e contenham um projeto mais
duradouro e com grande amplitude intersetorial” (ELIAS, sd, p.94). Paim et al (2011,
p. 28) esclarecem que “[...] para superar os desafios enfrentados pelo sistema de
saude brasileiro, sera necessaria uma nova estrutura financeira e uma revisao
profunda das relac¢des publico-privadas”. No entanto, essa superagéo nao esta mais
nos niveis técnico, nem legal e sim de forma mais determinante, na esfera das
disputas politicas, ndo s6 na saude, mas também em areas como a educacao, ou

seja, na dimenséo intersetorial como observado por Elias (sd).

Considera-se que o Governo Lula manteve o processo de privatizagdo delineado
nos anos de 1990 no ambito das politicas publicas, com graves repercussdes nas
politicas sociais, entre elas a educacéo, alcancada também pelos efeitos da relacao

publico-privada. Rodrigues e Caldeira (2008) referem-se que nas diretrizes para a

5CNS (Conselho Nacional de Saude): http:/conselho.saude.gov.br/webec29/index.html
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educacdo superior, em especial para as universidades federais, houve um
aprofundamento e aceitagdo do conceito de publico ndo-estatal, como acontecido

com a area da saude. Nas analises desses autores consta que houve

[...] maior transferéncia de recursos publicos para o setor privado via
isencdo e/ou contratos para execucdo de projetos/cursos; concorréncia
entre publico e privado por recursos para projetos e servigos; énfase no
ensino mais rapido, se possivel on-line; defesa da autonomia das Ifes
[Instituicdes federais de educacdo superior], entendida como captacéo
de recursos; fortalecimento do poder paralelo de fundacdes privadas;
mudanca no regime de contratacdo/plano de carreira dos servidores, que
perderiam a dimensdo nacional, de servidor/servico publico federal,
passando a ter dimensdo individual, local, fragmentada por instituicdo
(RODRIGUES; CALDEIRA, 2008, p. 631).

Cislaghi (2010) aborda a investida que o capital faz as universidades. Essa investida
€ realizada por intermédio do Estado e, para a autora, passa por trés questdes
consideradas essenciais para a efetivacdo de seus objetivos: o desfinanciamento
publico, a privatizacdo da gestdo por meio das fundacdes, com retrocesso na
autonomia e na democracia e politicas de ensino que interferem diretamente no

mercado com a massificacdo e remodelamento da forca de trabalho intelectual.

Nessa relacdo com as universidades, varias acdes tornaram-se objeto de muitas
criticas, pois refletem a reconfiguracédo do papel do Estado através da exposicédo da
relacdo publico-privada, como exemplo?® a “[...] compra de vagas de instituicdes
privadas além da renuncia fiscal condicionada a participacdo neste sistema de
transferéncia de recursos ao setor privado” (RODRIGUES; CALDEIRA, 2008, p.
635). Assim, o governo de Luiz Inécio Lula da Silva, particularmente no que se refere
a reforma administrativa do Estado, além de ndo reverter a lbégica de
contrarreforma?’ da gestdo anterior, conduz sua gestdo com proposicdes que
incidem sobre as politicas sociais, como saude e educacéo, através de medidas de

focalizacao, privatizacao e estimulo ao setor privado.

26 Como o Programa Universidade para Todos - Prouni que tem como finalidade a concessao de bolsas de estudo integrais e
parciais em cursos de graduacao e sequenciais de formacao especifica, em instituicdes privadas de educacao superior. Criado
pelo Governo Federal em 2004 e institucionalizado pela Lei n°® 11.096, em 13 de janeiro de 2005, oferece, em contrapartida,
isengéo de alguns tributos aquelas instituicdes de ensino que aderem ao Programa.

27 March (2012) define de forma resumida as principais caracteristicas da contrarreforma do Estado a partir do governo FHC:
“os elementos da proposicéo de contrarreforma administrativa seriam a flexibilizag&o dos direitos dos trabalhadores do servi¢co
publico; a transferéncia da execucdo das politicas sociais para instituicdes de direito privado, incluindo a transferéncia de
patrimdnio publico; a possibilidade de capta¢@o de recursos por parte das instituicdes a partir da mercantilizagéo dos servigos
publicos e da financeirizagdo dos recursos publicos; e a relagéo publico-privada a partir dos denominados contratos de gestéo”
(MARCH, 2012, p. 64).
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Nesse sentido tanto a area do trabalho e quanto a formacdo em saude estédo
permeadas pelos interesses de projetos politicos distintos da sociedade, porém
marcadas pela manutencao e, por vezes, o aprofundamento da implementacéo das
politicas neoliberais. No atual governo Dilma Roussef isso fica demonstrado no
direcionamento da sua gestao quando assume uma agenda setorial de implantacao
de um novo modelo juridico institucional legal para os institutos federais de ensino
regulamentando a criacdo da fundacao publica de direito privado e também para
gestdo dos hospitais universitarios, heranca do governo Lula que em 31 de
dezembro de 2010, criou a Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares—
EBSERH?%,

Para Drago (2011) ha uma multiplicidade de instituicdes, objetivos e interesses que
tem por produto conflitos, crises e tensdes que dificultam alcancar os objetivos fins
da educacéo, quando se coloca em jogo a gestédo e o financiamento das instituicdes
de ensino, como os hospitais universitarios. Essa proposta de gestdo expressa uma
construcdo légica para uma condicdo indispensavel de privatizacdo e de
mercantilizacdo dos servicos de saude e também de educacdo, pois os HUs sao
l6cus privilegiados de formagdo em saude, o que torna essa questao ainda mais
complexa, principalmente por estarem no ambito das universidades publicas

federais.

Consta, no cenario atual das universidades, acfes, projetos e programas, como o da
Residéncia Multiprofissional em Saude, como atribuicdo para os HUs no contexto
em que estas instituicbes se encontram. Considera-se que as politicas adotadas
geraram até o momento baixa capacidade de impacto das acBes do SUS em

educacao e muitos limites,

[...] no sentido de alimentar os processos de mudanca sobre as
instituicbes formadoras, e nulas em apresentar a formagdo como uma
politica do SUS: poténcia de interpor logicas, diretrizes e processos
organizados, coerentes e desafiadores dos modos de fazer (CECCIM,
FEUERWERKER, 2004, p. 45).

2 para Drago (2011, p. 117) no redesenho dos hospitais universitarios, 0 MEC elabora a Medida Proviséria n° 520, assinada
em 31 de dezembro de 2010, a qual autoriza o poder executivo a criar a Empresa Brasileira de Servigcos Hospitalares S.A.
(EBSERH), que tem, entre outras competéncias, administrar unidades hospitalares, bem como prestar servicos de assisténcia
médico-hospitalar e laboratorial a comunidade, no ambito do SUS (BRASIL, 2010f). Sob a justificativa de maior autonomia no
uso dos recursos, legalizagdo dos contratos de trabalho e aprimoramento do processo de gestao das instituicdes de ensino e
saude, o governo Lula se despede de seu mandato deixando a heranga das Fundacdes Estatais de Direito Privado, ainda que
sob nova roupagem: as EBSERH.



53

Ha uma complexidade de questbes que precisam ser desveladas na forma como
estdo articuladas, e as possibilidades de superarem fragmentacdes correspondentes
as orientacdes conceituais, politicas e econdmicas heterogéneas. Volta-se, assim,
para o desafio de se entender esses projetos e programas no interior do processo de
construcéo da politica publica de trabalho e formagdo em Saude. Nesse sentido, o
desenvolvimento da area de recursos humanos?® (RH) também passa por mudancas
paradigmaticas e sofre com as consequéncias do subfinanciamento, flexibilizacéo,

precarizacao das condi¢des de trabalho e de formacao na saude.

A tematica da formagdo em servico assume destaque nesse processo de
constituicdo do SUS, afirmando a importancia da formacdo de profissionais
articulados com as necessidades emergentes para esse Sistema. Para tanto, torna-
se mister entender a reorientacao aplicada ao sistema de saude, no campo da pos-
graduacdo na modalidade Residéncia Multiprofissional, consoante as
transformacdes politicas e econdmicas ocorridas no ambito do Estado e discutidas
nos Foruns de participacdo Social, a partir das determinacdes impostas a formacao
de trabalhadores para o SUS no marco do neoliberalismo. E o que sera apresentado
no capitulo que se segue.

3 - O TEMPO RODOU NUM INSTANTE: RMS COMO POLITICA PUBLICA E A
FORMACAO DE TRABALHADORES PARA O SUS

A gente vai contra a corrente
Até ndo poder resistir

Na volta do barco é que sente
O quanto deixou de cumprir
Faz tempo que a gente cultiva
A mais linda roseira que ha

Pjerantoni (2000) utiliza o termo recursos humanos a partir da seguinte compreensio: “O termo “recursos humanos” é
utilizado de acordo com o recorte teérico estabelecido por Nogueira (1983). Tem sua origem na administragdo e esta
subordinado & 6tica de quem exerce fungé@o gerencial, seja em nivel microinstitucional (6rgéo publico ou empresa privada) ou
macroinstitucional (planejamento estratégico nacional). De acordo com o autor, o conceito de “recurso humano” esta
relacionado com funcdes de produzir, aprimorar ou administrar esse recurso especifico, traduzido pela capacidade de trabalho
dos individuos e alocado com outros “recursos”, como os materiais e financeiros” (PIERANTONI, 2000, sp).
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Mas eis que chega a roda viva

E carrega a roseira pra la...

Roda mundo, roda gigante

Roda moinho, roda piéo

O tempo rodou num instante

Nas voltas do meu coracéo... (Chico Buarque)

A discussao sobre o estabelecimento de uma Politica Nacional para a formacéo de
recursos humanos em salde no Brasil passa pela reconstituicdo historica dos
debates realizados em torno desse tema e pela revisdo das conjunturas sociais,
politicas e econdmicas que determinaram suas transformacdes, especialmente a
partir da década de 1970 de forma mais intensa. Nesse sentido, esse capitulo
aprofundard o conhecimento acerca das politicas publicas que direcionam a
formacao dos profissionais de salude no Brasil, pois esse processo instituinte abriga
guestdes importantes sobre as fundamentagdes que irdo nortear as propostas de
educacgdo no ambito da saude, pois

[...] independentemente de avaliacbes da conducdo e implantagdo da
reforma do sistema de salde sente-se falta, tanto no debate como na
formulacdo da politica, de abordagens especificas da questdo de
recursos humanos. A pergunta é: “quem opera a reforma, como e
sob que condi¢ées”? (PIERANTONI, 2000, p. 158- grifo nosso).

O campo tematico privilegiado refere-se ao da Politica Nacional de Gestdo da
Educacdo na Saude com recorte na area de formacdo do ensino superior,
especificamente na pés-graduacédo, onde se situa o Programa de Residéncia
Multiprofissional em Saude, como uma das acdes da politica de educagdo em
saude. Trata-se da discussdo da educacao superior brasileira, a partir da analise do
Programa da Residéncia Multiprofissional em Saude, reconhecido como p0s-
graduacéo lato sensu, proposto como programa pelos Ministérios da Educacao e da
Saude como base para a consolidacdo da politica nacional de educacdo em saude.
Busca-se compreender a construcdo dessa Politica e sua interface com a
Residéncia Multiprofissional, por meio da analise tematica de informacdes

constantes na legislacéo do SUS e nos féruns de participacdo social em satude®.

Essa analise permitiu compreender a existéncia de uma logica organizativa do
ensino, porém, sempre mediada por elementos de tensdo existentes na fronteira do
ensino com os servicos de saude (NUNES, 1998). No que tange as especificidades

desse processo, a construcdo da politica de formacdo de profissionais na

30 Considerando como Ceccin, ou seja, a legislagdo como aquilo que esta consolidado legalmente e nos féruns de participagdo
social em saude, como o que esta legitimado ou pede legitimidade na sociedade (CECCIM, 2008).
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modalidade Residéncias Multiprofissionais traduzem e identificam significados que
produzem suas grandes linhas, suas principais regularidades, como integrante

dessa politica.

A Integragéo Ensino/Servico, a relagdo com as instituicdes de ensino, o trabalho em
equipe multiprofissional, junto com o estabelecimento das normativas para a gestao
setorial do processo de formacdo sdo demarcadas como eixos que se destacam no
interior do processo de constituicdo da politica de formacédo profissional, cuja base
se encontra nos principios estabelecidos para o Sistema de Saude. Sdo conteudos
que também irdo nortear e conformar as Residéncias Multiprofissionais (Figura 1),
marcando caracteristicas proprias, porém desafiando a politica publica que lhe

sustenta.

SERVICOS
DE SAUDE

EQUIPE INSTITUIGOES DE
MULTIPROFISSIONAL ENSINO

~_

Figura 2. RMS: Eixos formadores

Assim, questBes importantes surgem quando essa modalidade de formacdo é
assumida como um programa interministerial, colocando-se como uma nova/velha3!
estratégia para politicas de formacdo em saude, enfocando categorias profissionais
das diversas areas da saude. A proposta apresentada pelos Ministérios propde que
o Programa esteja baseado na busca por condi¢des necessarias para mudangas no
modelo médico-assistencial de atengdo em saude, tendo como base a Integragéo
Ensino/Servi¢o, a relagdo com as instituicdes de ensino e o trabalho em equipe

multiprofissional.

31com uma oferta descontinua e, em alguns casos, ndo vinculada a uma instituicho académica, sem uma legislacédo
especifica, até se tornar um Programa interministerial a partir de 2005.
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Nos textos, documentos, relatérios de foéruns, conferéncias nacionais de saude e de
recursos humanos, encontra-se a conformacdo e o delineamento do processo de
construcdo da Politica de Recursos Humanos para a Saude. No interior desse
processo, uma politica de educacdo em saude se constitui como principio norteador
para a formag&o de trabalhadores para o SUS, servindo, portanto, de condutora da
formacdo em Residéncia Multiprofissional e demarcando seu espaco como

modalidade de formacgéo ensino/servico no ambito da educacdo em saude

Para fins de organizacdo os dados serdo apresentados seguindo uma ordem
cronoldgica dos eventos e dentro das décadas em que aconteceram. Sao eventos
gue marcaram a histéria da politica de Saude no Brasil nos ultimos tempos — que
rodou num instante quando considera-se tudo que foi cultivado e tudo que entrou na
roda viva desse sistema que estd em curso no pais. A contextualizacdo inicia-se na
década de 1970 e 1980, passa pela década de 1990 chegando aos anos 2000 indo
até 2013.

3.1- Inovacgdes e transformacgdes no sistema de saude - Anos 1970 e 1980

Observa-se que a partir da década de 1970 had uma série de inovacdes e
transformacdes no sistema de salde, especialmente as relacionadas a aspectos
especificos da politica de recursos humanos, representando anos paradigmaticos
para a saude publica do Brasil (MACHADO, 2006). Silva et al (2009) reforcam a
grande preocupacao representada por diversas areas que incidem sobre o Setor,
pois

Naquele momento histérico, os efeitos e conseqiiéncias da desastrosa

politica de saude da ditadura militar e o fim do “Milagre Brasileiro” ja eram

discutidos por cientistas, académicos e tecnocratas progressistas que

denunciavam em congressos e semindrios nacionais e internacionais, a
degradacédo das condi¢8es de vida da populagéo (SILVA, 2009, p. 06).

Pierantoni (2000) embasa esse pensamento apresentando indmeros eventos
relacionados ao tema formacdo de recursos humanos em saude que refletem uma
preocupacao com as deficiéncias existentes e suas conseqiiéncias para a politica de
Saude. A autora observa que sao intensificados trabalhos interministeriais. Mesmo
que medidas efetivas tenham sido timidas, diz ela, aparecem ag¢fes conjuntas entre
os Ministérios da Educacéo, da Previdéncia e Assisténcia Social e da Saude, como

o documento intitulado Estudo sobre a formacao e utilizagdo dos recursos humanos
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em saude?®2, por exemplo, produto de um grupo de trabalho instituido com o

proposito de formular agdes conjuntas.

Este documento, de 1976, analisou aspectos criticos de profissdes da area da saude
e concluiu pela necessidade de uma melhor articulagéo entre o sistema formador e o
utilizador de recursos humanos33. O resultado apontava para a necessidade de
acOes que procurassem reajustar e reformular a formacéo das profissées de nivel
superior; o ensino de pés-graduacéo, técnico e auxiliar de nivel médio e a extensao
universitaria. Estas orientacdes representaram uma inflexdo na politica de recursos
humanos para o setor e Pierantoni (2000, p. 43) observa que ‘[...] até essa época
nao se encontram relatos de acfes conjuntas, no sentido de trabalhar de forma

setorial a questao de recursos humanos”.

Nesse periodo, constatam-se estudos e metodologias® com interesses voltados
para aspectos da forca de trabalho, do processo de trabalho envolvido com a
producdo de servicos de saude e com as novas relagcdes que passam a configurar
esse mercado. Surgem iniciativas de programas como o Programa de Preparacdo
Estratégica de Pessoal de Saude (PPREPS) e os Programas de Integracédo
Docente-Assistencial (IDA) nas universidades, concebido para promover a
preparacdo de pessoal, mas que se mostraram insuficientes para reverter as

condicGes estabelecidas pelo mercado®®.

Os estudos/pesquisas da area e do cotidiano da prestacdo de servigcos de saude
destacavam a complexidade que envolve a atividade. Nesse sentido, Machado
(2006, p. 14) ressalta que o bindbmio conhecimento técnico atualizado e profissional
qualificado para aplica-lo assumiu dimenséo estratégica, principalmente devido a
ampliacdo do mercado e da formacao para profissionais que produziam servicos de

saude. No entanto, faltava entrosamento entre o0s setores, pois ndo havia

32 Brasil. Ministério da Educac&o e Cultura. Estudo sobre a formag&o e utilizagdo dos recursos humanos na &rea da salide.
Brasilia: Departamento de Documentacéo e Divulgagéo; 1976.

3Segundo Pierantoni (2000, p.43) este documento foi elaborado pelo Departamento de Assuntos Universitarios (DAU) do MEC
em conjunto com o MS, em 1976 (BRASIL, 1976).

34 para Machado (2006, p.13) esses primeiros estudos e pesquisas sdo creditados especialmente aos professores e
pesquisadores da Escola Nacional de Saude Publica (Ensp) e da Universidade de Sao Paulo (USP): Elza Paim, Mario Sayeg,
Maria Cecilia Donnangelo e Ricardo Bruno.

35 As andlises desta época, conforme estudo de Pierantoni (2000, p. 49) apontavam aspectos correlacionados com a formacao
até a insergdo no mercado de trabalho, como: a faléncia do modelo implantado tanto do ponto de vista do profissional como da
qualidade da ateng&o a saude; confirmavam o crescimento acelerado da forga de trabalho, com oferta de postos de trabalho
que absorveu um contingente expressivo de méo-de-obra n&o qualificada; o aumento da formacgéo de profissionais de nivel
superior e a absorgdo, pelo mercado em expansdo, em especial de médicos e enfermeiros, com expressivo rejuvenescimento
e feminizacéo e destacavam o aumento da jornada de trabalho e a concentragéo de profissionais nas grandes cidades.
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correspondéncia “[...] em aspectos relacionados com a pertinéncia, a viabilidade e a
avaliacdo das politicas implementadas no setor educacional, particularmente na
saude” (PIERANTONI, 2000, p. 47).

Por outro lado, as mudancas ocorridas na estrutura de producédo de servigos de
saude provocaram alteracdes significativas tanto no processo de trabalho como na
propria composicdo da estrutura ocupacional dos profissionais que produziam
servicos de saude. Um novo cendrio surge no setor e se organiza, passando as
profissbes a disputarem e reivindicarem é&reas de atuacdo e pratica profissionais
(SCHRAIBER; MACHADO, 1997). O cenéario econémico se modificava.

A definicdo desenvolvimentista por que passava o pais, na década de 70,
demandava a expansao do emprego para aumentar as taxas de atividade,
particularmente nos setores secundario e terciario da economia.
Destacava-se o setor saldde, nesse contexto, como um importante gerador
de empregos (PIERANTONI, 2000, p.38).

Ocorreu um forte crescimento do numero de profissionais de saude, bem como do
quantitativo de empregos ligados a salde®. Uma das justificativas desse
crescimento foi uma reacgao direta da reforma das instituicdes da Previdéncia Social
a partir da unificacdo e extensédo da assisténcia médica previdenciaria a todos 0s
trabalhadores formais®’, elevando a demanda por servicos de saude. Segundo
Médici (1986) essas decisdes tomadas no ambito governamental determinavam a
dindmica do emprego nesse setor. Como consequéncia tem-se um aumento de
servicos que levou a um rapido crescimento da absorcdo de profissionais de saude,

como se observa na Tabela 4.

36 Especialmente no servigo publico, como demonstrado na Tabela 2 do capitulo anterior desse estudo.
37 A partir de1967.
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POSTOS DE TRABALHO* DE NIVEL SUPERIOR EM TODOS
OS ESTABELECIMENTOS DE SAUDE BRASIL, 197611982

ANO INCREMENTO
1976 1982 GEOMETRICO
CATEGORIA ANUAL
Médico 105.634 171.649 8,425
Odontolégico 11.732 22,212 11,23%
Enfermeiro 12,251 18.047 6,67%
Farmacéutico 3,355 5.142 7,38%
Nutricionista 1.630 2,297 5,88%
Assistente Social 3,309 5712 9,535
Psicélogo 726 2,421 22,22%
Total de Empregos 346,295 555.141 B, 18%

* Exclul empregos administratives, servicos gerais e postos de trabalhe wio discriminados
classificados como “ourros”,

Fonte: Girardi (1986)

A ampliacdo do numero de trabalhadores na area de Saude ao final da década de
1970 foi muito superior em relacdo a expansdo das outras areas do mercado de
trabalho. Devido a mudanca do modelo de politica social, que foi se delineando para
o setor desde meados da década de 1970, houve a expansao dos servicos de
saude, principalmente na area publica, destinados a segmentos cada vez mais
extensos da populacdo. Segundo Girardi (1986), enquanto a populacdo
economicamente ativa teve um incremento de 51,74%, as pessoas ocupadas no
setor terciario aumentaram em 79,09% e as ocupadas no setor saude em 109,11%

nessa década.

Os maiores percentuais de crescimento dos empregos foram os de odontélogos e de
psicologos. Girardi (1986) considera que a odontologia teve um assalariamento da
categoria, com absorcédo dessa forca de trabalho pelos estabelecimentos de saude,
praticamente dobrando o numero de profissionais (de 11732 para 22212 entre 1976

e 1982). Para a area da psicologia, esse autor faz a seguinte avaliacao:

Ressalte-se, todavia, que a participacdo ponderal dos empregos de
psicélogos no computo geral dos empregos de saude se revela ainda
extremamente reduzida. Juntamente com 0s nutricionistas, se
apresentavam em 82, como as categorias universitarias com menor peso
numeérico nos servicos (0,4% dos empregos para ambas) (GIRARDI, 1986,

s.p.).

Enfim, esta grande ampliagdo, para todas as areas, ndo correspondeu a uma

adequacao dos profissionais as reais necessidades da populagdo no campo médico-
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assistencial. Como resultado, a formacédo de grande parte de profissionais,
principalmente da &area médica graduada nos anos 1970, que apresentou um
crescimento de 8,42% em seis anos (Tabela 4) teve, como referéncia, uma medicina
especializada, tecnificada, privatizante e totalmente distante do quadro social de
salde no Brasil (MEDICI, 1986, s.p.).

Demais profissdes também encontram limites e dificuldades para corresponderem as
transformacdes em curso. Assim como outros profissionais, o0 assistente social
também ndo desenvolve seu trabalho independentemente das circunstancias
histéricas e sociais que o determina. O contexto de mudancas econdmicas,

politicas, sociais e culturais que se expressavam, a partir dos anos 1960,

configuravam a expansao do capitalismo mundial
e impunham um estilo de desenvolvimento excludente e subordinado. Nesse
contexto,

A profissdo assume as inquietacbes e insatisfagcbes deste momento
historico e direciona seus questionamentos ao Servico Social
tradicional através de um amplo movimento, de
um processo de revisao global, em diferentes niveis:teérico,

metodoldgico, operativo e politico. Este movimento de renovagdo que
surge no Servico Social na sociedade latinoamericana impbe aos
assistentes sociais a necessidade de construgdo de um novo projeto
comprometido com as demandas das classes
subalternas, particularmente  expressas em  suas  mobilizacBes
(YAZBEK, 2009, p.06).

Embora esta apropriacdo se efetive em um longo processo nos anos que seguiram,
nao foram suficientes para produzirem grandes mudancas durante a década de
1970 no sentido das acdes que norteavam a area da saude, embora tenha obtido
um crescimento do nimero de profissionais de 9,53% entre os anos 1976 e 1982
(Tabela 4). Bravo (1996) ressalta que naquele momento as a¢des permaneceram

rotineiras, burocratizadas, empiricistas e baseadas na racionalidade e seletividade.

Mas, para além da Medicina e do Servico Social, constatacdes de outros relatorios,
como do Grupo Interministerial de Recursos Humanos para a Saude (BRASIL,
1981)38, baseado na andlise dos problemas do setor e suas repercussdes na
formacao e utilizacdo de recursos humanos das diversas profissdes, indicavam a

necessidade de reorganizacdo do sistema de saude a partir da atuacdo dos

% BRASIL. Ministério da Educacdo e Cultura. Secretaria de Ensino Superior. Relatério do grupo interministerial de recursos
humanos para a saude. Brasilia: MEC, 1981 (Série Cadernos de Ciéncias de Saude, 4).
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trabalhadores da saude. A necessidade de uma discriminagdo clara dos setores
publicos e privados; a discussdo de principios de universalizacdo e integracédo
preventiva e curativa, valorizando o trabalho de equipes de salde; a definicdo de
cargos, salarios e funcbes nos servicos de saude e a institucionalizacdo de
programas de educacdo permanente para todos 0s niveis, ao mesmo tempo em que
demonstravam os problemas do modelo assistencial médico privatista, também
apresentavam, do ponto de vista politico, a fragilidade do regime por ndo conseguir

dar respostas concretas as necessidades de saude.

Na acdo governamental, as decisbes mais importantes sobre a politica de saude
eram tomadas pela burocracia técnica, de elite, dentro das instituicdes estatais.
Lucchesi (2011) ressalta que apesar de a burocracia®® ser parte constituinte do
Estado e necessariamente heterogénea, alguns grupos que a compde estava
sempre em situacéo privilegiada devido sua importancia, em determinadas areas,
para a existéncia e a reproducdo do Estado. No entanto, para garantir o projeto
politico vigente e evitar resisténcias, os comportamentos burocraticos*® funcionavam
a base de coergdo e compensagdes “[...] aplicadas para modificar a tendéncia do
pessoal do Estado a ajustar-se mais a racionalidade dos seus interesses”
(LUCCHESI, 2011, p. 168).

O forte controle do Estado instaurava uma nova ordem para 0os espac¢os publicos e
forneciam as bases que passariam a compor o cotidiano do trabalho nas institui¢des,
através de reformas que passaram a regulamentar o funcionamento do Setor
Publico e das Universidades*'. O governo buscava fortalecer a idéia de um
desenvolvimento social pelo caminho burocratico, com crescimento econémico e

controle politico, formulando um discurso de atencdo as demandas da sociedade

3% 0 termo burocracia esta sendo empregado nesse trabalho tendo como referéncia a abordagem feita por Lucchesi (2011. P.
159) que a considera em um ”[...] sentido amplo de um modelo organizativo, como uma forma de administragdo, operada pelos
funcionarios do Estado que, orientados e condicionados pelas normas e regras técnicas e politicas, lhe imprimem uma
dinamica especifica”.

40 Lucchesi (2011, p. 176) alerta que “para o melhor entendimento destes papéis da burocracia, é essencial considerar a
alternancia dos seus movimentos, as funcdes especificas em cada momento e lugar, a sua heterogeneidade e a sua prépria
natureza contraditoria. Para cada caso é necessario um estudo das fun¢des desempenhadas, as quais daréo as caracteristicas
de um e ou de outro papel’.

4! Nesse sentido, Nunes (1998) tece as seguintes considerac¢des: a Reforma Administrativa regulamentada pelo Decreto Lei
200 tornou-se um instrumento importante de reorganizacdo das praticas governamentais e a Lei 5.540/68, da Reforma
Universitaria, fixava as normas de organizacéo e funcionamento do ensino superior. Enquanto o Decreto Lei 200 estabelecia as
regras administrativas que viriam a sugerir alteracdes nas atividades dos servigos publicos, produzindo demandas para a
capacitacédo de técnicos na area da saude, a Reforma Universitaria incidia sobre a l6gica de realizacédo da atividade docente,
criando Institutos e alterando a organizacdo departamental até entdo adotada.
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pela qualidade dos servicos de saude e pela modernizacdo da Universidade
(NUNES, 1998).

Os resultados para o setor de saude diante de um regime com caracteristicas
burocratico-autoritario como essas, conhecidas, como diz Lucchesi, por aqueles que

estudam a saude é

[...] prioridade total a privatizacdo da assisténcia médica previdenciaria,
esvaziamento e marginalizacdo das atividades de responsabilidade do
Estado com a salde coletiva, sucateamento dos servicos préprios, entre
outros (LUCCHESI, 2011, p. 168).

A discussédo da reforma do sistema de Salde passou a ocupar espacos académicos
e de servicos e encontrava correspondéncia em pequenos grupos burocraticos
(LUCCHESI, 2011). A dindmica da luta social possibilitou que individuos dentro do
proprio Estado desenvolvessem pensamentos®? diferentes daquele propagado pela
ideologia do Estado para a saude. Proposicdes para enfrentamento dos problemas
sociais, embora sendo marginais dentro da légica do sistema, deram origem a
projetos alternativos de atencdo a salde, como aqueles ligados principalmente a

medicina comunitaria e a atencdo primaria de saude*.

Assim, no interior do processo de trabalho, estaria aberta uma perspectiva
para a realizagdo da funcéo politica da educacao, possibilitada pela acao
de sujeitos sociais, que no exercicio do seu trabalho estdo organicamente
vinculados a uma classe, e no desempenho de sua tarefa, agregam
elementos do econémico, do social e do politico, realizando a fungdo de
porta-vozes através do seu trabalho (NUNES, 1998, p.134)

Nesse contexto, concebendo o Estado como espaco de disputa entre projetos de
diferentes segmentos**, ao mesmo tempo em que regula as relacdes sociais e
contribui para a reproducédo da sociedade, observa Lucchesi (2011) que no interior
das instituicbes o debate também se aprofundava e o Movimento Sanitario crescia
por entre trabalhadores e os docentes da area da Saulde, sobretudo quanto a
producdo cientifica que se baseava nas condicdes de saude e adoecimento de

acordo com os padrfes assistenciais e preventivos disponiveis para a vida e a

42 para Gallo e Nascimento (2011, p. 95) “A atitude dos profissionais de salude para com seu universo de trabalho, por sua vez,
guarda uma relacdo muito intima com as idéias que esses profissionais tém do mundo e, evidentemente, de sua propria
profissdo. Assim, a luta pela hegemonia também é uma luta travada entre idéias”.

* Estes projetos, segundo Schraiber e Machado (1997, p. 284) sofreram influéncia das experiéncias, sobretudo, da Medicina
Integral e a Medicina Preventiva americanas e em parte também da Medicina Comunitaria, através de mudangas no
desempenho dos profissionais, mesmo que por muitas vezes de forma individual, porém com uma abordagem integral do
doente (“todo bio-psico-social”) e ainda sobre as demandas do ponto de vista epidemiolégico: as “reais necessidades de saude
da populagao”.

44 Ver a este respeito Dagnino (2004).
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saude dos cidadaos (CECCIM, 2008, p. 12). Cabia as discussfes das correntes de
pensamento*® do Movimento Sanitario as articulacdes, para fazerem repercutir na
area de recursos humanos a necessidade do desenvolvimento de politicas e

projetos voltados para a formacéao profissional.

Na formacdo médica, as iniciativas de mudanca curricular tiveram pouca aceitacao
pratica, apesar das experiéncias da Medicina Preventiva e Social que
experimentaram oportunidades curriculares mais amplas. A tendéncia da formacéo
caminhou para o foco da especializacdo (PIERANTONI, 2000). Isso se deve, em
parte, segundo Schraiber e Machado (1997), ao efeito da constituicdo do mercado
de trabalho em saulde, sobretudo pela condicao estrutural de funcionamento desse
mercado com feicdes capitalistas. O fenbmeno da especializacdo reflete esse
cenario de disputa de mercado, ou seja, “[...] especializa-se, profissionaliza-se para
manter a autonomia técnica e, consequentemente, a econémica’ (SCHRAIBER;
MACHADO, 1997, p.294).

O momento, para Schraiber e Machado (1997), por um lado, trouxe avangos
tecnologicos e beneficios as ciéncias da saude; por outro, trouxe efeitos
problematicos tanto na forma de producdo como de consumo desses Servicos,

levando o sistema de saude a situacfes paradoxais.

Produziu-se também a no¢do de que o tratamento especializado € mais
seguro e mais moderno. Elevou-se a um status diferenciado os
profissionais ultra-especialistas, desprezando o atendimento dos
profissionais de préatica generalista ou até especialista em grandes ramos
do conhecimento. A valorizacdo dos atos tecnoldgicos é um fato em quase
todos os atendimentos médicos prestados no nosso sistema de saude
(SCHRAIBER, MACHADO, 1997, p.294).

Nas ciéncias médicas as mudancas ocorridas repercutiram mais no campo da pos-
graduacdo médica, que apesar de ter seu inicio no Brasil a partir da década de
1940, consolidou-se a partir de 1960 como um modelo de formagédo médica baseada
no padrdo americano centrado nas instituicbes hospitalares. O processo de
treinamento em nivel da Residéncia Meéedica para Feuerwerker (1998) estaria

associado a necessidade de aprimoramento da graduacdo do curso de medicina,

4> Pois havia aqueles que compreendiam que a inserc¢éo no interior do aparato de Estado levaria a uma légica de priorizacéo e
fortalecimento dos interesses publicos e outros que defendiam o fortalecimento da sociedade civil organizada “[...] por meio do
ingresso das forcas populares na arena politica, ndo apenas expressando seus interesses e demandas, mas participando do
processo decisorio” (FERRAZ, 2009, p. 115).
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que se desenvolve tendo uma parte pratica que se inicia através dos internatos e se

aprimora nas residéncias.

Como momento privilegiado do treinamento clinico dos médicos e em
funcdo de sua interface com a prestacdo de servicos de salde, a
Residéncia Médica pode cumprir um papel importante nessa redefinicao.
Pode servir como cenario favoravel a reorientacdo da interacdo/integracao
entre universidade e servicos e como palco da construcdo de novas
praticas sanitaria (FEUERWERKER, 1998, s.p.).

Entretanto, o acumulo de capital no setor saude configurado pelo desenvolvimento
tecnoldgico contribuiu para que o trabalho na salude passasse por modificacfes que
levaram a exaltacdo do componente técnico em detrimento de valores substantivos
para formacéo do trabalho em saude. O resultado sdo demandas para novos perfis
profissionais, gerando, além de especialidades médicas, agregacdo de outras areas
do conhecimento como profissbes de saude. Isso apresentou um crescimento
desordenado nos programas de Residéncias Médicas por todo pais (PIERANTONI,
2000, p.38).

Partes desses programas foram criados, especialmente a partir de 1972,
para a absor¢cdo de profissionais médicos excedentes a custos mais
baixos. A relagdo do médico residente com a instituicdo desloca as
dimensdes educacionais para um segundo plano e, a semelhanca do que
ocorre com os demais médicos, € estabelecida uma relagdo de prestacédo
de servicos (PIERANTONI, 2000, p.38).

Estudos sobre o processo de institucionalizacdo da Residéncia Médica
consideraram que esta se tornou um instrumento de prestacao de servi¢cos de saude
e que os residentes, como profissionais, passaram a ocupar espacos Nos Servigos
de saude tanto publicos quanto privados. O mercado de trabalho passou a assumir
uma direcionalidade comprometendo a Residéncia Médica “[...] como processo
educacional, ja que a l6gica da organizacdo dos estagios obedeceria muito mais as

necessidades dos servigos do que as de aprendizagem” (FEUERWERKER, 1998,
s.p.).

Os médicos residentes, face ao processo que vivenciavam, assumiram posicoes
reivindicatorias em torno de melhores condicbes de trabalho, educacdo e de
regulamentacdo da Residéncia como forma de especializagdo. Em 1977 ocorreu a

criacdo da Comissédo Nacional de Residéncia Médica*® em nivel nacional no ambito

46em 1977, o Decreto n° 80.281, cria a Residéncia Médica, modalidade de pds-graduacdo lato sensu, caracterizada pela
formac&o em servico, considerada o "padréo ouro" da especializagdo médica. O mesmo Decreto institui, no ambito do
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do MEC, que passa a ordenar e regularizar esta especializagdo via credenciamento

de programas, com legitimac&o nacional*’.

O processo de regularizacdo apontou para a necessidade de identificacdo da
complexidade da natureza da Residéncia Médica, que indicou a simultaneidade
desta formagéo entre o trabalho e o treinamento. Feuerwerker (1998) aprofunda
esse tema trazendo varios elementos para a compreensdo do processo de

institucionalizacdo da Residéncia.

A Residéncia Médica no Brasil, portanto, apesar de institucionalizada,
potencialmente sobre controle dos Ministérios da Educacgéo e da Saude e
de outras autoridades dessas areas, tem tido seus rumos definidos pelas
instituicBes que mantém os programas, pelo mercado de trabalho, em uma
relacdo mediatizada pelos interesses da corporacdo médica: médicos-
residentes, sociedades de especialistas e outras entidades. Ha vérias
evidéncias sobre isso desde a criacdo da Comissdo Nacional de
Residéncia Médica - CNRM, que foi, de fato, o Ginico momento em que o
Estado interveio claramente no processo (FEUERWERKER, 1998, s.p.)

Essas e outras questdes introduzidas sdo, entdo, progressivamente absorvidas
como resultado da ampliagdo dos estudos nas universidades, nos eventos
realizados por técnicos do Ministério da Educacéo e Cultura (MEC), do Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), e da Organizacdo Pan-Americana da
Saude (OPAS), representacdes estaduais da area da saude e atuacdo de
movimentos sociais. A discussao girava em torno da compreensao do processo
saude-doenca e contribuia para a construcao e experimentacdo de distintos modelos
de formacédo e de atencdo a saude que se contrapusesse a esta ordem estabelecida

seguida pela medicina tradicional.

Desenvolveram-se em alguns servigos estatais de atencdo a saude, através de
alguns de seus integrantes, baseados em conceitos de medicina comunitaria,
educacdo popular e atencdo primaria a saude experiéncias que produziram
intervencdes capazes de pronunciarem mudancas. Campos (2007, p. 1868) cita

algumas das instituicdes como a Fundacdo Oswaldo Cruz, Instituto Butant&, escolas

Ministério da Educac&o, a Comissdo Nacional de Residéncia Médica, responsavel pelo estabelecimento dos principios e
normas de funcionamento, credenciamento e avaliagdo das condi¢cdes de oferta dos programas de residéncia médica (BRASIL,
2006).

47 Feuerwerker (1998) aprofunda esse tema trazendo varios elementos para a compreenséo do processo de institucionalizagao
da Residéncia, como mostra o trecho a seguir: “A Residéncia Médica no Brasil, portanto, apesar de institucionalizada,
potencialmente sobre controle dos Ministérios da Educacéo e da Salde e de outras autoridades dessas areas, tem tido seus
rumos definidos pelas instituicbes que mantém os programas, pelo mercado de trabalho, em uma relagdo mediatizada pelos
interesses da corporacdo médica: médicos-residentes, sociedades de especialistas e outras entidades. H& vérias evidéncias
sobre isso desde a criagdo da Comissao Nacional de Residéncia Médica - CNRM, que foi, de fato, o Gnico momento em que o
Estado interveio claramente no processo” (FEUERWERKER, 1998, s.p.).
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de Saude Publica, universidades e hospitais publicos, departamento de medicina
preventiva, servicos préprios dos Institutos de Previdéncia e depois do INAMPS,
além de uma rede de centros de saude, em geral de gestdo estadual ou do

Ministério da Saude.

Como observado por Lucchesi (2011), uma das bases sobre a qual se desenvolvia
projetos para uma nova organizacao para a saude no Brasil, estava em grande parte
no interior do aparato estatal como ativistas do movimento sanitario e eram

profissionais, pesquisadores, docentes ou estudantes destas organizagoes.

Ainda durante os anos oitenta, participantes do movimento aproximaram-
se de politicos, deputados constituintes e de gestores publicos,
influenciando-os quanto a legislacdo e ao ordenamento legal do sistema.
Com esta estratégia, o movimento conseguiu envolver partidos politicos e
autoridades governamentais com importantes aspectos do projeto de
reforma sanitaria. Outros integrantes do movimento, ao combinar o
trabalho com a militAncia, realizaram importante ag&o institucional,
praticando uma espécie de “entrismo” tanto no aparelho estatal que seria
embrido do futuro SUS, com em partidos tradicionais e outras

organizagdes sociais (CAMPOS, 2007, p. 1868).

Surgiram, assim, varios programas que dispararam experiéncias. Em 1976 foi criada
no Brasil, pela Secretaria Estadual de Saude do Rio Grande do Sul, em sua Unidade
Sanitaria denominada S&do José do Murialdo, a primeira Residéncia em Medicina
Comunitaria. Sua proposta incluia formar profissionais com uma visdo integrada.
Dois anos depois essa Residéncia se torna multiprofissional, incluindo assistentes
sociais, nutricionistas, enfermeiros, psicologos (BRASIL, 2006). Pasini (2010) faz
referéncia a mais dois programas que também sdo criados, neste periodo,

Residéncias Multiprofissionais em Recife e no Rio de Janeiro.

O Programa de Apoio as Residéncias de Medicina Preventiva, Medicina Social e
Saude Publica (PAR — MP/MS/SP), criado e financiado, através do pagamento de
bolsas, pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS), tinha com o proposito fundamental incrementar a pés-graduagéo, sob a
forma de Residéncia, de profissionais de saude para atuarem em cuidados primarios
de saude no pais, através de treinamento intensivo em servico (NUNES, 1998). Em
1980 houve o aumento do numero de vagas para 130 e, em seguida, 187 em 1981,

distribuidas por varias instituicées, conforme quadro 3.

| TIPO DE RESIDENCIA | INSTITUICAO | PARCERIACOM |
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INAMPS
1-Residéncia em Medicina | Instituto de Medicina Social da UERJ
Social
2-Curso Especializacdo em | Departamento de Medicina UFMG
Medicina Social Preventiva e Social
3-Residéncia em Medicina | Centro de Ciéncias da Saude UFPB
Preventiva e Social
4- Residéncia em Medicina | Departamento de Medicina Social Faculdade de Ciéncias
Social Médicas da Santa
Casa de Sé&o Paulo
5- Residéncia em Medicina | Departamento de Medicina UFBA
Preventiva e Social Preventiva e Social
6- Residéncia em Medicina | Secretaria da Saude e Meio | Projeto S&do José do
Comunitaria Ambiente do Rio Grande do Sul | Murialdo
(SSMARGS)
7- Residéncia em Medicina | Coordenadoria de Aperfeicoamento | Universidade Federal
Social de Equipes de Saude do | do Ceard
INAMPS/Ceara
8- Residéncia em Medicina | Departamento de Medicina Social Universidade Federal
Social do Maranhao
9- Residéncia em Medicina | Departamento de Doengas | Faculdade de Medicina
Social Infecciosas e Parasitérias de Petropolis/RJ
10- Residéncia em Saude | Escola Nacional de Saude Publica - | FIOCRUZ
Pudblica e medicina social ENSP

Quadro 3- Relacéo dos Programas de Residéncias do PAR
Fonte: Nunes, 1998. Adaptado pela autora.

Estes programas existentes abrangiam programas de denominagfes diversas, tais
como: Saude Coletiva, Medicina Comunitéria, Saude Comunitéria e outras, e eram
considerados como equivalentes ao Programa de Residéncia de Medicina
Preventiva e Social (MPS)*. Essas diversas denominacGes geraram conflitos.
Massuda et al (2009) fazem uma distincdo entre os Programas de Residéncia que

se desenvolviam, observando que no

[...] inicio da década de 1980, assistiu-se a uma melhor delimitacdo dos
objetivos e do campo de conhecimento da saude coletiva, com o
delineamento de uma ruptura entre duas tendéncias dos programas de
residéncia que participavam do PAR. Uma das tendéncias se transformou
na Residéncia em Medicina Geral e Comunitaria [RMGC], que objetivava a
formagdo de um médico generalista com conhecimentos basicos de
Medicina Preventiva e Social e cujo treinamento teria énfase na
atencao primaria. O outro modelo, representado pela RMPS [Residéncia
em Medicina Preventiva e Social], incorporou como campo de treinamento
e intervencdo os servicos de saude, dentro de uma perspectiva de

48 As expansfes desses Programas possuem fortes influéncias das propostas defendidas na Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Primérios de Saude, realizada em Alma-Ata, em setembro de 1978 (OPAS, 1978) — que teve como meta: salde para
todos no ano 2000 —, pois aliavam a Atencdo Priméria de Saude, o planejamento das a¢Ges em saude com a participacdo das
populacdes e a extenséo de cobertura dos servigos de salde como estratégia de acéo (PASINI; 2010). S&o frutos da influéncia
deste periodo a criagdo de uma area denominada Salde Coletiva e a criagdo do Centro Brasileiro de Estudos de Saude
(CEBES) e da Associacgao Brasileira de Pés-graduagédo em Saude Coletiva (ABRASCO). Segundo Pasini (2010), o CEBES
manteve forte vinculo com a Academia, estimulando os docentes, principalmente através dos Departamentos de Medicina
Preventiva, a prestigiar os nucleos existentes em varias regides do pais, com a preocupacgdo de estabelecer canais mais
efetivos entre a producéo académica e a sociedade civil. Estes espacos, de organizagéo de profissionais e estudantes do
campo da saude, funcionaram, conforme andlise de autores citados por Pasini (2010, p. 43), como espacos de resisténcia e
analise critica da situagdo de salde e das politicas sanitarias brasileiras, fortalecendo as bases do Movimento da Reforma
Sanitaria Brasileira.
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entendimento do coletivo como campo articulado de praticas socialmente
estruturadas e ainda no plano do entendimento das determinac¢des sociais
do processo saude/doenca (MASSUDA et al, 2009, p. 05).

Em 1981 a Residéncia de Medicina Geral e Comunitaria (RMGC) foi entdo
reconhecida pela CNRM, que refletiu uma forte influéncia dos principios
consagrados pela Conferéncia de Alma Ata*®. As propostas do tipo medicina
comunitaria representavam avancos ao conectar as questbes de formacgéo
profissional com a organizacao institucional da producdo dos servicos, através da
preocupacdo com as necessidades sociais em saude e a participacdo comunitaria
(SCHRAIBER; MACHADO, 1997, p.288). Em 1984 existiam 14 programas em 10
estados com um total de 138 bolsas, sendo 80% delas financiadas pelo INAMPS e
MEC (CAMPO; IZECKSOHN, 2010). A proposta dessas Residéncias baseava-se
num conjunto de saberes e praticas especificas e também atuavam na disputa
politica pela reforma das praticas e da organizacdo dos servicos de saude, nesse
sentido, essas Residéncias eram dispositivos que [...] serviam a formacéo técnico-
profissional no campo e também a formacdo de militantes da Reforma Sanitaria”
(MASSUDA et al, 2009, p. 07).

No entanto, a partir de 1982 houve uma modificacdo da proposta do Inamps®® em
relacdo ao setor desencadeada por uma crise de financiamento, sendo que uma das
decorréncias dessas mudancas foi a extincdo das bolsas, por parte desse 6rgéo, de
residentes ndo-médicos (BRASIL, 2006, p.381). A situacdo da Residéncia em MGC
também se agravou quando, em 1988, o INAMPS deixou de subsidiar novas bolsas
para essa area® (CAMPO; IZECKSOHN, 2010). Para Massuda et al, (2009, p. 09)
tal posicionamento refletiu a “[...] despreocupacdo, ou a omissdo, do Estado
brasileiro com a formacdo de uma inteligéncia burocratica para ocupar espacos

estratégicos da gestao do sistema publico de saude”.

49 A Declaragdo de Alma-Ata foi formulada por ocasido da Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude,
reunida em Alma-Ata, no Cazaquistdo, entre 6 e 12 de setembro de 1978, dirigindo-se a todos os governos, na busca da
promogao de saude a todos os povos do mundo.

%0 Sobre a situacdo do INAMPS Pierantoni (2000, p.38) faz as seguintes consideragdes: “a partir de 1978 passa a funcionar o
Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS), que estabelece uma rede extensa de prestacao de
servigos de saude, atingindo cerca de 600 municipios e representando uma centralizagdo sem precedentes. A desvinculagao
da assisténcia médica dos demais beneficios tem conseqliéncias diretas em seu financiamento, cada vez mais dispendioso
aos cofres previdenciarios, sem que se cogitassem novas fontes de receita. O dilema entre a crescente universalizagéo e a
inexisténcia de uma base financeira sélida para sua sustentacdo apontam para a crise que se instalara no final dessa década e
inicio da seguinte”.

51 Esta tendéncia s6 comecou a ser revertida a partir da criagdo, pelo Ministério da Sadde (MS), do Programa Saude da
Familia (PSF), em 1993.


http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Confer%C3%AAncia_Internacional_sobre_Cuidados_Prim%C3%A1rios_de_Sa%C3%BAde&action=edit&redlink=1
http://pt.wikipedia.org/wiki/Almaty
http://pt.wikipedia.org/wiki/Cazaquist%C3%A3o
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Por exemplo, a Residéncia Multiprofissional de S&o José do Murialdo foi extinta no
inicio dos anos de 1990, sendo um dos principais motivos a discrepancia entre a
remuneracao e a carga horaria dos residentes meédicos e os das demais profissoes,
0 que levou a esta residéncia a se tornar residéncia somente médica (FERREIRA,
2008). Algumas universidades que haviam implantado programas de Residéncias
integradas a Residéncia Médica, como observa Mouréo et al (2007), a exemplo da
Enfermagem, Nutricdo e Servigco Social, também encerraram programas quando o
MEC definiu o financiamento somente para a Residéncia Médica. Paradoxalmente
no ano de 1991, a CNRM respondia pelo controle de 1194 programas de residéncia
médica, distribuidos em 190 instituicbes, em todo o pais, com oferecimento de vagas
de formacédo na modalidade Residéncia Médica®?, com uma distribuicéo irregular,
havendo escassez em algumas areas, em especial as relacionadas a evolucdo do
perfil epidemiol6gico da populacéo. Essa situacédo tem relagdo com o modo como 0s
profissionais adquirem seus conhecimentos cientificos, que sdo em grande parte
baseados em casos e patologias, com base em interesse de pesquisa cientifica do
tipo biomédica, distantes do cotidiano assistencial da comunidade e isso faz com
que as criticas recaiam, sobretudo, na centralidade da formagcdo nos hospitais-
escola (SCHRAIBER, MACHADO, 1997, p.288).

Mesmo assim, algumas profissbes passam a demonstrar o interesse em intensificar
sua formacdo por é&rea especifica, seguindo o modelo de aprendizado ja
institucionalizado de residéncia médica. As experiéncias sdo poucas e seguiram
financiadas por fundacbes privadas, ou “[...] previdéncia social, num determinado
periodo, limitado pela contencédo de recursos, ja que estes eram alocados sem as
mesmas condicfes da residéncia médica, amparada por lei e prevista em orgcamento
federal” (MOURAO et al, 2007, p. 10). Desse modo, uma das mais antigas é a
Residéncia em Enfermagem que surgiu na década de 1960, sem uma legalizacdo
prépria para sua existéncia. Foi implementada no Hospital Infantil do Morumbi, em
Sao Paulo, em 1961, “[...] seguindo um regime semelhante ao da Residéncia para
médicos, existente nesse hospital desde 1960” (FERREIRA, 2008, p.27).

52 Em 2010 funcionavam no pais 3.500 programas de Residéncia Médica reconhecidos pelo MEC, que ofereciam
aproximadamente 28.500 vagas totais (em 111 denominages e em seis niveis diferentes, de R1 a R6), a maioria em
instituicBes publicas). Dados do Conselho Federal de Medicina, 2011.
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Entre passos e descompassos no campo do processo de formagéo, as décadas de
1970 e 1980 merecem destaque pelos processos politicos e econdmicos que
marcaram, sobretudo, o aumento de demandas e expectativas geradas a partir de
um processo de participacdo democratica. Da alteracdo politica e das estruturas
produtivas com base na reorganizagdo mundial dos mercados, “[...] que teve por
fundamento do poder a hegemonia inconteste do capital financeiro” (FLEURY, 1997,
p. 36); o caréater institucional do sistema burocratico-autoritario com seu modus
operandi de intervencdo na regulacdo da saude; aos limites das propostas para
mudancas na educacao através das reformas da universidade®® a desvalorizacdo da
atencdo primaria e a hegemonia do modelo flexneriano foram fatores que
enfragueceram o movimento de residéncias multiprofissionais, principalmente as de

carater comunitario.

Mesmo assim, até o final da década de 1980, muitas experiéncias demonstraram
capacidade de produzir mudancas reais, como as relacionadas a pos-graduacao,
pelos resultados que tiveram com a compreensao de que essas mudancas podem
ser ainda mais fortalecidas quando considerarem também as Residéncias tomando
a relacdo ensino/servico como palco necesséario de transformacdes. E nao foi
apenas no gue se referia a formacéo do trabalhador, mas naquilo que dizia respeito
a uma totalidade de mudancas que passava pelo setor saiude e implicava na
necessidade de alteracbes mais profundas em outros setores, no Estado, na
sociedade e nas instituicdes (FLEURY, 1997). Muitas experiéncias ja haviam sido

iniciadas e reforcavam a necessidade de mudancas.

Nessa vertente, € relevante a criagdo do Piass — Programa de
Interiorizacdo das Acdes de Salde e Saneamento e, mais adiante, j& no
periodo entre o fim do regime militar e a Nova Republica, com o
movimento pela Reforma Sanitaria ganhando maior organicidade, sao
também relevantes as iniciativas das AIS, a criagcdo dos Suds e a
consolidagdo de estruturas organizativas que incorporavam o espirito do

% De acordo com Silva jr e Sguissardi (1999) as politicas educacionais alicercadas em financiamentos de organismos
internacionais aliadas a grande expanséao no ensino superior, ocorrida no final dos anos 60, favoreceram para que a década de
70 fosse caracterizada por fortes investimentos na area de pds-graduacéo. Os reflexos da expansdo do ensino superior no
Brasil, ocorridos na década de 70, cujas politicas em favor de mais oportunidades na area educacional partiram principalmente
da classe média, criaram uma ameagca aos egressos deste nivel de ensino, haja vista o crescimento do nimero de graduados
a cada ano. Em decorréncia, durante toda a década de 80, o governo adotou uma nova politica que exerceu um controle maior
sobre o processo de abertura de novas institui¢cdes.

H&, nitidamente nesse periodo, uma acomodacdo do Ensino Superior, tanto por parte da esfera privada como da estatal.
Expressados pela conten¢do dos processos de expanséo, efetivado por meio da burocratizagdo da politica educacional que
instituia regulamentacdes, decretos e avaliagcdes, o que dificultava e tornava excessivamente morosos os processos de
implementacéo de novos cursos no caso privado. Enquanto no caso publico, a faléncia do estado condenaria ao continuo corte
orcamentario para areas como pesquisa e extensao, bem como capacitagdo dos docentes. O ponto culminante deste periodo é
a faléncia do estado brasileiro, que segundo os autores néo se orientava por uma politica de investimentos no setor social, tudo
isto em um contexto internacional, de transicéo de regimes de acumulag&o do capitalismo mundial.
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movimento, como 0 Conass — Conselho Nacional de Secretarios de
Saude e, ap6s a 8% CNS, o Conasems - Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude (BRASIL, 2006b, p.60).

Para além das experiéncias examinadas, no entanto, & possivel compreender uma
relacdo que se estabelece entre os componentes articulados pelos mecanismos
educacionais que acionam a totalidade, representada pelas politicas e praticas de
saude, revelando potencialidades e um espaco de producdo a serem conquistadas
(NUNES; 1998). Assim, a discussao que se desenvolve sobre a Politica de Saude
esta circunscrita, historicamente, as conjunturas sociais, politicas e econémicas que
determinam suas transformacgfes. O campo da formacdo ganha uma importante
dimenséao, pois
[...] esse processo, também expresso no interior da luta politica, permitiu
aumentar o grau de percep¢do dos fendmenos contraditérios que se
estabelecem na confluéncia do ensino com os servico de saude,
reservando a educacdo um papel definido, ao mesmo tempo de mediador
do debate politico e facilitador da capacidade de apreensdo da

realidade de salde e das politicas de saude (NUNES, 1998, p. 118,
grifo nosso).

Com base em Nunes (1998), pode-se avaliar que a implantagéo das Residéncias em
Medicina Preventiva e Social, Comunitaria, Multiprofissional, entre outras em varios
Centros de formacdo do pais, permitiu a ampliacdo da discussdo acerca da
assisténcia na Saude Publica, sobretudo a necessidade da relacdo do ensino com a
organizacdo dos servigos abrindo espacos para um realinhamento da formacéo.
Como dito por Ceccin (2010), as iniciativas de formagé&o profissional em ambientes
de trabalho sob o formato de Residéncia, constituiram-se em experiéncias
significativas para o processo educacional em saude, pois o0 sistema de ensino so

conhecia a especializacdo académica, sob o formato de curso, sendo assim

[...] a formacao multiprofissional em servico se colocaria como estratégia
relevante para a conformacéo de trabalhadores comprometidos e aptos
para intervir, com sua agdo técnica, politica e gerencial pelas mudancas

necessarias na producéo da saude (CECCIM, 2010, p.19).
Tais consideragdes juntamente com a compreensao advinda das criticas referentes
aos processos de formacdo e atencdo a saude como um todo contribuiram para
explicitarem os conteudos de um novo paradigma: a determinagéo social das

doencas e o processo de trabalho em saude como base para essas mudancas.
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Este paradigma orientou as proposicdes do movimento de democratizagcdo da
saude.

Entre as Conferéncias e as legislacfes, consta como desafio a construcdo dessa
politica a partir dos principios estabelecidos pela Reforma Sanitaria e pelo aparato
juridicolegal institucionalizado através da criacdo do SUS, que acontece em 1988
através da Constituicdo, mas que vive seu processo de desde antes, na 82

Conferéncia Nacional de Saude.

A 82 CNS 1986 teve com o tema a “Reformulagdao do Sistema Nacional de
Saude”- (o Presidente era: José Sarney — o Ministro da Saude: Roberto Figueira
Santos — e o Ministro da Educacédo: Jorge Bornhausen). A 82 Conferéncia aconteceu
numa conjuntura de intenso debate politico, mas foi fortalecida pela participacao de
mais de quatro mil representantes da sociedade civil, grupos profissionais e partidos
politicos, realizada em Brasilia, entre os dias 17 e 21 de marco de 1986 (BRASIL,
1986).

A 82 CNS propods a criagdo do Sistema Unificado de Saude (SUS) com o qual se
pretendia superar a historica dicotomia entre saude publica e atencdo médica
curativa, unificando-as sob a dire¢cdo do Ministério da Saude. Como referéncia para
a constituicdo do Sistema de Saude sao defendidos os principios éticos da
universalidade, da equidade e da integralidade, visando garantir a populagdo o
acesso igualitario as acdes e servicos para a promocao, protecao e recuperacdo da
saude. As relacdes entre saude e condicbes de vida, bem como as questdes
relativas a determinacdo social das doencas, problemas e necessidades de saude
ganham espaco para se constituirem nos objetivos da reconfiguragdo dos modelos
de atencdo, que deveriam se voltar para a diretriz da integralidade. Além disso,
incorporaram-se diretrizes de organizacdo dos servicos a partir de preceitos de
regionalizacdo e hierarquizacdo dos niveis de complexidade e as bases para o

financiamento da politica de saude publica (BRASIL, 1986).

As decisdes e os principios definidos na 8% CNS constituiram-se nos fundamentos
para a constituicdo de uma Politica Nacional de Recursos Humanos para o setor
saude. Atingir os objetivos para efetivacdo do SUS significava também estabelecer

estratégias de articulacdo entre os diferentes niveis de formacao profissional e os
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servigos de saude, tendo como eixo as interfaces entre os sistemas da educacéo e
da saude.

Mudancas estratégicas discutidas e debatidas durante a Conferéncia diziam respeito
a urgente melhoria dos processos de formacdo, qualificacdo, treinamento e
atualizacdo de pessoal e apontavam o papel das universidades através da
incorporacao dos hospitais universitarios ao novo Sistema de Saude, assim como a
formacdo integrada aos servicos de saude e a composicdo multiprofissional de
equipes. Esses temas foram posteriormente aprofundados durante a | Conferéncia
Nacional de Recursos Humanos para a Saude (CNRHS) realizada sete meses mais
tarde, no periodo de 13 a 17 de outubro de 1986, também em Brasilia (SILVA et al;
2009, p. 10).

Essa Conferéncia destacou, especificamente, um quadro vasto com as principais
problematicas sobre o tema. Apesar de toda a producéo cientifica e dos inimeros
eventos, os problemas eram significativos nesta area. As propostas para o campo de
recursos humanos incluiam uma extensa pauta de carater reivindicatério da

formacéo e do trabalho, refletindo o contexto da época:

e aisonomia salarial e o plano de cargos e salarios;

e 0 carater multiprofissional da composicéo das equipes;

e a incorporacdo de agentes populares de saude remunerados e sob a
coordenacao do nivel local do sistema de saude, para cumprir demandas de
atencao primaria e educacdo em saude;

admissao por concurso publico;

estabilidade no emprego;

direito a greve e sindicalizacao;

incentivo a dedicacao exclusiva; entre outros.

A Politica de RH para a Saude foi se constituindo entre a formacéao e o trabalho,
conformando e intermediando a definicdo e a implementacédo da Politica de Saude.
A Politica de Recursos Humanos em Saude, que comecava a se delinear,
apresentava, portanto, como desafio a dualidade de temas/objetivos e suas
necessarias interrelacbes para a integracdo destas duas vertentes no plano da
execucdo e gerenciamento da mesma politica. Como por exemplo, a necessidade
de atender aos servicos com demandas da atencdo priméaria e educacdo em saude
num contexto em que a formacdo se pautava pelo modelo médico, centrado na

doenca e no hospital.
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A tematica referente ao trabalho, no campo da salude, demonstrou

[...] as transformacdes e crises acumuladas ao longo das diversificadas e
desarticuladas politicas de saude e educacdo. Mais ainda, configurava a
crise econdmica e social que se apoiava no setor Sallde como importante
gerador de empregos (CAMPOS; PIERANTON; MACHADO, 2006).

A area de ensino/formacéo também foi atingida pelas crises e reformas introduzidas

pelo Governo, nesse contexto.

Na dindmica organizativa, destaca-se a reforma universitaria e numa
perspectiva de interferéncia no modelo de formacao profissional, a
reforma do ensino médico, que através da implantacdo dos
Departamentos de Medicina Preventiva, iniciam processos de mudancas
em relagdo a préticas anteriores, mais distantes da problematica global da
saude, até entdo estabelecida como preocupagédo precipua do médico
(NUNES, 1998, p. 123).

Para Silva et al (2009) esse quadro se justificava a partir da submissdo das politicas
do trabalho e da formacdo da forca de trabalho aos interesses empresariais
lucrativos, tanto do sistema de ensino quanto da prestacdo da assisténcia. As
consequéncias sdo uma série de problemas apontados na fragilidade das propostas
de mudancas diversificadas e desarticuladas das politicas de saude e educacéo,
que vao desde a ma distribuicdo socio-regional da forca de trabalho, passando pela
inadequacao do perfil profissional diante da realidade social, até a flexibilizacdo das
relac6es de trabalho, dificultando a convergéncia e interacdo das questdes relativas

aos dois campos.

No que confere ao ensino e as instituicbes prestadoras de servicos a questdo da
auséncia de objetivos comuns; da inadequacéo curricular a realidade dos servicos; a
l6gica privatizante do setor e a auséncia de uma participacdo mais efetiva das
instituicBGes prestadoras de servicos de saude junto ao setor educacional foram
apontadas como causadoras de distorcbes entre o perfil profissional formado e
aquele que atenderia as reais necessidades dos servigcos de saude (SILVA et al;
2009, p. 9).

O Relatério final da CNRHS traz especificamente no item 2 “PREPARACAO DE
RECURSOS HUMANQOS; 2.2 — Ensino de Graduagéao; 2.2.1” — um “Diagndstico das
Instituicbes de Ensino” que reflete a imensa tarefa/desafio para a constituicdo de

uma politica de formacéao.
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Especificamente em relacdo as instituicdes de ensino superior, foi
diagnosticado, naquele momento histérico, que as mesmas mantinham
uma estrutura complexa, autoritaria, burocratica e centralizadora;
espelhavam e reproduziam a estrutura de classes que as
sustentavam; estavam desvinculadas do real social; mantinham cursos
criados em funcao de seus grupos ou classes hegeménicas; sofriam um
sucateamento no plano fisico e material que se refletia na pratica didatico-
pedagdgica. Na area da saude, ao servirem os interesses das classes
dominantes, afastavam-se cada vez mais dos problemas do conjunto da
populacado, disso resultando a disjuncao teoria/préatica, cujo enfoque
era claramente individualista, hospitalar e privatizante. (SILVA et al;
2009, p. 9 e 10, grifo nosso)

A discussao sobre a funcdo do ensino para formacdo do novo sistema de saude se
deu pela importancia da construcdo de uma nova relacédo entre o setor académico e
a reorganizacao dos servicos de saude e, por consequéncia, a realizacao e defesa
do projeto da Reforma Sanitaria. As proposicdes feitas a partir dessas constatacées
estamparam o problema da educacéo, sobretudo no ambito politico e educacional.

Especificamente para interesse desse estudo, destacam-se da 12 CNRHS
proposi¢cdes com relevancia para a abordagem sobre a Residéncia Multiprofissional.

Assim:

- A estratégia de integracdo docente assistencial, também denominada integracéao
ensino-servigo, pode se constituir num importante mecanismo de reorganizacao
dos servico;.

- Para o desempenho dos hospitais de ensino, seria preciso compreender, para
transformar, o que foi explicitado no item 2.5.3 — Hospitais de Ensino (p. 35)

[...] os hospitais de ensino sédo mantidos por recursos publicos, mas
acabam preparando profissionais para a rede privada de servicos de
salde, processo este muitas vezes sustentado pela maneira como se
organizam os departamentos das escolas da area de saude. Para que
esses hospitais assumam o papel que lhes cabe o Sistema Unico de
Saude, algumas transformacdes se fazem necessérias. E sabido que
essas transformacdes dependem de mudancas politicas que levem a
priorizagdo dos setores sociais na destinacdo de recursos orgamentarios,
superando a situagdo atual de insuficiéncia e concentracdo dos recursos
publicos no setor privado de assisténcia [...] (BRASIL, 1986b, 35).

- A capacitacdo dos profissionais deve ser para atuacdo multiprofissional, bem
como para a educativa, permitindo que a populacdo tenha acesso a informacgoes e
conhecimentos, como pré-condicdo para que exerca seu controle sobre as acbes
dos professores e profissionais na area de saude. Desta forma, serd necessario
preparar um profissional competente para atuar no sistema integrado de agdes de
nivel primario, secundario e terciario, que valorize o trabalho multiprofissional e a
atuacado do pessoal de nivel médio e elementar [...] (BRASIL, 1986b, p. 27)
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Os perfis de formacédo deveriam ganhar uma dimensao social, um carater histoérico e
sair do hospital, como unico p6lo formador (SILVA et al; 2009, p.10). Aspectos
importantes deveriam ser associados a formagdo, como: a integracao
ensino/servico, a composicao de trabalho multiprofissional e a definicdo do papel
das instituicbes de ensino para a estruturacdo do Sistema de Saude. Para o
equacionamento dessas questdes, foram encaminhadas proposi¢cdes no sentido de

gue o Estado assumisse sua responsabilidade para com a educacéo.

As proposicdes para area da educagédo foram muito claras e objetivas, expressando
a concepcdo do projeto da Reforma Sanitaria em seus aspectos politico e
ideoldgico. No entanto, o posicionamento quanto ao ensino sofrem com criticas que
consideram ndo ter havido uma avaliacdo mais profunda quanto aos

encaminhamentos que foram assumidos.

Como o perfil dos profissionais esta relacionado as exigéncias do mercado
de trabalho, o desenvolvimento do Sistema Unico de SalGde com
subordinacdo do setor privado e acesso igual e universal a toda a
populacao, influird no processo de formagdo futura dos profissionais. As
medidas efetivas da politica de saude tém mais forca do que a intencédo
dos individuos (BRASIL, 1986b, p.28).

Entretanto, por essa determinacao, segundo analise de Ceccim (2008), pagou-se um

preco caro.

Na verdade, as relagdes entre mercado de trabalho, pratica profissional,
estrutura académico administrativa dos cursos e prética educativa sao
constituidas de inUmeras conexdes, co-producdo e co-engendramento. O
conceito de determinacdo mostrou-se inadequado e a co-producdo ou o
coengendramento foi o recurso dos oponentes, dos reacionarios a
mudanca, enquanto os militantes tiveram de descobrir novas naturezas
conceituais, muitas delas presentes justamente na Educacdo (CECCIM,
2008, p.15).

Em resumo, como observado por Silva et al (2009), a 12 CNRHS consolidou as
analises até entdo realizadas sobre a tematica e propds uma agenda para o
movimento da Reforma Sanitaria no tocante a questdo da constituicdo da forca de
trabalho para o setor saude, a ser cumprida como condicdo para a desejada
implantacdo do Sistema Unico de Saude (SUS). Porém sem um movimento mais

incisivo junto a area educacional.

No entanto a Conferéncia contribuiu para que, na sequéncia, a Lei N° 8.080/90

explicitasse a necessidade de articulagédo entre as esferas de governo para a
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formalizacdo e execucdo da politica de recursos humanos. Os dispositivos legais
apontaram para responsabilidades, competéncias e necessidade de discussao e
pactuacao para melhor regulamentacédo, no sentido de garantir adequada formacao
profissional, direitos trabalhistas e, ao mesmo tempo, instrumentos de gestdo do

trabalho.

A construcdo da Politica de Saude na década de 1990 se fez, entretanto, no
contexto de realidades e demandas sociais distintas que se transformaram ao longo
do tempo. Para as politicas de recursos humanos as perspectiva frente a reforma
setorial se debateu com cenérios e tendéncias nao favoraveis a area e que ja

estavam em curso no pal's.

3.2 - A “década perdida” para os recursos humanos da saude e as

repercussdes para a RMS - Anos 1990

Os anos 1990 iniciam com a Lei Organica da Saude - lei 8080/90 e 8142, que
regulamentou e detalhou os objetivos, os principios, as diretrizes, a organizacéo e a
gestdo administrativa e financeira do Sistema Unico de Saude (SUS). A LOS definiu
competéncias em cada nivel de governo, delineou a questdo dos recursos e do
controle social, exercido por duas instancias colegiadas: as Conferéncias e 0s
Conselhos de Saude (BRASIL, 1990a e 1990b).

Do ponto de vista juridicolegal, a acdo educativa ficou determinada a gestao do SUS
através da competéncia pelo ordenamento da formacgédo de recursos humanos da
area da saude (CF, art.200, lll) e foi regulamentada pela LOS - no CAPITULO | Dos
Objetivos e Atribuicdes, Artigo 6°, confirmando a necessidade de mudanca nas
praticas de saude constituinte desse projeto politico. Isto implica em alteracdes
significativas no processo de intervencdo estatal nos planos do trabalho e da

formacdo como acao educativa dos profissionais dessa area.

A acdo educativa se apresenta como formacdo e como desenvolvimento dos
trabalhadores, porém com concepc¢des distintas de intervencéo estatal. Ceccin et al
(2002) tecem as principais caracteristicas entre elas:

>4 Lei 8.080 de setembro de1990. Diario Oficial [da] Republica Federativa do Brasil, Poder Executivo, Brasilia, DF, 20 set. 1991
e Lein® 8.142, de 28 de dezembro de 1990. Diéario Oficial [da] RepuUblica Federativa do Brasil, Poder Executivo, Brasilia, DF, 31
dez. 1990.
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e 0 desenvolvimento se refere: a educacdo de profissionais durante sua
experiéncia de emprego no setor e aparece, nos varios documentos citados sob
diferentes designacdes, tais como educacao continua ou continuada, educacéo
permanente, reciclagem, capacitacdo, aperfeicoamento, treinamento e
motivacao;

e enquanto a formacdo se refere: a educagcdo formal que gera uma
certificacdo/habilitacdo profissional especifica, podendo estar voltada ao pessoal
inserido no servico ou ndo, aparecendo, geralmente, sob esta mesma
designacdo ou sob a identificacdo dos programas e cursos de educacdo
profissional, educacéo superior e educacao pés-graduada. (CECCIN et al, 2002,

p. 374).

Inicia-se, assim, uma aproximacao/compreensdao do quadro organizativo para

construcdo da politica de recursos humanos, como pode ser observado na figura 2.

TRABALHO

POLITICA DE

RHISUS

EDUCAGAO

Figura 3: Processo de construcdo do quadro organizativo da Politica Nacional de Recursos Humanos
em Saude. (Estruturado pela autora)

Ao conceber a area de formacdo/desenvolvimento como a a¢do educativa e de
gestdo como acdes relacionadas ao trabalho, concepc¢ao cuja base se encontra no
pensamento reformista, aparece na forma da lei que os 6rgdos gestores do SUS
estruturem mecanismos de atuacdo que déem conta de ambas as fungdes de forma
a marcar a indissociabilidade entre elas. Para Closs (2010) essa estratégia politica
teve como objetivo criar uma légica para a formacdo e para o trabalho em saude,
onde o compromisso com a valorizagdo do trabalhador da saude esta associado a

qualificacdo da atencéo a saude.

Nesse sentido é preciso retornar ao plano da concepcéo da realidade historica, onde
se situam o trabalho e a educacdo. E na medida em que se compreendem as

determinacdes do modo de producdo capitalista, em que o homem vale enquanto
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forca de trabalho, entende-se a hegemonia da educagdo que se da na preparagéo
do individuo para inser¢cdo no mercado de trabalho. Contudo, as rela¢des sociais no
universo do mundo capitalista ndo sdo hegemoénicas, pois a totalidade dos
processos que as institui € marcada por intensas contradicdes. A contradicdo se
expressa desde o primeiro momento em que se estabelece a relagdo entre capital e
trabalho, marcado por intenso antagonismo.

Se, por um lado, o trabalho é um fenémeno ontoldgico do ser social, a
complexidade resultante do préprio trabalho fez com que a reproducédo do
ser social exigisse o surgimento de esferas de atividade, com uma
especificidade e legalidade préprias, - tais como arte, religido, politica,
ciéncia, direito, educacgéo, etc., - que cumprem cada uma, determinadas
funcdes nesta reproducdo. E claro que, numa sociedade marcada por
conflitos antagbnicos, todos estes momentos serdo também perpassados,
mesmo que com inimeras mediacdes, pelo antagonismo social (TONET,
1999, p.04).

Dai a necessidade do fortalecimento do pensamento critico na formacdo dos
profissionais de saude de forma a ampliar a visdo de mundo, possibilitando
ultrapassar 0 conhecimento técnico-cientifico especifico de cada profissdo
(ALBUQUERQUE; GIFFIN, 2009). As instituicdes de ensino superior como observa
Chaui (2003), sdo cenarios dialéticos privilegiados para debates e reflexdes que
exprimem divisbes e contradicdbes da sociedade, tornando-se assim espacos

primordiais para esse processo de formacao.

Ao entender a educagédo como espaco de reflexdo e de luta entre projetos distintos
de sociedade, a idéia central das propostas de mudanca, ensejada pelas idéias
reformistas na educacdo e no trabalho, é a aproximacdo da formacdo com as
necessidades sociais de saude. Considerando-se o SUS como o maior mercado de
trabalho em saulde no Brasil®®, deve-se reconhecer que é no cotidiano dos servicos
de saude que o conhecimento proposto pelo novo Sistema ganha materialidade.
Consequentemente, um novo perfil profissional passa a ser exigido para o setor,
diferente da realidade dos que vinham sendo formados por grande parte das
instituicdes de ensino (CAVALHEIRO; GUIMARAES, 2011).

Muitas expectativas para producao dessas mudancas, idealizadas com base em um

movimento social, giravam em torno da regulamentacdo do SUS, através da Lei

%5 No Brasil dados revelam gue a forga de trabalho na saide compreende 1,5 milhées de profissionais da salde registrados
em conselhos profissionais. A rede do SUS é o principal empregador do pais (ALMEIDA-FILHO, 2011).
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Organica da Saude. Havia uma motivagdo gerada pelo contexto politico que
permitia, pela primeira vez depois de mais de vinte anos, um governo
democraticamente eleito. Mas a conjuntura politica do inicio da década de 1990 foi
de instabilidade cujo resultado foi o processo de cassacdo do Presidente da

Republica®®.

Em meio as disputas dos projetos politicos, a LOS reafirmou que os 6rgaos gestores
deviam formalizar e executar uma politica de recursos humanos, sendo um dos seus
objetivos a organizacdo de um sistema de formacdo em todos os niveis, inclusive
pés-graduacdo, além de programas de aperfeicoamento permanente, que
expressassem a indissociabilidade dos papéis de gestdo e formacdo no ambito
direto do SUS (CECCIM et al, 2002). Para a formacdo de recursos humanos na
LOS, como prerrogativa da Politica de Saude para definicho de um sistema
mediante o modelo de atenc&o universal, descentralizado, integral e participativo, de

acordo com que o SUS preconizava, consta:

— a ordenacao da formacéao de recursos humanos na area da saude; (Artigo 6°: I11)

- a criacdo de comissdes intersetoriais de ambito nacional, subordinadas ao
Conselho Nacional de Saude, integradas pelos Ministérios e 6rgdos competentes e
por entidades representativas da sociedade civil. (Art. 12.)

- a criagcdo de Comissdes Permanentes de integracdo entre 0s servigcos de
saude e as instituicdes de ensino profissional e superior. (Artigo 14)

- 0 exercicio, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, em seu
ambito administrativo, das seguintes atribui¢cdes: 1X — participacdo na formulacéo e
na execucado da politica de formacao e desenvolvimento de recursos humanos para
a saude; (Artigo 15)

- a formalizacdo da politica de recursos humanos na area da saude que sera
executada articuladamente pelas diferentes esferas de governo, em cumprimento
dos seguintes objetivos:

| — organizagdo de um sistema de formagéo de recursos humanos em todos os
niveis de ensino, inclusive de pés-graduacéao, além da elaboracdo de programas
de permanente aperfeicoamento de pessoal; (Artigo 27)

Paragrafo Unico: Os servigos publicos que integram o SUS constituem campo
de pratica para o ensino e pesquisa, mediante normas especificas elaboradas
conjuntamente com o sistema educacional.

%6 Governo Collor de Melo (de 1991 a 1994).
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- As especializagcfes na forma de treinamento em servico sob supervisao seréo
regulamentadas por Comisséo Nacional, [instituida junto ao Conselho Nacional de
Saude] garantida a participacdo das entidades profissionais correspondentes.
(Artigo 30).

Com as definicbes da LOS a compreenséao/organizacao da formacédo ganha novos
contornos. A Figura 3 constitui-se numa forma metodolégica de demonstrar o
processo que ora se formava, pois a prerrogativa politico-ideoldgica que marca o
desenvolvimento do projeto de salude, como uma politica publica vislumbrava a
indissociabilidade dos papéis de gestdo e formacdo. Nao obstante, o caminho
percorrido, principalmente na organizacdo dos servigos assistenciais, sofre com as
consequéncias da dicotomia e fragmentacdo das acdes que persistem durantes
esses longos vinte anos, apesar de estar constitucionalmente sob um comando

Unico.

COMISSOES
PERMANENTES DE

INTEGRAGAO ENTRE OS
TRABALHO SERVICOS DE SAUDE E AS
INSTITUICOES DE ENSINO

DESENVOLVIMENTO

POLITICA DE
RHISUS

EDUCAGAO

SERVICOS
PUBLICOS DE
SAUDE/CAMPOS DE

- PRATICA
COMISSAO FORMAGI\O
INTERSETORIAL/CNS

Figura 4: Processo de construcao do quadro organizativo da Politica Nacional de Recursos Humanos
em Saude - LOS. (Estruturado pela autora).

Com base em Ceccim et al (2002), essa configuracdo permite entender, com a
ajuda do artigo 30 (exposto acima), referéncias aos programas de residéncia que
0os colocam sob o dominio do Conselho Nacional de Saude, regulamentando sua
interacdo e assegurando sua insercdo a gestdo do SUS. E o artigo 45 reafirma os

hospitais universitarios e de ensino como integrante do Sistema Unico de Saude
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(SUS)*’. Contudo, a politica de desobrigacdo do Estado pelo financiamento desses
programas foi instalada com forca a partir do final dos anos 1980 e durante os anos
1990, como observado anteriormente. Também nesse processo das residéncias a
falta de uma diretriz que estabelecesse a compreensao de que se trata de cursos
que dependem de autorizacdo e de continuada supervisdo para a devida
qualificagdo profissional, fez com que muitos desses programas de residéncia

fossem fechados ou nao tivessem continuidade.

Porém, de forma geral, para a area de Recursos Humanos as determinacfes da
LOS apontavam para a reorientacdo da politica de Saude indicando tanto as
reformulacbes necessarias para as mudancas quanto demandando a incorporacao
de questbes que vao desde relacdes trabalhistas a formulacdo e implementacdo de
politicas de formacdo e de desenvolvimento dos trabalhadores. Esse processo
ocorrerd de forma processual, junto a implementacdo do SUS, com todos os
avancos e retrocessos marcados pelas ofensivas que o Sistema de Saude ira
enfrentar diante das perspectivas politicas e econémicas neoliberais que abrem a
década de 1990.

Logo no inicio dessa década, em 1992, ocorre a 92 CNS. O momento politico era de
intensa tenséo, principalmente em decorréncia dos péssimos resultados da politica
econdmica especialmente no combate ao processo inflacionéario, da falta de uma
base de apoio parlamentar e de uma série de escandalos de corrupcao envolvendo
o Governo Collor de Melo (de 1991 a 1994). O discurso e as limitacbes dos gastos
publicos atingiram a todos os setores do governo, inclusive o da saude (SILVA et al,
2009).

Um intenso debate sobre a crise do Estado e do Governo fez parte integrante dos
temas e postos em andlise nessa Conferéncia, o tema central da 92 CNS foi -
“Municipalizagcao é o Caminho” - (o Presidente a época era Fernando Collor de
Melo, o Ministro da Educacéo, Eraldo Tinoco Melo e o Ministro da Saude, Adib
Domingos Jatene). Foram muitos os efeitos ocasionados por esse contexto para a

area de RH do SUS, sobretudo pelo desenvolvimento da concepgdo neoliberal que

57 Os servicos de satde dos hospitais universitarios e de ensino integram-se ao Sistema Unico de Satde (SUS),
mediante convénio, preservada a sua autonomia administrativa, em relacdo ao patrimbnio, aos recursos humanos e
financeiros, ensino, pesquisa e extensdo nos limites conferidos pelas instituicdes a que estejam vinculados (Lei 8080/Art. 45).


http://educacao.uol.com.br/biografias/ult1789u70.jhtm
http://educacao.uol.com.br/biografias/ult1789u70.jhtm
http://pt.wikipedia.org/wiki/Eraldo_Tinoco_Melo
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se expandiu a partir da década de 1990. O relatorio final da 92 Conferéncia
apresentou uma avaliacdo contundente sobre as consequéncias para a area de

formacéo da saude:

- Auséncia de uma politica de recursos humanos que garanta salérios dignos,
condicbes adequadas de trabalho e a qualificacdo necessaria, bem como a
auséncia de uma politica que propicie a integracdo do aparelho formador com
0 sistema de prestacao de servicos (BRASIL, 1992, p. 32).

- Absoluta falta de apoio politico-financeiro a Universidade brasileira, que se
encontra sucateada e deficiente em seus quadros, acarretando a formacéao
inadequada e insuficiente de recursos humanos para o setor saude (BRASIL, 1992,
p. 32).

A 92 Conferéncia buscou refletir, dentre os assuntos em pauta, que para
implementar o SUS, seria necessario assegurar politicas para a formacao
profissional. Enfatizou a regulamentacdo do artigo 200 da Constituicdo Nacional
quanto a ordenacdo de recursos humanos. As recomendacdes feitas nessa
conferéncia serviram de subsidios para a realizacdo da Il Conferéncia Nacional de

Recursos Humanos para a Saude (CNRHS), em1993.

A ampliacdo da concepcdo de saude realizada pela reforma sanitaria juntamente
com o processo de descentralizacdo e municipalizacdo da saude, acelerado a partir
dos 1990, questiona a experiéncia e o treinamento. A prética educativa dominante
dentro do setor de saude é, em grande parte dos servicos, a experiéncia cotidiana
individualizada por meio de treinamentos organizados por ndcleos, cuja concepgao

esta pautada no modelo flexneriano®® de formagéo em satde.

Porém, o objetivo das proposi¢des sao que os profissionais devem ser formados néao
apenas para compreender o seu papel individual como membro da equipe de saude,
mas, principalmente, atuar coletivamente na gestao do sistema, na sua organizacao
e controle (LIMA, 2008, p. 11). Observa o relatério da Conferéncia que seria “[...]
necessario a adequacdo dos curriculos dos cursos da area da saude e a

articulacdo de seus servicos com as fungcdes de ensino, pesquisa e extensao com

80 projeto de avaliacdo do ensino médico nos Estados Unidos da América, empreendido em 1910 por Abraham Flexner,
gerou além de uma teoria cientifica da educacéo superior em salde, uma teoria da avaliacdo em educacédo (CECCIM, 2008). A
concepgéo de ensino resultante do Relatério Flexner ganhou hegemonia na profissionalizacdo pelo ensino universitarioque se
expressa através atengdo individual, da especializagdo, da tecnologizagdo e da atengdo a salde centrada na doenga e no
hospital, predominantes, até entdo, nas praticas de saude.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Especializa%C3%A7%C3%A3o_m%C3%A9dica
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0 projeto de implementagdo do Sistema” (BRASIL, 1992, p. 28). Desse modo, o
ensino em saude deveria estar associado a organizagdo cientifica do conhecimento
e a participacdo na organizacao dos sistemas de saude relacionando-se diretamente
com a integracao entre as estruturas de formacéo e as estruturas de incorporacéo
de profissionais (CARVALHO; CECCIM, 2006, p, 111).

As transformacdes em curso, especialmente na atencdo primaria, reforcaram a
necessidade da integracdo com a formac&do. O conselho aprovou documento do
“Programa Nacional de Agentes Comunitarios de Saude”, que ja vinha se efetivando
a partir de diversas experiéncias. Desenvolver conceitos como o da promoc¢éo da
saude, intimamente relacionado a compreenséao do conceito ampliado de saude, se

tornou fundamental.

A Conferéncia, nesse sentido, ressaltou que a gestdao do sistema conduzisse a
formacao para profissionais com viséo integral, comprometimento social e formagéo
geral e a atuacdo de equipes multiprofissionais nas unidades do SUS. O tema
Residéncia aparece como parte da formacao profissional no interior dessa politica.
As experiéncias que vinham se efetivando s&o valorizadas e reiteradas, ao mesmo
tempo em que sdo demandadas ampliacdo de vagas e de profissdes. Sao posi¢cdes
defendidas para a efetivacdo do novo modelo da saude, porém num jA ameacado
inicio pela questdo do financiamento e pelas precéarias relacbes de gestdo e
trabalho.

Quanto a gestdo do Sistema, as chamadas Normas Operacionais Basicas (NOB)>°,
gue sao instrumentos normativos com o objetivo de regular a transferéncia de
recursos financeiros da Unido para estados e municipios, o planejamento das acdes
de saude, os mecanismos de controle social, dentre outros, comecam a serem
editadas nesse periodo. Sob o0 argumento da inviabilidade conjuntural de
regulamentar o artigo 35 da Lei 8.080 - que definia o repasse direto e automatico de
recursos do fundo nacional aos fundos estaduais e municipais de saude - o governo
instituiu, pela NOB/91, outra logica de financiamento e, consequentemente, de

organizacdo do SUS, criando um sistema de pagamento por producao de servicos.

>9Nos Gltimos 20 anos foram langadas normalizacdes pelo Ministério da Sadde: NOB 91/92, NOB 93, NOB 96, NOAS
2001/2002 e Pacto pela Saude58, que definem: 1) as atribuicdes dos gestores sobre planejamento, pagamento, execucao,
controle, avaliagéo e auditoria dos servicos prestados no @mbito do SUS; 2) os mecanismos de relacionamento e espacgos de
negociacdo entre os gestores do SUS; 3) as responsabilidades e as prerrogativas financeiras associadas as condi¢cdes de
gestéo dos estados e municipios (DRAGO; 2011).
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Estados e municipios passaram a receber por producdo de servigcos de saude, nos
moldes existentes para o pagamento de prestadores privados, impondo um modelo
de atencdo a saude voltado para a producéo de servicos e avaliado pela quantidade
de procedimentos executados, independentemente da qualidade e dos resultados
alcancados (MOURAO et al, 2007).

O eixo da politica econbmica adotada pelo governo passou a ser 0 ajuste estrutural
baseado na diminuicdo do papel e intervencdo do Estado e no favorecimento da
iniciativa privada. “Assim, enquanto a reforma sanitaria tem uma proposta
nitidamente estatizante, o0 projeto do governo tem uma perspectiva
fundamentalmente liberal-privatista” (LOBATO, 2000, p. 24). O trabalho em saude
passa a conviver com uma logica rigida, como a racionalidade dos critérios da
producdo material, com a normalizacéo técnica e a avaliagdo de sua produtividade.
Ha um comprometimento do servigo publico com o faturamento, com a otimizacdo
da relacdo custo-beneficio, com a quantidade e ndo com a qualidade da atencédo
prestada a populacao (LIMA, 2008).

Do mesmo modo que o Setor da Saude, a Educacdo, como parte do setor terciario
da economia, também esta exposto aos mesmos impactos do processo de ajuste
macroestrutural. A concepcdo abrangente que aliava formacéo e participacdo para a
construgdo coletiva do sistema, ndo encontrava espacgo para transformar a
concepcao restrita de cunho individualista e voltada prioritariamente & nocdo de
competéncia. Esta passou a ser, como observa Elias (2008), rapidamente
assimilada, mas de forma absolutamente acritica e ahistérica, forcando-a a se
adequar ndo as necessidades da formacdo, mas as necessidades do mercado de
trabalho. Observa-se, assim, a interferéncia de organismos internacionais, como o
Banco Mundial, fundamentando a necessidade de privatizacdo dos servi¢os, tanto
da educacdo como de saude. Na saude, parte da definicdo de que a saude é um

bem privado porque é consumido por individuos privados.

E toda uma construcéo légica que, junto com outras justificativas, tem o
proposito de destruir o conceito dos direitos sociais e,
particularmente, o direito a salde, pois € uma condi¢céo indispenséavel
da privatizacdo e da mercantilizacdo dos servicos de saulde, visto que, a
rigor, ndo é possivel reconhecer esse direito sem especificar
simultaneamente as correspondentes obrigacdes sociais e publicas (LIMA,
2008, p. 14, grifo nosso).
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Desafiaram-se, dessa forma, os pressupostos da implementacdo do SUS que
passavam  prioritariamente  pelas mudancas financeiras, politicas e
técnicoassistencial, esta a ser desenvolvida pelos profissionais da saude, nos
campos dos servicos e da formacdo. As residéncias multiprofissionais, enquanto
modalidade de ensino em servico ndo encontrou espacgo para se desenvolverem

dentro dessa ldgica de producédo de saude e de educacéo.

Nos processos educativos dos profissionais de saude, as discussdes suscitavam
mudanca social, especificamente na politica de salde para concretizar os
paradigmas do ‘fazer saude’ vinculados aos determinantes sociais, portanto,
negavam os informes flexnerianos. Foi este modelo de formacdo que contribuiu para
estruturacdo do complexo médico-industrial, respaldado em normas que
privilegiavam a contratacdo de servicos privados e orientavam para a geracao de
lucro, consolidado nos anos 1970 e 1980. A operacionalizacdo dos servicos de
saude submetidos ao modelo de atencdo universal, descentralizado, integral e

participativo, encontrava grande resisténcia.

Diante de todo esse contexto, no Relatorio Final, a Carta da 92 CNS com o titulo
“Fora Collor”, reafirma o SUS, condena a reforma fiscal da forma como o governo a
estava encaminhando e aponta para a constru¢do de estratégias de repasses de
verbas aos estados e municipios, com eliminacdo das transferéncias negociadas
entre Unido, estados e municipios. A Carta afirmou que o modelo econémico do
Governo inviabilizava as politicas sociais, principalmente por apontar para a
privatizacdo da Saude e da Previdéncia, desse modo a Conferéncia defende que o
modelo econbémico deve ser compativel com o que foi determinado
constitucionalmente como deveres do Estado, de forma que possa atendé-los
(BRASIL, 1992, p. 8). Nesse clima de indignacéo, a 92 CNS recomenda que sejam
debatidos na 22 CNRHS os desafios éticos frente as necessidades de saude, que

seria realizada em seguida, em 1993.

A 22 Conferéncia Nacional de Recursos Humanos em Saude (CNRHS) aconteceu
ainda na vigéncia do Governo Collor de Melo. A Conferéncia de RH trouxe logo de
inicio, consideracdes do que Ihe foi atribuida pela 92 CNS como “desafios éticos”. As
decisbes e opc¢Oes nos planos politicos, econdmicos e sociais sdo questionadas

sobre quem estaria sendo beneficiado diante do processo dos avancos conquistados
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pelo ser humano. Surge a pergunta: serdo todos, ou exclusivamente a elite? A
resposta vem numa contundente critica ao momento social em que se encontrava o

pais.

- Neste caso, como tem acontecido, esta-se-a construindo um verdadeiro “apartheid”
social, onde coexistem dois mundos sociais distintos: um destinado a miséria, a
indignidade e a exclusdo dos beneficios sociais; o outro, dos algozes do primeiro,
numa relacao perversa e tragica para o futuro da natureza e do pais (BRASIL, 1993,
p. 08).

No ambito da saude estariam varias possibilidades de enfrentamento dessas
guestdes, como na melhoria da qualidade e das condicbes de vida. Para isso a
pratica dos trabalhadores da salde deveria ser consciente, politizada, tecnicamente
correta e eficiente. Nesse sentido, a Conferéncia considera que as praticas em
saude “...] confere a esse segmento de atores sociais [trabalhadores] uma
possibilidade impar de apreenséo dessa realidade com agudeza e concretude, 0 que
Ihes impde um imperativo ético objetivo e uma responsabilidade social intransferivel”

(BRASIL, 1993, p. 08).

Com esse posicionamento a Conferéncia estabelece o objetivo central do encontro
de 1993:

- A conquista das condi¢des para exercer com competéncia e dignidade o trabalho
em saude, objetivo central da Conferéncia, deve estar pois, solidamente vinculada
ao compromisso social dos trabalhadores de saude, na construcdo permanente de
uma nova ética nas relagdes do SUS com a populacéo, especialmente aquela mais
atingida pelo processo de excluséo social (BRASIL, 1993, p. 08).

O quadro geral da politica de recursos humanos, depois de quase uma década,
desde as primeiras consideracdes feitas pelo Movimento Sanitario, em quase nada
havia se modificado (SILVA et al, 2009). A Conferéncia reconhece que a Politica de
RH era praticamente inexistente e quando existiam, as demandas sociais
majoritarias ndo eram consideradas na sua formulacdo. Os desafios, dificuldades e
enfrentamentos s&@o expostos como intimamente ligados a possibilidade de

construcdo do SUS de modo geral, pois 0 processo de constituicdo € o mesmo.

O processo de descentralizagdo estava em curso. Esta Conferéncia apresentou uma
preocupacdao, referente aquele contexto, na qual grande parte das unidades operava

sem uma mudanca do modelo de atencéo, funcionando apenas a transferéncia dos
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problemas para o nivel local. Consideracdes sao feitas a politica e ao financiamento
inadequado, observando que esses sdo um dos motivos que geravam a falta de
autonomia dos gestores para a implementacdo do SUS, somado as interferéncias

dos setores privados e politico-partidarios ao processo.

No campo da formagéo de recursos humanos a Conferéncia evidenciou um quadro
nada promissor: - expansdo desordenada do aparelho formador; - ma distribui¢céo
geografica do aparelho formador com concentracdo em grandes centros urbanos; -
namero ainda reduzido de cursos preocupados com a esfera publica municipal.
Dados desse periodo apontavam que a distribuicdo regional dos cursos de
graduacdo em saude era heterogénea. A regido Sudeste concentrava a maioria dos
cursos de todas as carreiras (53%), em uma proporcdo que variava entre 47% e
59%, enquanto que a menor concentracao estava na regido Norte (de 2% a 7%) e a
oferta de cursos de nivel superior em saude pela esfera municipal praticamente
inexistia, apenas 4 (quatro) em 1991(BRASIL, 1993, p. 24).

Aliados a esses aspectos, - a baixa remuneracdo dos recursos humanos e as
condicbes de trabalho desfavoravel (BRASIL, 1993, p. 08), acrescentou-se a
desmotivacao dos trabalhadores decorrente das praticas que favoreciam a alienacao
dos processos de saude, devido em grande parte aos planejamentos verticais e de
atividades rotineiras que nao propiciavam a interagcdo entre 0S Servicos e oS
trabalhadores. A Conferéncia questiona: - A formacdo de recursos humanos
desconsidera questdes como: quem estad formando? para quem estid formando?
para o qué esta formando? (BRASIL, 1993, p. 14).

Algumas respostas a essas questbes sdo apresentadas pela Conferéncia como
resultado da politica neoliberal que passou a orientar o processo de reforma do
Estado. As consequéncias s6 foram aumentando com a deterioracdo e o
sucateamento do servi¢o publico, a diminuicdo do financiamento da area social e a

tendéncia a sua privatizacao.

Especificamente no ambito da formacdo académica, a falta de relacdo da
universidade com a realidade de saude da populacdo brasileira e aos projetos da
Reforma Sanitaria e do SUS contribuiu ainda mais para aumentar o quadro de

dificuldades relacionadas ao processo de construgdo do sistema de saude. O
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modelo de educacao continuava compartimentalizado, faltavam aos trabalhadores
instrumentos técnico-cientificos e politicos para uma adequada leitura da realidade
social, sob a otica dos interesses populares. Diante de uma analise do quadro de

formacdo, séo reafirmadas as proposi¢cdes quanto a

- interacdo entre as instituicdbes formadoras de recursos humanos e as
instituicdes prestadoras de servicos de saude; - a defesa da universidade
publica, gratuita e autbnoma e o estabelecimento de mecanismos que promovam a
sua efetiva articulagio com o SUS; - a participacdo das universidades,
especialmente as publicas, no SUS, mediante a elaboracdo de atividades conjuntas
com as Secretarias de Saude nas areas de: ensino de graduacgdo, pos-graduacgéo e
educacdo continuada, pesquisa, avaliacdo de servicos e programas de saude, bem
como a adequacao e a inclusdo dos Hospitais Universitarios no SUS (BRASIL,
1993, p. 14).

Destaca-se também nessa Conferéncia a defesa da revisdo e avaliagdo dos
curriculos dos cursos da area de saude, fundamentando-os na
interdisciplinaridade, na  multiprofissionalidade e na articulacao
ensino/servico, tendo como referéncia a realidade epidemioldgica e demografica da
regido e como eixo nucleador o compromisso ético e politico dos profissionais com a
populacao; (BRASIL, 1993).

A 22 CNRHS reafirma, dessa forma, a compreensdo dos pressupostos para as
mudancas do modelo de saude. A preparacdo dos recursos humanos em saude
deve ser adquirida seguindo uma intensa interface com as politicas de educacao.
Para isso, a configuracdo e a integracdo da relacdo entre os servigcos de saude e
educacdo e o trabalho multiprofissional sdo novamente demarcadas como um
principio nuclear das politicas de recursos humanos para a saude. Nesse contexto, a

22 CNRHS reitera, de acordo com as Conferéncias anteriores e com a Lei 8080/90:

- a manutencdo de Programas de Residéncia Médica pelas unidades do SUS, com
ampliacdo no numero de vagas e criacdo de residéncias para as demais
categorias profissionais da area da saude, conforme critérios e normas definidas
pelos Conselhos de Saude/Comissdes Intersetoriais de Recursos humanos em
Saude;

- reestruturacdo dos programas de Residéncia Médica, com vistas a sua adequacgao
as necessidades de implantacédo do SUS (BRASIL, 1993, p. 27).
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Assim, a 22 CNRHS, enfatiza que deveria haver avan¢cos no processo de
implantacdo de politicas sub-setoriais, como os programas de Residéncias, pois
muito ja havia sido construido e definido como necessidade para implementacdo de
um novo modelo de saude. Porém, nado obteve adesdo dos gestores das trés
esferas de governo, nem da &rea de recursos humanos. Especificamente no a&mbito
da formacdo académica, a pouca adesao da universidade a realidade de saude
da populacdo brasileira e aos projetos da Reforma Sanitaria e do SUS
contribuiram ainda mais para aumentar o quadro de dificuldades relacionadas ao
processo de construcdo do sistema de saude. Entretanto, a questao referente a
participagéo dessa Conferéncia chamou a atencdo para a necessidade de ratificagéo
do SUS diante da “[...] cadtica situacdo dos servicos de saude e das praticas
profissionais, que comprometia a propria idéia do SUS, esgarcando seus apoios e

minando os pilares de sua sustentacao” (BRASIL, 1993, p. 29).

O apoio e a sustentacdo do SUS passa pela participacdo da sociedade, defendida
entre as lutas sociais da década de 1980. Com a agenda de “reformas” de cunho
noliberal, implementada pelo Governo e defendida pelas agéncias internacionais,
segundo Bravo e Oliveira (2004), a estratégia do grande capital passa a ser 0
acirramento de criticas as conquistas sociais da constituicdo de 1988. As estratégias
assumem caracteristicas de uma cultura politica da crise cujo objetivo estava em
formar uma ideologia, valores e representacdes que procurava tornar consensual 0s
objetivos da nova ordem burguesa. Para isso usavam da desqualificacdo de
posicdes contrarias “[...] com a intensdo de construir um modo de integracao

passiva a ordem do capital, desmobilizando e despolitizando as lutas sociais e
politicas” (BRAVO; OLIVEIRA, 2004, p. 5).

Os resultados sdo demonstrados na fragilidade dos movimentos sociais diante das
ofensivas da contrarreforma®. Mas, as resisténcias continuaram e se deram no nivel
dos Conselhos e em algumas Conferéncias. A concentracdo em torno da agenda de
lutas estava voltada para a implementacdo do SUS, que exigia um grande

desempenho dos Conselhos, que também enfrenta seus antagonismos. No entanto,

80 para Bravo e Oliveira (2004) os movimentos sociais adotaram uma postura defensiva na década de 1990. Os fatores
determinantes para essa atitude foram as mudangas na esfera do trabalho, através da reestruturacdo produtiva e as
concepgdes pés-modernas que enfatizavam o local desvalorizando categorias mais gerais como a totalidade social. E nesse
sentido que 0s movimentos passaram a guiar as suas acdes em decorréncia da agenda governamental, o que segundo Bravo
e Oliveira (204), irdo diferir das ag6es do movimento na década anterior, onde os movimentos populares formulavam sua
propria agenda, articulados aos trabalhadores seguindo suas proprias proposicoes.
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segundo Bravo e Oliveira (2004), ndo foi possivel assumir a defesa das reformas
sociais mais amplas defendidas pela Reforma Sanitaria.

A defesa de uma politica nacional de FRHS voltou a ser debatida por ocasido da 102
Conferéncia Nacional de Saude, demonstrando a sua importancia nesse contexto
de fragilizacdo dos movimento sociais, em que era necessario concentracdo das
forcas politicas e sociais para a implementacdo do SUS. Essa Conferéncia foi
realizada em 1996, na capital do pais, com o tema - “SUS - construindo um
modelo de atencdo a salude para a qualidade de vida” (o Presidente era
Fernando Henrique Cardoso, tendo como Ministro da Educagédo, Paulo Renato
Souza e Ministro da Saude: Adib Domingos Jatene). Um ano antes, em 1995,
Fernando Henriqgue Cardoso assume o governo. Aprofundando o neoliberalismo e

com ele os fundamentos do proprio Estado.

A posicao do governo pela reducédo da funcédo e do papel do Estado em favor do
mercado dificultava a operacionalizacdo do sistema e agravava a crise do
financiamento. Somente em 1993 aconteceu a extincdo do INAMPS, porém,
segundo Lobato (2000) ja havia eclodido, a partir de entdo, uma crise no
financiamento da saude com a decisdo do Ministério da Previdéncia Social de néo
mais repassar verbas para o Ministério da Saude. A escassez de leitos nos grandes
centros urbanos passa a ser uma constante. Varios hospitais filantropicos comecam
a criar planos préprios de saude, atuando no campo da medicina supletiva
(LOBATO, 2000). Decisdes como essa leva a Conferéncia a se pronunciar quanto a
conducédo do Sistema de Saude, uma vez que se tencionavam 0s servicos publicos,

com a limitagéo do financiamento, a seguir 0S mesmos passos:

- O Ministério da Saude, as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude e o0s
Conselhos de Saude devem proibir a terceirizacdo e a privatizacdo dos servicos
publicos de saude, sob qualquer de suas denominagbes (“cooperativas’,
“fundacbes”, “contratos de gestdo”, “organizagcbes sociais”, concessdo de servigos
publicos ou outra que acarretem, na pratica, o afastamento do Estado das suas
obrigacdes constitucionais), porque geram o clientelismo, o fisiologismo e as
demissbes arbitrarias, sob o argumento falacioso de aumento da autonomia dos

Municipios (BRASIL, 1996, p.27).

Os Hospitais Universitarios reduzem o numero de atendimentos, pois o baixo valor
pago pelos servicos prestados pelos hospitais conveniados ao SUS e a demora na

liberagdo desses recursos, agudizam “[...] as dividas dos hospitais universitarios que


http://portal.mec.gov.br/index.php?option=com_content&view=article&id=13472&Itemid=945
http://portal.mec.gov.br/index.php?option=com_content&view=article&id=13472&Itemid=945
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ultrapassaram a quantia de 100 milhdes de reais (Abril/1997). Muitos deles
operavam com a metade do numero de funcionarios necessarios ao seu
funcionamento” (LOBATO, 2000, p. 98).

Na 102 CNS esteve na pauta do governo o atendimento e cobranca HUs de
usuarios, que em principio seriam integralmente aplicados nas préprias unidades
(LOBATO, 2000). Tal proposta correspondia a estratégia contida no Plano Diretor da
Reforma do Aparelho Estado elaborado pelo Ministério da Administracédo e Reforma
do Estado (MARE). Nele, a saude ndo € considerada area exclusiva ou estratégica
de Estado, portanto ndo prioritaria, podendo sua gestdo ser desempenhada com

mais eficiéncia por instituices ndo estatais (LOBATO, 2000).

Diante de tal contexto, a Conferéncia reafirma o Sistema de Saude marcando
principios fundamentais da Politica:

- Os participantes da 10® Conferéncia Nacional de Saude repudiam o projeto de
“autonomia universitaria” do MEC/MARE, que visa a descomprometer o governo
com a educacdo, e que desvincula os Hospitais Universitarios das Universidades,
privatizando-os. Esses hospitais devem ser publicos, gratuitos e de qualidade,
inseridos no SUS, com controle social e desenvolver também atividades de ensino,
pesquisa e extenséo (BRASIL, 1996, p.20).

- O Ministério da Saude e as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, bem
como os Conselhos de Saude, devem reafirmar o modelo de gestéo publica do SUS,
coibindo o uso de recursos fisicos, financeiros, materiais, tecnolégicos e humanos
publicos por empresas privadas, filantrépicas ou cooperativas profissionais,
assegurando a universalidade e integralidade da atencéo e o controle social no SUS
(BRASIL, 1996, p.26).

O CNS mostrou-se contrario a proposta do governo de duplo acesso aos Hospitais
Publicos, posicionando-se contra ao Projeto de Lei que alterava a Lei 8.080/90 e
possibilitava aos Hospitais Universitarios captar recursos advindos do atendimento a
usuarios de planos de saude. Aléem do posicionamento quanto a introducdo de
modalidades diferenciadas da relacdo do Estado como a prestacdo de servigos
privados, o CNS também fez duras criticas a implantagdo de novos modelos
assistenciais, como por exemplo, o Programa de Saude da Familia (PSF), no
sentido em que estes ndo fossem implementados como programas e sim como um

modelo de politica para o Setor.
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Os Conselheiros expressaram sua rejeicao a “cesta basica de saude” do
Banco Mundial, e critcaram o PACS e o PSF por ainda possuirem
caracteristicas de programas. O CNS posicionou-se favoravel a ampliacéo
da atencédo basica, mas defendendo sua articulagdo com a média e alta
complexidade, dentro das diretrizes da Equidade, Integralidade e
Universalidade, negando a focalizacdo (CORREA, 2006, p. 23).

Criado em 1994, o Programa de Saude da Familia representou uma expansao do
mercado de trabalho®! para as categorias incluidas e um crescente desafio para a
area de RH, expondo desafios colocados tanto no plano quantitativo e distributivo
dos profissionais de saude, quanto nas possibilidades de qualificacdo do profissional
(PIERANTONI, 2000).

O exercicio qualificado das habilidades requeridas pelo modelo assistencial exigia
estratégia de intervencao na formacéo profissional graduada e pés-graduada. Para a
construcdo do Programa Saude da Familia era necessario que os trabalhos
especializados de cada profissional se complementassem, e 0s agentes
construissem uma acdo de interacdo entre trabalhadores e entre esses e 0s
usuarios, sustentados por uma atuacdo multiprofissional, com responsabilidade

integral sobre a populacdo, sendo ela compreendida como parceira da equipe.

As experiéncias com os Programas de Residéncia em Medicina de Familia e
Multiprofissional buscavam preparar o profissional de saude para o planejamento, a
gestdo e a clinica da Atencédo Primaria & Satde em equipe multiprofissional. E neste
contexto que a Universidade é convocada pelo CNS a redefinir seu papel de centro
formador e readquirir relevancia social, buscando a superacdo da formacéo
fragmentada e reconstruir relacbes com outras areas do conhecimento e outras

experiéncias. Destaca-se, dentre outras acfes apontadas pela Conferéncia:

Integracao ensino/servico: - estimulo a utilizacdo das Unidades e Servicos do SUS
como espaco prioritario para a formacéo de Trabalhadores em Saulde (sistema de
saude-escola), com a supervisdo das unidades de ensino e de servi¢o, garantindo
um intercambio qualificado entre essas instituicbes e a formacédo de profissionais
com perfil mais compativel com o SUS (BRASIL, 1996, p.60).

Composicao multiprofissional das equipes: - investir na formacao e qualificacao
de Equipes Multidisciplinares e Multiprofissionais para todas as Unidades e Servigcos
de Saude, com capacitacdo, formacdo e reciclagem permanentes para O0s

61 Como os municipios passaram a ser 0s principais executores da atencdo a salde, especialmente na atengdo primaria,
ocorreu um rapido crescimento dos postos de trabalho na rede municipal, sendo que os empregos publicos nessa esfera de
governo saltaram de 16,2% para 68,8% do total, como observado no capitulo anterior. Os empregos publicos em salde no
Brasil entre os anos de 1980 a 2005 passaram de 2.659.56 para 14.487.49 (Fonte: AMS/IBGE).
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Trabalhadores em Saude, visando a ampliacdo da participacéo integrada de todos
na atencdo prestada (promogdo, protecdo, prevengdo, tratamento, cura e
reabilitacéo) tanto individual como coletivamente (BRASIL, 1996, p.63).

O modelo de atencdo proposto deve garantir coeréncia com principios da Reforma
Sanitaria. Esse modelo tem como referéncia o campo do conhecimento, na ordem
da intersetorialidade, em plena coeréncia com o conceito de saude, bem como da
integralidade das acdes. Dessa forma, tanto o PSF quanto as demais acfes de
saude que envolve a promocao, prevencao, tratamento e recuperacdo da saude
devem ser trabalhadas de forma indissociavel. Um dos desafios € a superacdo da
fragmentacdo dos cuidados a saude decorrente da divisdo social e técnica do
trabalho em salde e da orientagcdo prevalente das concepcdes estritamente
bioldgicas do processo saude/doenca (RODRIGUES; CALDEIRA, 2008). Para isso,
a reiterada defesa da integracdo do ensino/servico e o desenvolvimento do trabalho
multiprofissional s&o fundamentais para a concretizacdo desse modelo de
assisténcia a saude. O que s6 é possivel com a parceria dos 6rgdos responsaveis
pela formagéo, incluindo uma revisédo - imediata dos curriculos minimos dos cursos
de nivel superior, com a participacdo dos Gestores do SUS e Conselhos de Saude
(BRASIL, 1996, p.63).

Segundo Ceccim et al (2002), nessa avaliagdo de mudancas na formacado, os
Programas de Residéncia retornaram com a recomendacdo de que fossem
revisados para adequacdo ao SUS e que tivessem um aumento do ndmero de
vagas, para serem estendidas para todas as profissdes de nivel superior e pés-

graduacéo ligadas a saude.

Essa perspectiva tornou-se incompativel para a area publica, principalmente para os
Programas de Residéncia, pois 0 contexto apresentava complexos efeitos da politica
adotada pelo Governo Federal. Estes efeitos estéo relacionados com a liberacédo de
novas instituicbes de formacado universitaria privada e com o0 processo de
flexibilizacdo do trabalho, mudando o papel do Estado ao diminuir a producéo de
servicos publicos dentre eles a educacgdo superior, seguindo as orientacdes de
idéias das agéncias financeiras internacionais “[...] — em especial o Banco Mundial —
indicando que o Estado deveria manter-se central no oferecimento da educagéo
basica secundarizando a educagao superior’ (RODRIGUES; CALDEIRA, 2008, p.
630).
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A “antipolitica”, conforme abordagem de Machado (2006) sobre esse periodo, passa
pelas reformas orientadas pela politica do Banco Mundial, que ganharam impulso a
partir do governo Collor. Em nome da crise econbmica dessa década, houve a
retracdo de recursos destinados pelo MEC aos Hospitais Universitarios de Ensino
além desses se transformarem em bode expiatorio da crise financeira nas
universidades, as quais pertenciam (DRAGO; 2011). Para as universidades as
consequéncias foram corte de verbas, ndo reposicdo de pessoal e um discurso de

improdutividade da universidade publica.

Tal fato estd na magnitude do mercado educativo em salde, que passou a ser outro
filio de mercantilizagdo em expansdo no Brasil. Dados do Censo da Educacéo
Profissional de 2002 indicavam que no Brasil ja havia 995 estabelecimentos de
ensino que ofereciam 1.473 cursos de educacao profissional em saude, sendo que
estes 81% eram da iniciativa privada, apontando para o carater eminentemente
privado da formacao (LIMA, 2008, p. 10).

Apesar de todo esse contexto nada favoravel ao processo de formacéo diante das
ofensivas do campo politico-econdbmico, no ambito da gestdo setorial da saude
foram feitas cobrancas ao proprio Conselho quanto as proposicdes ja definidas nas
Conferéncias anteriores e na Lei 8080. Foi reforcada a necessidade de se colocar
em prética a estrutura de funcionamento, através das comissdes da Politica de
Recursos Humanos. Para o Ministério da Saude coube a incumbéncia de formular
0s principios para a regulacdo da relacdo e das acbes das diferentes esferas de
governo com relacdo aos trabalhadores no ambito do SUS e que incluisse uma
agenda de prioridades para implantacdo da Politca de RH. Para isso foi
recomendado a criacdo da CIRH e da Norma Operacional Basica de Recursos

Humanos para o Sistema Unico de Saude - NOB/RH.

-Os Conselhos de Saude devem implementar ou criar as Comissdes
Intersetoriais de [...] de Recursos Humanos (CIRH) para a Saude, conforme prevé
0 artigo 12 da Lei Federal n® 8080/90 (BRASIL, 1996, p.36);

- O Ministério da Saude deve elaborar, no prazo de 90 (noventa) dias a partir da
divulgacdo deste Relatério, com ampla negociagdo com os interessados e suas
entidades representativas e com a discussdo e aprovacao pelo Conselho Nacional
de Saude, uma Norma Operacional Basica de Recursos Humanos com principios
que regulem a acdo e a relacdo das esferas de governo com relacdo aos
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trabalhadores no ambito do SUS e que inclua uma “agenda de prioridades” para
implantacéo desta Politica (BRASIL, 1996, p.54).

A ordenacdo da formacdo de Recursos Humanos, mais uma vez cobrada pelo
Controle Social, principalmente nesse contexto politico econédmico, como atribui¢cdes
Constitucional, imp8e a responsabilidade pela formacdo de pessoal de saude ao
Ministério da Saude. Ao conceber a area de formagdo como a acao educativa e de
qualificacdo de pessoal, a lei prevé que os 6rgdos gestores do SUS estruturem
mecanismos de atuacdo que déem conta dessa funcdo. Portanto, a NOB/RH teria
que incluir de forma imprescindivel e obrigatoria, 0 comprometimento das instituicoes
de ensino com o Sistema Unico de Saude e com o modelo assistencial definido na
Lei 8080/90.

As diretrizes formuladas por praticamente todos os féruns da década de 1990,
expressaram que a qualidade da atencdo a saude exige a formacdo de pessoal com
novos perfis profissionais e dominio das tecnologias que qualifiqguem a atencao
individual e coletiva. A questao especifica da FRHS e para o SUS abrange aspectos
relacionados a educacdo, desde a fundamental até a educacdo permanente,
passando pelo ensino profissional de nivel técnico, graduacao e pds-graduacao e as

responsabilidades dos gestores nas trés esferas de governo.

Os anos 1990 deixam, assim, herancas ndo muito boas para os Recursos Humanos
em Saude, considerada por alguns autores, como Machado (2006), como a década
perdida para essa area. A repercussao para a gestdo do trabalho e da educacéo,
como elementos cruciais para a implementacédo e consolidacdo do SUS, foi de um
lado a flexibilizacdo das relacdes de trabalho e emprego®, com a diversidade de
formas e vinculos ndo estaveis com o Estado. De outro, uma demanda por quadros
qualificados, com uma capacidade de adaptacdo crescente as mudancas
tecnologicas dos processos de producdo e de gestdo, em detrimento ao modelo de
atencao requerido pelo SUS. A questdo central parte da observacdo de que as
intervencdes realizadas na area da saude foram capazes de introduzir algumas

mudancas nas organizacfes estatais e reorganizar pactos federativos e sociais, mas

%2 Fruto do processo de a acumulagio flexivel que “[...] articula um alto desenvolvimento tecnolégico com uma
desconcentragdo produtiva com base em pequenas e médias empresas, ao mesmo tempo em que promove fusdes e criagdes
de empresas gigantes que utilizam insumos e servigos de outras empresas, através das terceirizagdes. Estdo, portanto, em
curso modificagdes em todo o processo produtivo, ou seja, em sua base técnica e na organizacdo do trabalho, a fim de
aumentar a produtividade e reduzir os custos da producdo” (ALBURQUERQUE; GIFFIN, 2009, p.526). Para maior
aprofundamento ver também: HARVEY, David. Condigdo p6s-moderna. 62 Ed. Edi¢des Loyola, Sdo Paulo, 1992 e FRIGOTTO,
Gaudéncio. Educacéo e a crise do capitalismo real. 62 Ed. S&o Paulo, Cortez, 2010.
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ndo alcancaram, de forma similar, os responsaveis pela execu¢do dessas politicas —

0S recursos humanos - nem no trabalho nem na formagao.

3.3 - Aformacdo em saude no debate da gestédo, conducado de processos e
regulacdo da RMS — Anos 2000

Chega-se aos anos 2000 com algumas guestdes importantes, como a atuacao pelo
Estado na promocado, na fragmentacdo e privatizacdo das politicas sociais, sendo
esta a forma de enfrentamento da questéao social que se intensifica com a afirmagéao
das politicas neoliberais. As consequéncias sdo visiveis com a atuacao desfavoravel
do Estado na questdo do financiamento, na relacdo cada vez mais aprofundada do
mix publico/privado e com isso os reflexos nas relacdes de formacgédo e de trabalho

na saude®s3.

Essa diferenciada forma de gestdo® gerava nas unidades e servigos dificuldade na
realizacdo do cuidado frente aos conceitos hegemonicos de salde e de organizagao
do trabalho. Albuquerque e Giffin (2009, p. 520) acrescentam que a formacéo
contribuia com esse quadro através de “[...] um modelo no qual o principal
compromisso do ato de assistir a saude é com a producdo de procedimentos
compativeis com os formulérios contabeis de financiamento propostos no regime
neoliberal”. Desse modo, a produg¢ao da atengado a saude e o processo de formacgao
estavam na via da excessiva especializacdo e do distanciamento dos contetdos
curriculares em relacéo ao perfil geral do profissional da saude e as necessidades
da populacédo. Como resultado tem-se a producéo fragmentada do cuidado e a baixa

capacidade de reflexdo sobre a pratica profissional.

Nesse contexto de resisténcias e dificuldades para o avanco do SUS ndo se
concentrava apenas em setores da medicina. Os médicos ndo eram 0s Unicos
atores sociais do bloco politico-ideoldgico privatista, na pratica, muitos outros atores

articulavam-se com gestores, partidos politicos, prestadores privados e intelectuais

63 Um desses reflexos esta para o trabalho, com instituicdes apresentando contratacdes de servi¢os por terceirizagdo, no inicio
dos anos 2000, que geraram no SUS “[...] mais de 500 mil situagdes de trabalho em condi¢des precarias, contrariando ndo sé a
Constituigdo como também gerando inseguranga na prestagéo dos servigos” (MACHADO, 2006, p. 21).

64 A questéo da gestdo do trabalho é bastante destacada na 112 CNS: agentes sem garantia de contratos/concursos; falta de
concursos publicos; remuneracao diferenciada dos profissionais, principalmente no PSF que ganham mais que os profissionais
da rede, causando desestimulo e problemas no atendimento nas unidades de salde. Outras questdes como a forma
heterogénea com que o PSF tem sido implantado nas diversas regifes do Brasil: salarios diferentes, jornadas de trabalho
diversas, composicdo das equipes (ora com enfermeiras, ora sem, com equipes multidisciplinares e diferentes especialidades
ou dentro de um modelo conservador que ndo contempla as necessidades e padrédo de demanda de populacBes de cidades
médias e grandes) (BRASIL, 2000, p. 33)
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de varias origens, como afirma Campos (2007). Assim, o autor faz as seguintes
indagacoes: “O SUS haveria contraposto outros modos para pensar 0 processo
saude/doenca/intervencao ao paradigma biomédico? Em que medida o realizou? Em

gue programas ou em que setores do sistema?” (CAMPOS, 2007, p.1868).

A maneira multiprofissional da educacédo especializada em servico é uma das
propostas defendidas no interior das instancias do Sistema Unico de Satde (SUS)
como possibilidade para a construcdo da diretriz constitucional do atendimento
integral, tanto na composicao de acdes e servigcos de salude, como na integracdo do
sistema em rede. A defesa da multiprofissionalidade na composi¢cao do perfil
profissional aparece junto aos argumentos do trabalho em equipe, na assisténcia e
na introducdo dos conceitos de prevencdo, promocdo e protecdo a saude,
assinalando modos para pensar o processo saude/doencal/intervencdo, o que
legitimaria um saber-fazer sobre a salude em acordo com o principio constitucional

de integralidade do Sistema.

A articulagéao intersetorial e o trabalho multiprofissional foram incorporados como
propostas pela Saude da Familia e também como atribuicdo fundamental das
equipes da atencdo primaria. Multiplicaram-se iniciativas criativas nos espacos
locais. No entanto, observa Feuerwerker (2005), que a poténcia politica que o
trabalho multiprofissional e intersetorial exigem — tanto no controle de recursos como
no estabelecimento de prioridades de acédo — escapava “[...] da governabilidade das
equipes e estava ausente da agenda da maior parte dos gestores da saude e dos
prefeitos” (FEUERWERKER, 2005, p. 495).

Mas, mesmo assim, ganha visibilidade, a partir das experiéncias com a atencéo
primaria, o pélo que discursava®® pela mudanca na graduacéo, pela construcédo da
integralidade, do trabalho em equipe, pela defesa do SUS e pelo reconhecimento
das necessidades sociais em saude, o que favorecia a aposta em modalidades de
ensino como os Programas de Residéncia Multiprofissional em Saude e Medicina da

Familia. Havia o pdlo reativo as mudancas, e que também néo favoreciam as RMS,

85 Como observado por Lucchesi (2011), grande parte dos movimentos de mudancas do sistema de salde estava no interior

do aparato estatal como ativistas do movimento sanitario e eram profissionais, pesquisadores, docentes ou estudantes destas
organizagoes.
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sendo o muito que precisavam fazer, como bem expresso por Ceccim (2010), era

ndo inventar nenhum discurso, reafirmando o discurso médico-hegemanico.

Do lado dos que discursavam a favor de mudancas estavam na 112 Conferéncia
Nacional de Saude, realizada no ano 2000, com o tema “Efetivando o SUS -
Acesso, Qualidade e Humanizagdo na Atencdo a Saude com Controle Social” (o
Presidente era Fernando Henrique Cardoso, tendo como Ministro da Educacéo,
Paulo Renato Souza e da Saude, José Serra). A Conferéncia reconhece o SUS
como o grande empregador dos trabalhadores de saude, tanto no setor publico
como no privado credenciado, por isso tece uma critica acirrada a politica de
recursos humanos como o maior problema para a gestdo do SUS, principalmente
nos municipios. A Conferéncia considerou que esse problema é fruto de uma “[...]
politica irresponsavel de governo no campo dos Recursos Humanos — uma das

facetas do processo de desmonte do Estado brasileiro” (BRASIL, 2000, p.39).

A partir das demandas municipais houve uma ampliacdo do debate acerca da
adequacdo da formacédo dos profissionais da saude, sendo uma dessas acdes a
discussdo sobre a criacdo e/ou reinvencdo das RMS (PASINI; 2010) a partir da
criacdo pelo MS, do Programa Saude da Familia (PSF), entre outras mudancas, a
contratacdo de Médicos de Familia para a atuacdo no Programa®. Passou a ser
uma discussao entre gestores do sistema sobre qual especialidade deveria atuar no
campo da Estratégia Saude da Familia — ESF. Segundo Pasini (2010) muitos
defendiam que nenhuma exigéncia deveria ser cumprida para o médico, por
exemplo, mas apenas e simplesmente o seu curso de graduacdo. No entanto, a
idéia de que haveria a necessidade de formacédo especializada foi fortalecida em

Varios meios.

Como abordado anteriormente, a situacdo das Residéncias em Medicina Geral e
Comunitaria (RMGC) e multiprofissionais tornaram-se critica a partir 1988, quando o
INAMPS deixou de subsidiar novas bolsas. Esse fato marcou um embate entre

visOes distintas sobre os rumos da Politica de Saude, especialmente em relacdo a

66 A forca de trabalho na saude de profissionais de nivel superior aumentou de 451.303 para 729.747 profissionais dos setores
publicos e privados, entre 1992 a 2002. Somente o Programa de Agentes Comunitarios de Saude — PACS contava em julho de
1999 com 96.550 agentes, correspondendo a 96,6% da meta prevista de 100.000 agentes para o atendimento & populagéo.
Esse quantitativo representa um crescimento 331% em relacéo a 1994, ano inicial do programa. O Programa de Salde da
Familia — PSF contava em julho de 99 com 3867 equipes (64,5% da meta de 6000) em 1461 municipios (91,3% da meta de
1600), cobrindo 13,3% da populagdo (64,5% da meta de 20,7%) (LOBATO; 2000).


http://portal.mec.gov.br/index.php?option=com_content&view=article&id=13472&Itemid=945
http://pt.wikipedia.org/wiki/Jos%C3%A9_Serra
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definicdo do tipo de especialista que deveria atuar no campo da Atencao Primaria de
Saude (APS).

A 112 CNS abordou de forma contundente o modelo de atencdo que estava sendo
considerado prioritario e com potencial para reorientar o modelo de atengéo vigente.
O relatério da Conferéncia apresenta a avaliagdo dos Conselheiros, onde eles
ressaltavam a importancia da equipe multiprofissional e questionavam o momento

desse Programa da seguinte forma:

[..] o PSF é também percebido como medida meramente paliativa, que
ndo assegura a integralidade da atencdo a saude. Esta sendo desvirtuado,
na medida em que se mantém assistencialista, esquecendo a promoc¢éo e
a prevencdo, embora tenha a potencialidade de se transformar num
modelo ideal (BRASIL, 2000, p.34).

Tal documento aponta como encaminhamento do Programa que sejam adotadas
estratégias para funcionamento, estruturando os sistemas municipais com os demais

niveis de atencao e que

[...] no caso de opcédo por essas estratégias como forma de organizacao,
deverd ser garantida a sua adequacdo as necessidades e prioridades
locais, sem modelos programaticos verticalizados, garantindo atuacéo de
outros profissionais de salde como psicologos, nutricionistas,
assistentes sociais, odontoélogos, fisioterapeutas, fonoaudiélogos e
outros, proporcionando uma atencdo multiprofissional de acordo com
a realidade de cada municipio (BRASIL, 2000, p.127).

Ao mesmo tempo em que fazem essas recomendacdes, 0s proprios participantes da
112 CNS entendem que a formacdo dos profissionais ndo esta orientada para o
atendimento da populacao usuaria do SUS. Observam que héa deficiéncia técnica e
ética na formacdo do profissional que chega ao servico. Mais uma vez aparece a
prerrogativa de que o Ministério da Educacdo precisa adequar o curriculo das
escolas de profissionais de saude, incluindo como prioridade as a¢cfes de atencao
primaria. “Os profissionais sdo, hoje, formados para uso intensivo de tecnologia
médica e para a especializacdo, o que ndo é um perfil adequado para o SUS”
(BRASIL, 2000, p.42). Com essa proposi¢do, a Conferéncia reitera a formacgéo
ensino/servico na modalidade Residéncias, preconizando sua reorganizacao e

adequacdao as necessidades do Sistema de Saude.
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Reorganizar os programas de residéncia e regulamentar o Programa
de Residéncia Multiprofissional em Saude Coletiva junto ao MEC. Os
estados e a Unido devem utilizar residentes das universidades publicas
nos programas de saulde, inclusive nas equipes do PSF, mediante
pagamento de bolsas, com base na Lei de Prestacdo do Servico Civil®7 [...]
Estabelecer parceria entre Conselho de Saulde, gestores e o conjunto dos
6rgdos formadores, para definicdo de prioridades das demandas de
cursos, tanto de graduacdo como de poOs-graduacdo, para gestores e
todos os trabalhadores, estendendo o processo de residéncia a equipe
multidisciplinar (BRASIL, 2000, p.169).

Para tanto, as universidades sdo cobradas, pela Conferéncia, por ndo estarem
cumprindo o seu papel na formacédo de profissionais comprometidos com o SUS e
com o Controle Social e pela formacdo estar desconectada da leitura das
necessidades sociais em saude. Esta reafirma, ainda, a falta de debate com os
organismos de gestdo e de participacdo social do SUS, resultando em
autonomizacado do Ministério da Educacao, das universidades e das sociedades de
especialistas nas decisfes relativas as quantidades e caracteristicas politicas e
técnicas dos profissionais de saude a serem formados (BRASIL, 2000, p.43). Os
HUs, como espaco privilegiado da formacdo em salde, sdo destacados e

defendidos por sua integracéo e seu carater publico.

Criar mecanismos efetivos de integracédo dos HU, federais e estaduais, de
acordo as necessidades do SUS, articulando-os a rede de Atencdo a
Saude e vedando o atendimento a planos ou convénios de saulde
privados, condicionando as formas de repasse de recursos para 0S
hospitais universitarios ao atendimento (internagao, ambulatério e exames
complementares) 100% publico controlando a dupla porta de entrada

(BRASIL 2000, p.132).

Os HUs passaram a integrar a rede SUS com a missédo de hospital de ensino e
assisténcia para o SUS. A partir de entdo, a gestédo tornou-se ainda mais complexa
para além das exigéncias do MEC e MS. Para Drago (2011), compreender o conflito

existente em torno da gestdo dos HUs é inseri-lo também como

[...] reflexo da ndo efetivagdo plena do SUS, conforme elaborado e
defendido pelo Movimento da Reforma Sanitaria a partir de um embate de
forcas nas décadas de 70 e 80. E importa ressaltar que apesar de avancos
conquistados com a promulgacdo das leis 8.080 e 8.142 — que
determinam como diretrizes o controle social, a universalizacdo, a
equidade e a integralidade da salde —, permanece na pratica ideais do
projeto politico direcionado ao jogo do capital, com vistas ao lucro e a
acumulacéo financeira (DRAGO, 2011, p. 119).

57 Diz respeito ao Contrato de Prestagdo de Servigo que é regulamentado pelo “direito civil” (Cédigo Civil, do art. 593 ao art.
609) http://www.direitodireto.com/diferencas-entre-contrato-de-trabalho-e-contrato-de-prestacao-de-servicos.
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Como agente de transmissdo de conhecimentos, as instituicoes de ensino
encontram-se entre os dilemas de ndo adequacdo as necessidades das politicas
publicas, mas as necessidades do mercado de trabalho. Neste caso, sobrepondo
aos interesses da politica de saude e da educacdo, esta uma realidade que néo
pode ser naturalizada. Ao contrério, entende-se que esse espa¢o de formacgéo
também como um espaco de luta ideopolitica.

Desde a década de 1990, momento de ascenséo das politicas neoliberais
no Brasil, as universidades publicas tém sido ameacadas com indmeros
projetos contra-reformistas, que obtiveram vitérias apenas parciais, gracas
a resisténcia de setores organizados da comunidade universitaria

(CISLAGHI, 2010, p.18)

Por isso, defendem Lima (2008) e Campos (2006), é necesséario um olhar critico e
histérico acerca do acesso dos trabalhadores ao conhecimento, pois é uma das
mediacdes fundamentais para a transformacgéo da sociedade. Frigotto (2010) aponta
gue os conhecimentos cientifico, técnico e tecnoldgico sao forcas de dominacdo sob
o capital, mas também sdo elementos de emancipacdo humana e sdo cruciais e
necessarias a classe trabalhadora. Assim, uma vez considerado o carater
estratégico da educacdo, a luta central é pela afirmacdo do direito a salde no
espaco politico, no espaco escolar e no trabalho (FRIGOTTO, 2010).

Comungando com esse papel da educacao, a Conferéncia estabeleceu a ressalva
de que os 6rgdos formadores em saude deveriam ser enriquecidos pelo debate das
politicas de saude, da legislacdo e do trabalho no SUS. Da mesma forma que em
todas as Conferéncias anteriores, a imersao dos érgaos formadores na realidade do
SUS foi mais uma vez proposta (CECCIM, 2002). Foi defendida a expanséo da pos-
graduacdo em saude e estimulada a diversificacdo dos papéis das profissées e a
diversificacdo das oportunidades formativas nos ambientes de trabalho em saude,

abrindo-se possibilidades para as residéncias multiprofissionais.

Nota-se o esforco de comprometer a Universidade com a construcdo e
consolidacdo do SUS e com a configuracéo de novos papéis profissionais,
mais adequados as exigéncias sociais de qualidade da atencdo em saude.
Ha farta insisténcia na integracdo ensino-servigo-controle social
(CECCIM, 2002, p. 381, grifo nosso).

A Conferéncia reconhece que as instancias de servico atuam em ensino e
recomenda que estas proponham sistemas de atualizagdo do conhecimento,

levando em conta as diversas categorias profissionais. A Educacdo € reafirmada
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como campo estratégico de atividade para a formulagdo e implantacdo do Sistema
de Saude tendo diferentes ciclos de organizacdo do nivel técnico passando pela
graduacéo, pelos programas de curso Lato e Stricto Sensu e das Residéncias
Médicas e Multiprofissionais. Nesse debate, novamente ha discussdo sobre os
curriculos de formacdo na area da saude. Em 2001, o Conselho Nacional de
Educacéo substituiu o conceito de curriculo minimo para as profissdes superiores
pelo conceito de diretrizes curriculares nacionais (DCN), tendo sido aprovadas as
novas diretrizes para 0s cursos da area da saude que levaram em conta a LOS
(CECCIM, 2002).

Rossoni e Lampert (2004) relatam que diversos atores sociais® contribuiram para a
elaboracdo das DCN em todo o pais representando a correlacdo de forcas entre
diferentes ideologias. O objeto das diretrizes curriculares foi orientar a construcéo do
perfil académico e profissional para o Sistema Unico de Saude (SUS), considerando
0 processo da Reforma Sanitaria Brasileira®® e a Lei Organica. No entanto, somente
sua aprovacao nao era, e nao foi suficiente, para que seus eixos norteadores fossem
incorporados ao ensino, porque na préatica a implantacédo de cada curriculo, em cada

escola e a forma como foi realizado implica em diferentes resultados.

Observagbes empiricas mostram que, dentre o0s professores e
profissionais da area da saude, alguns ndo conhecem com profundidade a
estrutura e o funcionamento do nosso sistema de saldde e dentro do
paradoxo das chamadas profissGes liberais, parece que deixar o SUS
entrar nas universidades pode ser “perigoso” (ROSSONI; LAMPERT,
2004, p.90).

Perigoso no sentido da formac&o ndo corresponder aos interesses do mercado e sim
ao sistema publico, com isso ameacando a relacdo saude/mercadoria e o vasto
campo de lucratividade que a mesma gera. A mudanca curricular estd permeada

pela correlagdo de forcas que domina a area da saude e toda a sociedade.

%8 Em 2001 foi realizada uma audiéncia publica, na sede do Conselho Nacional de Educacéo, para aprecia¢do das propostas
apresentadas, com a participacdo de representantes do Ministério da Saude, Conselho Nacional de Saude, Secretaria de
Educacgdo Superior do Ministério da Educacdo, Férum Nacional de Pré-Reitores das Universidades Brasileiras, Conselhos
Profissionais, Associac6es de Ensino, Comiss@es de Especialistas de Ensino da SESu/MEC e outras entidades organizadas da
sociedade civil, como a Rede Unida. Consultar: Diretrizes Curriculares Nacionais para os Cursos de Graduagdo da area da
Saude, disponivel em http://www.redeunida.org.br/diretrizes/diretrizes.asp

%Rossoni e Lampert (2004) esclarecem sobre o que instituem as diretrizes curriculares nacionais de forma comum a todos os
cursos de graduacdo na area da saude dos profissionais das diversas como descrito no artigo terceiro, que diz que o Curso de
Graduac&o tem como perfil do formando egresso/profissional, uma formacgao generalista, humanista, critica e reflexiva, com
profissionais capacitados para atuarem com principios éticos, no processo de salde-doenca em seus diferentes niveis de
atencdo, com acles de promogdo, prevengdo, recuperacdo e reabilitacdo a salde, na perspectiva da integralidade da
assisténcia, com senso de responsabilidade social e compromisso com a cidadania, como promotor da saude integral do ser
humano. As diretrizes curriculares nacionais dos cursos da area da saude, em varios itens do artigo 5°, reiteram a importancia
da formacgao superior propiciar competéncias e habilidades para o trabalho em equipe multiprofissional e para atuar de forma a
garantir a integralidade da assisténcia.
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Considerando alguns avancos em direcdo ao sistema publico, as DCN reforcaram o
que estava ficando cada vez mais definido, ou seja, 0 ensino associado aos cenarios
de pratica, inseridos na realidade local e apontaram que os curriculos deveriam

contemplar as necessidades sociais da saude com énfase no SUS.

A alteracdo dos perfis profissionais contemplou aspectos estratégicos para alcance
da atencéo integral a saude e do trabalho em equipe como diretriz curricular para
todos os cursos da area saude’®. As mudancas visaram um dos maiores nés do
ensino - profissionais formados sem perfil para o SUS — o0 que é um paradoxo, "[...]
pois é nesse sistema que os profissionais estardo majoritariamente desempenhando
suas funcbes, bem como exercerdo seu papel de liderancas técnicocientificas e
gestoras do setor saude” (ROSSONI; LAMPERT, 2004, p.90).

A definicdo das diretrizes curriculares, a partir da aprovacdo da LDB (Lei das
Diretrizes e Bases da Educacgédo)’, em 1996, sinalizou o inicio da reforma do ensino
superior. Comecaram entdo, as discussdes em torno das DCN presente entre as
matérias que obtiveram espaco e desdobramentos nas Conferéncias de Saude e de
Recursos Humanos, contribuiram para que a conformacédo da politica de formacédo
de trabalhadores para o SUS obtivesse maiores contornos. Em conjunto com as
DCN estava sendo construida a Norma Operacional Basica de Recursos Humanos
para o Sistema Unico de Satude — NOB/RH-SUS (BRASIL, 2003), que se tornou um
importante instrumento para a composi¢ao da Politica de Saude.

A NOB/RH-SUS foi produto de um intenso debate promovido na década de 90,
envolvendo os diferentes segmentos do controle social, a CIRH (Comisséo
Intersetorial de Recursos Humanos)’? e gestores, que balizaram os indicativos da

0 Para consultar diretrizes curriculares do Servico Social: http://portal.mec.gov.br/cne/arquivos/pdf/CES152002.pdf.

Importante destacar que o Conselho Nacional de Saude, na Resolugdo 218 — de 1997 — regulamentou as seguintes profissdes
como da é&rea da salde: 1. Assistentes Sociais; 2. Bidlogos; 3. Profissionais de Educag&o Fisica; 4. Enfermeiros; 5.
Farmacéuticos; 6. Fisioterapeutas; 7. Fonoaudiélogos; 8. Médicos; 9. Médicos Veterinarios; 10. Nutricionistas; 11. Odontélogos;
12. Psic6logos; 13. Terapeutas Ocupacionais. O Conselho faz a seguinte ressalva para alguns cursos: Il - Com referéncia aos
itens 1,2 e 9 a caracterizacdo como profissional de saude deve ater-se a dispositivos legais do Ministério da Educacao e do
Desporto, Ministério do trabalho e aos Conselhos de Classe dessas categorias. Portanto, o curso de Servico Social possui
caracteristicas proprias quanto a sua formagao, sendo a area da saude um dos campos de atuacdo do assistente
social.

71 Lei n° 9394 de 20 de dezembro de 1996. Estabelece as diretrizes e bases da educagédo nacional.

72 A Comiss&o Intersetorial de Recursos Humanos — CIRH, foi reinstalada conforme resolugdo CNS n° 225, de 08 de maio de
1997, e recomposta conforme resolucdo CNS n° 332, de 04 de novembro de 2003, tem suas atribuicBes previstas na Lei
8.080/90, de articular politicas e programas de interesse para a salde, cuja execucgdo envolva areas ndo compreendidas no
ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), integradas pelos Ministérios e 6rgdos competentes e por entidades representativas
da sociedade civil, com o objetivo de definir nos aspectos conceitual e de articulag@es intersetoriais, as obrigacdes legais de
ordenacgdo da formacdo de recursos humanos de salde, de criacdo comiss6es permanentes de integragdo servigo-ensino,
participacéo na formulag&o e na execucéo da politica de formacao e desenvolvimento de recursos humanos para a saude, e


http://portal.mec.gov.br/cne/arquivos/pdf/CES152002.pdf.%20%20%20Importante
http://portal.mec.gov.br/cne/arquivos/pdf/CES152002.pdf.%20%20%20Importante
http://conselho.saude.gov.br/legislacao/lei8080.htm
http://conselho.saude.gov.br/legislacao/lei8080.htm
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politica de recursos humanos para o SUS (CAMPOS; PIERANTONI; MACHADO,
2006). A NOB/RH-SUS foi aprovada pela 10.2 CNS (1996) com a denominacao de
“Principios e Diretrizes para a NOB/RH-SUS”"’3, alterado apds a 11.2 (2000) e depois
na 12.2 CNS (2003). Ficaram definidos principios e diretrizes para essa NOB’* que
teve como objetivo principal a discussao da centralidade do trabalho, do trabalhador,
da valorizacao profissional e da regulacdo das relagcbes de trabalho e educacéao
em saude (MACHADO, 2006).

A questdo especifica da FRHS esta posta nessa NOB no capitulo 4
Desenvolvimento do Trabalhador para o SUS e abrange aspectos relacionados a
educacao. Justificando-se por ser como uma questéo estratégica para a gestdo do
préprio SUS, este documento informa que seja imprescindivel e obrigatorio, o
comprometimento das instituicdes de ensino com o Sistema Unico de Salde e com
o0 modelo assistencial definido nas Leis 8080/90 e 8142/90. A NOB expressa que 0
comprometimento das duas instancias -educacdo e saude - se dardo pelo trabalho
como referéncia e eixo central do processo ensino/aprendizagem para a formacao

dos trabalhadores.

Como um importante aspecto a NOB traz a definicho das atribuicbes e
responsabilidades do Conselho de Saude, dos gestores de saude Municipal,
Estadual e Federal e do Ministério da Educacdo sobre a Politica de
Desenvolvimento e Formacdo do Trabalhador para o SUS’. Essas definicdes
contribuem para o entendimento e a conformacao das Residéncias Multiprofissionais
como espacos de formacao de trabalhadores para o Sistema de Saude. Assim, de
forma geral, as diversas instancias que compdem esse Sistema passam a ter
compromissos estabelecidos para a sua operacionalizacdo quanto a formacao,

como.

aplicacdo dos objetivos da formalizagdo e execucdo da politica de recursos humanos, critérios de preenchimento dos cargos
objetivos da formalizagé@o e execucgéo da politica de regulamentacéo das especializagdes na forma de treinamento em servigo,
assim como elaborar proposta de plano de trabalho a ser apreciada e aprovada pela plenéaria do Conselho Nacional de Salde
(CNS).

SPara mais detalhamento, ver: BRASIL. Ministério da Satde. Norma Operacional Basica sobre Recursos Humanos do SUS —
NOB-RH/SUS. Disponivel em: <http://conselho.saude.gov.br/biblioteca/livros/NOB_RH_2005.pdf>.

74NOB: Norma Operacional Basica (NOB) é o instrumento normativo infralegal que define o modo de operacionalizar os
preceitos da legislacdo que rege o Sistema Unico de Salde (SUS).
75> Quadro da NOB/RH no anexo desse trabalho.


http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/tra.html
http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/trasau.html
http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/trasau.html
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- a organizacdo do processo de trabalho de forma multiprofissional; a
ordenacdo da formacdo dos trabalhadores para o setor Saude, juntamente com o
Ministério da Educacao; a promocéo e a articulagcdo entre os érgaos educacionais
e os de fiscalizagdo do exercicio profissional; a criagdo de mecanismos para a
implementacéo de estagio obrigatério nos servi¢cos de saude do SUS que deve fazer
parte dos critérios de definicdo de qualidade para a certificacdo ou acreditacao
institucional das escolas de saude; o favorecimento das mudancas dos curriculos
universitarios, incluindo a abertura de campos de estagio para a formagdo dos
trabalhadores do SUS; a qualificacdo da capacidade instalada e preparacdo dos
trabalhadores dos servicos para receberem alunos; o estabelecimento,
juntamente com as escolas de saude, de diretrizes para programas de pos-
graduacéo (especializagéo) adequados para o SUS (BRASIL, 2003).

Séo ferramentas operacionais apresentadas pela NOB-RH que sustentam a
discusséo de possiveis efeitos dos modos como sdo organizados 0s processos de
ensino/aprendizagem. Logo, € importante compreender que essas ferramentas
constituem-se em acontecimentos sobre o tema Residéncias Multiprofissionais
adquirindo condic¢@es, possibilidades e estratégias para afirmar sua existéncia como

modelo de formacao de trabalhadores para o SUS.

A propria NOB faz uma referéncia especifica as Residéncias, considerando a
necessidade da regulamentacdo e reafirmando sua condicdo como modelo de
formacdo no quadro da Politica de formacdo de trabalhadores para o SUS. A
atuacao/papel dos trabalhadores de saude passa por seus espacos de formacédo em
servico e as propostas sobre as residéncias sempre retornam, com énfase,
principalmente porque constituem formacgdo pos-graduada na oportunidade de
vivéncia no SUS e na Equipe de Saude (CECCIM et al, 2002). As residéncias
multiprofissionais sao defendidas pela reivindicagao de reformulagéo dos programas,
da mesma forma que se defende sua regulamentacdo junto ao Ministério da

Educacao e da Saude.

- A regulamentacdo, manutencao, reestruturacdo e ampliacdo das residéncias ja
existentes na area da Saude e criagdo de novos programas adequados as
necessidades do SUS e das equipes multi e transdisciplinares de saude. As
propostas de cada curso devem ser apresentadas e deliberadas pelos
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Conselhos de Saude da respectiva area de abrangéncia (do municipio ou do
estado), de acordo com as necessidades locais (NOB/RH-SUS, 2003, p.5).

Configura-se, assim, dentre os diversos aspectos da multidimensionalidade que
cerca o tema recursos humanos em saude, que incluem, além das ja apontadas
(flexibilizacao, precarizacao e gestao), um contingente expressivo de questdes sobre
formacgéo e habilitagdo especifica para o trabalho a ser desenvolvido no setor, no

sentido do cumprimento juridicolegal através da LOS e também da NOB/RH.

Dentre as questdes estd o0 mercado de trabalho que também impde seu interesse
quanto a formacdo dos profissionais que sera por ele absorvidos. Saviani (2010)
relata que em 1996 havia 922 instituicdbes de nivel superior, sendo 211 publicas
(23%) e 711 privadas (77%). Em 2005 o numero total das instituicbes se elevou para
2.165 com 231 publicas (10,7%) e 1.934 privadas (89,3%) (SAVIANI, 2010, p. 14).
Os dados demonstram a ampliacdo do mercado educativo e reforcam a andlise

sobre as politicas publicas direcionadas ao favorecimento da iniciativa privada.

A propria NOB traz, no documento que a exprime, uma analise pertinente a essas
guestbes a serem enfrentadas para a sua implementacdo. Considera que a falta
histérica de priorizacdo da Gestdo do Trabalho no SUS e a Politica de Gestédo do
Trabalho implementada durante os processos de reformas neoliberais do Estado,
como sendo um dos principais problemas.
A implementacdo desses principios e diretrizes na constru¢éo social das
politicas nacional, estaduais e municipais de Gestéo do Trabalho no SUS
é um processo que caminha na contramdo da realidade atual
produzida pelo modelo neoliberal. Sera conquistada no cotidiano da
sociedade e dos servicos de saude a partir da construcdo coletiva, da
decisdo politica de usuarios, trabalhadores, prestadores de servicos e
gestores e de agbBes programéaticas e estratégicas que contemplem as
dimensdes técnicas, humanas e éticas que promovam novas relacdes de
trabalho e maior governabilidade na producdo dos servicos de saude de

gualidade a serem ofertados a populagdo (BRASIL, 2003, p. 21, grifo
Nnosso).

O panorama era de desafio para a formacdo das politicas publicas na saude e na
educacdo. Como uma das formas de enfrentamento, o Conselho Nacional de Saude
deliberou, em 2003, pela aplicacdo dos principios e diretrizes da NOB-RH/SUS
como Politica, buscando, assim, dar uma maior notoriedade as questdes da area de
Recursos Humanos. Porém, Ceccim (2008) observa que a NOB-RH traz uma

identificacdo maior com a gestdo do trabalho, cabendo uma parte menor relativa a
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formacdo. A discussdo volta-se para a formulacdo de uma Politica de Recursos
Humanos em Saude que tem como caracteristica basica a integracdo da
preparacao/formacdo com a gestdo do trabalho, estabelecendo o desafio destas
duas vertentes no plano da execucdo e gerenciamento da mesma politica, agora

intitulada Politica Nacional da Gestdo do Trabalho e da Educagao na Saude.

No final desse mesmo ano, a 122 CNS foi realizada com o tema “Saude um direito
de todos e um dever do estado: a saude que temos, o SUS que queremos” —
(Presidente era Luiz Inacio Lula da Silva, tendo como Ministro da Educacéo,
Cristovam Buarque e da Saude, Humberto Costa). Essa Conferéncia’® se deu em
meio a expectativa que o governo Lula fortaleceria o projeto de reforma sanitaria que

foi questionado nos anos 1990 pela ofensiva das politicas neoliberais’”.

A expectativa foi alimentada pela convocacéo extraordinaria dessa Conferéncia e a
sua realizacdo antecipada para dezembro de 2003. No tocante a formacéo
profissional, no Eixo Il - A Intersetorialidade das Acdes de Saude - coube a
avaliacdo de que entre os profissionais de salde ja existia a consciéncia de que
seus saberes e sua atuacdo setorial eram insuficientes para alcancar resultados
efetivos e transformadores para problemas complexos e para promover a qualidade
de vida da populacado. Entretanto, reconhecem os Conferencistas, “[...] h4 um longo
percurso, tanto no plano do saber quanto no plano das préticas, que permita fazer a

ruptura do préoprio modelo do conhecimento e de formagdo dos profissionais’
(BRASIL, 2003b, p.42).

Reiterou-se, para fortalecer as proposi¢des de mudancas e atender as expectativas,
que caberia aos gestores das trés esferas de governo e as instancias de controle
social do SUS

[...] a imediata promocédo das condicGes adequadas para a efetivacéo da
NOB-RH/SUS, por meio de ampla discussdo com os trabalhadores e
aprovacao nos respectivos Conselhos, devendo ser criados e implantados
as comissodes intersetoriais de gestao do trabalho e de educacédo na salde

78 Chamada de Conferéncia Sergio Arouca — em homenagem ao ilustre sanitarista e ex-secretario de Gestédo Participativa do
Ministério da Saude falecido pouco antes do evento (CNS; 2003).

77 0 governo, entretanto, manteve segundo Bravo (2006), contrariando as expectativas, a polarizacdo entre os dois projetos —
o reformista e o privatista. “Em algumas proposi¢des procura fortalecer o primeiro projeto e, em outras, mantém o segundo
projeto, quando as agdes enfatizam a focalizagédo e o desfinanciamento” (BRAVO; 2006, p. 16).
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nos Conselhos de Saude das trés esferas de governo, segundo a NOB-
RH/SUS (BRASIL, 2003b, p.117).

Também foi determinada a realizacdo da 32 Conferéncia sobre recursos humanos,
que a partir de entéo foi denominada Conferéncia Nacional de Gestdo do Trabalho e
da Educacéo na Saude (CNGTES).

A Formacao dos Profissionais de Saude, na 122 CNS, relacionada aos programas de
Residéncias, aparece mais especificamente no eixo tematico VIl - O Trabalho na
Saude - Gestdo da Educacédo em Saude: - Constituir em nivel estadual e nacional
um sistema coordenado pelo SUS responsavel pela distribuicdo de bolsas e
programas de residéncias segundo a formulacdo de politica especifica,
considerando a necessidade dos municipios, apresentando uma proposta de
destinacdo das vagas de acordo com as necessidades epidemiolégicas para as
especialidades correspondentes e superando a atual auto-regulagcédo corporativa
(BRASIL, 2003b, p.125).

Essa ultima ressalva da Conferéncia, sobre a auto-regulacdo, entende-se que
corresponde a defesa pelas experiéncias acumuladas no pais sobre projetos de
mudancgas da formacgédo dos trabalhadores para o SUS marcada por afirmar a
multiprofissionalidade do trabalho em salde, obtendo respaldo na constituicdo das
legislacdes especificas e nos projetos que se expressam nos servicos de saude.
Todavia, algumas iniciativas como o Programa de Incentivo as Mudancas
Curriculares na Graduacdo em Medicina (Promed), propostos pelo Ministério da
Saude, em 2001-2002, “[...] ainda recoloca a escolha uniprofissional para propor a
mudanca na graduacao” (PASINI, 2010, p.60).

A partir da criacdo do Programa Saude da Familia (PSF), ocorreu a expansao do
modelo em Atencdo Primaria a Saude (APS). Este preconizava, entre outras
mudancas, a contratacdo de Médicos de Familia para a atuacdo no Programa. Em
2002 a especialidade MGC é repensada frente aos novos desafios e sao
reformulados alguns de seus principios assim como 0 programa de residéncia e a
uma nova denominacao: Medicina de Familia e Comunidade (MFC). A demanda por
especialistas em MFC passou a crescer, hdo s para a prestacdo de servigos de

saude, mas para o aparelho formador, e, com isso, inicia-se também o crescimento
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do numero de vagas para a Residéncia Médica em MFC (CAMPOS; IZECKSOHN,
2010).

Nesse mesmo contexto, sem desconsiderar a necessidade da especializacéo
meédica, havia um discurso do governo, em prol da formacdo de uma Politica
Nacional de Educacdo na Saude, como dizem Rosa e Lopes (2010), de oferta de
vagas multiprofissionais para o0 maximo de especialidades, como forma de incentivar
o trabalho em equipe e a construcdo da integralidade do cuidado na formacdo em
saude. Consta que, desde 1999, o entdo Departamento de Atencdo Basica, da
Secretaria de Atencdo a Saude, do Ministério da Saude, junto a atores do
Movimento Sanitario, articulava-se formando grupos interessados em criar, reavivar
e reinventar residéncias em saude da familia (BRASIL, 2006). A proposta era criar
um modelo de Residéncia Multiprofissional, onde embora fossem preservadas as
especialidades de cada profissdo envolvida, seria criada uma &area comum,
acrescida de valores como a promocao da saude e a integralidade da atencéo. No
ano de 2002 foram criadas 19 residéncias multiprofissionais em saude da
familia, com financiamento do Ministério da Saude, com formatos diversificados, e
sem representatividade no Ministério da Educacéo (ROSA; LOPES, 2010).

Na 122 CNS, dentro das proposicfes da formacdo dos Profissionais de Saude
confere o alinhamento por uma visdo multiprofissional do trabalho, mas
especificamente no campo da atencdo primaria e assim a Conferéncia estipula que
devera ser garantido “...] que no minimo 50% das residéncias académicas e dos
estagios curriculares da area de Saude no setor publico sejam feitos no ambito da
atencao basica” (BRASIL, 2003b, p. 127).

Ainda em 2003, no inicio do governo Lula, Pasche et al (2006) observam que a
equipe gque assumiu o Ministério da Saude, passou a reunir liderancas partidarias,
sobretudo do Partido dos Trabalhadores (PT) e sanitarias, ligadas a tradicéo
académica. Ao assumir, a equipe produziu uma reforma administrativa que ampliou
a possibilidade de integracdo entre diversas areas. Na reestruturacdo do Ministério
da Saude, no mesmo ano, foi criada a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da
Educacdo (SGTES)”® que tem como funcgdo formar recursos humanos para a saude

e regulamentar as profissbes e o mercado de trabalho, assumindo o papel ja

78 Decreto n° 7.530 de 21 de julho de 2011/MS.


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/DEC%207.530-2011?OpenDocument
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definido na legislagéo “[...] de gestor federal do SUS na formulacéo das politicas
orientadoras da formacao, desenvolvimento, distribuicdo, regulacdo e gestdao dos
trabalhadores de saude no Brasil” (PASINI, 2010, p.60). Segundo Bravo (2006), a
criacdo desta secretaria buscou enfrentar a questdo de recursos humanos para o
SUS.

Com a estrutura da SEGTES ficou posta a distingdo de dominios de conhecimento
entre o Trabalho em Saude e a Educacdo na Saude, através dos Departamentos de
Gestdo da Educacdo na Saude (Deges) e do Departamento de Gestdo e da
Regulacéo do Trabalho em Saude (Degerts) (CECCIM, 2008).

A educacdo ganhou nome na politica de saude, descolou-se da gestédo do
trabalho e colocou em cheque a designagdo Recursos Humanos porque aos
“recursos” humanos (o fator humano nas linhas de montagem do capital
monopolista) ndo se destina uma ressingularizagdo permanente, se destina
reciclagem, treinamento e capacitagdo. A nova linguagem se apresentava,
ndo sob a vigéncia de um novo dominio de conhecimento no interior do
setor da salde, mas sob o dominio vigente dos Recursos Humanos em
Saude (CECCIM, 2008, p. 17).

Assim, j4 na 32 CNGTES de 2006 a expressao recursos humanos deixou de ser
empregada, pois, houve a compreensdo de que os trabalhadores de saude ndo séo
um insumo que se agregam aos recursos financeiros, tecnolégicos e estruturais na
producdo dos servicos de saude, eles sdo os proprios servicos de saude (BRASIL,
2005c¢).

A partir dessas compreensfes, caminhando na construcdo da politica de educacédo
na saude que, conforme abordado por Ceccim (2008), passou por uma série de
rodadas oficiais pelas necessarias instancias do sistema, foi definida a emergéncia
de uma formulacao intelectual e politica em didlogo com a area da educacdo. Em
2004 a SGTES apresenta, depois de ter sido aprovada no CNS”®, a Politica Nacional
de Educacdo Permanente em Saude (PNEPS), instituida pela Portaria GM/MS n°
198, de 13 de fevereiro de 2004 como uma proposta de acdo estratégica para
contribuir com a transformacgéo dos processos formativos, das praticas pedagdgicas

e de saude e para a organizacdo dos servi¢os. Propde um trabalho articulado entre

7 Em 2003, o Conselho Nacional de Saude aprovou como politica publica, a Politica de Formagado e Desenvolvimento para o
SUS: Caminhos para a Educagé@o Permanente em Saude (Resolug&o CNS n° 335, de 25 de novembro de 2003).
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o sistema de salde, em suas varias esferas de gestdo e as instituicdes formadoras®
(BRASIL, 2004).

Destaca Ceccim (2008) que a Politica de Educacdo Permanente representa, no
interior do setor da salde, a emergéncia de uma formulagéo intelectual e politica em
dialogo com a area da educacdo e argumenta que uma alianca intersetorial sera
fundamentalmente fragil sem a intersecédo das areas de conhecimento da Educacéo
e da Saude. A Educacdo Permanente baseia-se na educacdo como objeto de
intervencado no trabalho e para o trabalho com o objetivo de transformar as préticas
de saltde. E posto como perspectiva de educacido a busca pela superacdo das
praticas fragmentadas e das tradicionais concepc¢Bes pedagogicas - ainda
hegemobnicas na formacdo académica. Assim, as politicas de formacdo e de
desenvolvimento de trabalhadores, como os Programas de Residéncia
Multiprofissional em Saudde, devem buscar, como orientado pelo MS, na Educacgéo
Permanente, como uma politica estruturante, os fundamentos para seus projetos
politico-pedagodgicos (BRASIL, 2004, sp).

Diante de tal formulacdo, a ldgica instituinte da Politica, agora de Gestdo do
Trabalho e da Educacdo na Saude, se conforma com novos matizes que inclui a

Educacédo Permanente como uma acéo estruturante, como exposto na figura 4.

8o objetivo do Ministério da Saude é a construgdo de uma politica nacional de formagédo e desenvolvimento para o conjunto
dos profissionais de saude, principalmente por meio da constituicdo de Pélos de Educagéo Permanente em Saude para o SUS
(instancias interinstitucionais e locorregionais/rodas de gestdo) com a elaboragdo de projetos de: mudanga na educagéo
técnica, na graduagdo, nas especializagcfes em servico, nas residéncias médicas ou outras estratégias de pés-
graduacéo; desenvolvimento dos trabalhadores e dos gestores de saude; envolvimento com o movimento estudantil da satde;
producdo de conhecimento para a mudanca das praticas de saude e de formac&o, bem como a educacéo popular para a
gestao social das politicas publicas de saude (BRASIL, 2004, sp).
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Figura 5: Processo de construcdo do quadro politico-organizativo da Politica Nacional da Educacéo
na Salde-LOS; NOB/RH/ PNEPS, (Estruturado pela autora).

Pasini (2010) faz referéncia ao processo de enfrentamento da implantacdo da
politca de Educacdo Permanente desde sua apresentacdo em 2004. Sua
formulacdo foi alterada®!, definindo novas diretrizes e estratégias, colocando as
Comissbes Permanentes de Integracdo Ensino-Servico (CIES) acionadas como
instancias intersetoriais e interinstitucionais permanentes que participam da
formulacdo, conducdo e desenvolvimento da Politica de Educacao Permanente em
Saude conforme o que ja estava previsto no artigo 14 da Lei n® 8.080, de 1990, e na
NOB/RH - SUS, adequando-a as diretrizes operacionais e ao regulamento do Pacto
pela Salde de 200682

O Pacto pela Saude surge a partir das discussdes sobre a organizagcdo e o
funcionamento do SUS que haviam sido orientados pelas NOBs (Normas
Operacionais do SUS), elaboradas durante toda a década de 1990 para regular o
funcionamento do sistema, garantindo, de certa forma, avangos no SUS. Apesar dos
avangos importantes, limites enormes foram apresentados nas ultimas Conferéncias
de Saude e dos debates do Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude
(CONASS) e do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
(CONASEMS) que resultaram em profunda analise do SUS no contexto p6s-NOBs

para justificar mudancas. Esses diferentes debates resultaram na criagdo de uma

81 Portaria GM/MS n° 1.996, de 20 de agosto de 2007.

82 0 pacto pela Saude (portaria/GM n° 399) derrubou a vigéncia das NOBs e da NOAS. O Pacto pela Saude traz uma série de
reformas institucionais ao SUS nas trés esferas de gestdo, substituindo as habilitagdes propostas na NOB/96 e NOAS/2001
pelo Termo de Compromisso e Gestdo (DRAGO; 2011).
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nova proposta de pactuagao sobre o funcionamento do SUS — que foi o Pacto pela
Saude (BRASIL, 2006d).

O Pacto pressupls, para a area da educacdo e de gestdo do trabalho, uma
construcdo de consensos, sobretudo os relacionados com: a Politica de RH®? para o
SUS, entendida como eixo estruturante; o MS como formulador de diretrizes de
cooperacao técnica para a gestdo de trabalho e no ambito da educacéao
estabeleceu diretrizes para o trabalho na Educacdo na Saude baseadas na
educacdo permanente como parte essencial de uma politica de formacéo e
desenvolvimento dos trabalhadores do SUS (BRASIL, 2006d). Desse modo,
houve uma reafirmacéo das conformacgdes estabelecidas para a area da Politica de
Educacdo na Saude pelo Pacto através da defesa pela ampliacdo do conceito de
saude implicando articulacdo entre trabalho e educacédo e o reconhecimento, como
diria Pasini (2010, p. 45), da necessidade de abertura para diferentes olhares sobre

0S processos de vida.

Enfatizando a centralidade dessas questbes para um processo renovado de
implantagéo do SUS, a 32 CNRHS, realizada em margo de 2006, rediscutiu a agenda
programatica setorial tal como vinha sendo executada pela SGTES. O tema central
da 32 Conferéncia Nacional de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude foi
“Trabalhadores de Saude e a Saude de Todos os Brasileiros: praticas de trabalho,
de gestdo, de formacao e de participacdo”. Essa conferéncia teve como propadsito
aprofundar as diretrizes e estratégias da NOB-RH/SUS no tocante a gestdo do
trabalho e da educacao na saude no SUS. Pires-Alves e Paiva (2006) concluem que
os debates distribuiram-se em torno de dois eixos: a gestédo do trabalho em saulde e

a educacédo na saude.

Destacaram-se nas discussdes do campo da educacdo em saude: o
estabelecimento dos Polos de Educacdo Permanente em Saude como instancias de
formulacdo da politica e articulacdo entre oOrgdos de execucdo do SUS, as
instituicbes formadoras de pessoal de saude e o controle social no setor; o
aprofundamento do reordenamento dos cursos de graduagdo nas profissbes de

saude, com o intuito de articula-los ao SUS e a seus desafios; a introducédo dos

8 Os documentos demoram em assimilar a concep¢io de Gestdo do trabalho e educac¢3o na Saude.
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modos de possibilitar aos estudantes das profissdes de saude conhecer o cotidiano
da gestdo e funcionamento do sistema de salde e a renovacdo da residéncia
médica e as residéncias por area profissional e as integradas (PIRES-ALVES;
PAIVA, 2006, p.322).

Ceccim (2008, p.19) faz uma observacao que demonstra a evolugéo e a construgao

da politica de educacao na saude. Considera ele:

Uma anotacdo interessante sobre os dominios de conhecimento do
Trabalho em Saude e da Educacao na Saude sdo seus estagios reversos.
O Trabalho predomina na NOB/RH-SUS (74% de suas recomendacdes),
enquanto no documento base preparatério para a 3% Conferéncia
Nacional de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude (as duas
primeiras Conferéncias foram designadas por Conferéncia Nacional de
Recursos Humanos em Saude), elaborado em 2005, predominou a
Educacédo (65% de suas recomendacdes).

O documento preparatério da Conferéncia traz uma importante avaliacdo do
trabalho, enquanto centralidade do processo de produgédo social, sobretudo por
considerar “[...] o trabalho como uma categoria central na construcdo dos atores
sociais, em um movimento construtivo, no qual, ao mesmo tempo em que O
trabalhador se constroi, atua e se reconhece como pertencente ao ambiente de
trabalho” (BRASIL, 2005c, p.33). Nesse sentido, a Conferéncia reitera a
potencialidade do trabalho multiprofissional como um importante espaco de

construcdo desse trabalhador e ai a educacéo alcanca cada vez mais destaque.

O carater multiprofissional das vivéncias e estagios é essencial para
que os estudantes percebam como as competéncias se integram,
complementam e ativam processos inovadores do cuidado e da
organizagdo dos servigcos de saude. A aproximagdo com realidades e
contextos culturais diversos e o0 contato direto com 0s usuarios e
conselheiros de salde sdo relevantes para o sucesso da iniciativa de
montar o perfil do trabalhador de salude e ndo apenas ampliar o
conhecimento do SUS. Trata-se de uma tarefa da educacgao
universitaria recomendavel para todas as profissdes (BRASIL, 2005c,
p. 34, grifo nosso).

Importa analisar que essas concepcdes sdo frutos de intensas articulagbes, com
diferentes entidades representativas da area da saude, marcadas por iniUmeras
resisténcias em diferentes setores no ambito governamental, especialmente nos
setores representativos das corporacdes médicas. Deve-se lembrar, nesse sentido,

que o momento era de plena discussdao do chamado “Projeto de Lei do Ato
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Médico™* (PASINI, 2010). Por isso, observa-se a seguinte colocacdo na

Conferéncia.

A regulacdo das profissdes tem obedecido, muito mais, as regras
estabelecidas pelas préprias corporacdes, por meio de processos de auto-
regulacdo, do que as necessidades da populacdo, do desenvolvimento do
pais ou de acBes efetivas de governo. As iniciativas legislativas, por sua
vez, reproduzem, freqliientemente, as resolucdes da auto-regulacdo, sem
que haja participacdo relevante do governo e de outros segmentos da
sociedade no processo de regulacdo das profissbes. E visivel o
desequilibrio desse processo, em que se colocam mecanismos de
defesa dos interesses das préprias corporacdes e os interesses da
populagdo em geral. [...] Faz-se necessaria a revisdo dessas leis e 0
estabelecimento de novos patamares regulatérios (BRASIL, 2005c, p.41,
grifo nosso).

Esse debate perpassa pelo papel das instituicdes formadoras que, segundo as
consideracdes feitas na Conferéncia, sdo chamadas a ocupar um lugar para além do
espaco de producdo cientifica e qualificacdo de quadros profissionais, como
parceiras do Sistema Unico de Salde. A efetivacdo da interacéo entre ensino e o
trabalho, deve consolidar os compromissos publicos e a “[...] relevancia social da
formacéo, especialmente em saude, onde existe mandato constitucional para a agédo
conjunta” (BRASIL, 2005c, p.45).

Nessa perspectiva, para a 32 CNGTES a formalizacdo e execucédo da educacao na
saude sado defendidas através articulagdo entre os setores federais da salude e da
educacdo que deve ser ampliada e desenvolvida no sentido de construir de forma
ampla e eficaz a relacéo intersetorial e, assim, atender aos legitimos interesses da
formacao e especializacdo dos profissionais. Para isso, mais uma vez é cobrada a
urgéncia da regulacéo do inciso lll, do artigo 200, da Constituicdo Federal.

Em meio a essa efervescéncia de discussdes que atravessam a prépria Conferéncia
e a Sociedade, a Residéncia é destacada enquanto uma importante modalidade de
ensino na area da Saude. Consta no relatério da Conferéncia que a especializacdo
em servico na saude é “[...] um dos principais modelos de formacéo de profissionais
com dominio significativo das habilidades de pensamento e de acgdo requeridas
pelos variados nucleos de conhecimento do trabalho na area” (BRASIL, 2005c,

p.50).

84 Trata-se do projeto de Lei 7703/06, que define quais séo as atividades exclusivas dos médicos que s6 podem ser realizadas
por eles ou com sua autorizagdo. Consultar: http://www.senado.gov.br/noticias/agencia/quadros/qd_373.htm.



http://www.senado.gov.br/noticias/agencia/quadros/qd_373.htm

117

Considerando a existéncia desse tipo de especializacdo realizado por muitas
universidades ha mais de vinte anos, inclusive residéncias para outras profissées de
saude, sem que se tenha uma politica de especializacdes definida para todo o setor

saude, o relatoério traz proposi¢cdes importantes para essa modalidade:

- Ampliar em 70% a oferta de cursos de pds-graduacgdo lato sensu e strictu senso e
de programas de residéncia multiprofissional na rede SUS para os profissionais de
saude.

- Criar novas residéncias integradas, com garantia de uma Comissao Nacional de
Residéncias Multiprofissionais ampliada.

- Reconhecer e valorizar as residéncias e as especializacbes em saude na
pontuacdo de processos seletivos, concursos e carreiras, em reconhecimento aos
aperfeicoamentos e especializacdes proporcionados pelo SUS.

- A residéncia integrada em saude é um conceito a ser considerado no
estabelecimento de formas de articulacdo entre os programas de residéncia das
varias profissdes [...] do SUS (BRASIL, 2005c, p.52).

A conferéncia discutiu as formas de melhor realizar a interagéo entre trabalhadores e
usuarios do SUS e entre gestdo dos servicos e movimentos sociais, inclusive como
meio de educacdo reciproca, de reconhecimento de necessidades comuns, rumo a
formas mais avancadas de controle social. Entendeu que para isso seria
fundamental que o setor da educacao (federal, estadual e municipal), seja por meio
dos érgaos de governo, seja por meio dos conselhos de educacéo, atenda e faca
cumprir os artigos 27 a 30 da Lei Organica da Saude®®, juntamente com os gestores

do SUS e os conselhos de saude.

A Conferéncia foi explicita em avaliar para que um processo efetivo de mudancas na
formacdo em saude com o propdésito de articular ensino, trabalho, gestédo e controle
social aconteca, ndo pode prescindir do debate das condicbes de ensino-
aprendizagem nos hospitais universitarios. Importantes questdes a esse respeito séo

levantadas:

85 | ei 8.080 de setembro del1990 - Art. 27. A politica de recursos humanos na area da saude sera formalizada e executada,

articuladamente, pelas diferentes esferas de governo, em cumprimento dos seguintes objetivos:

e | - organizac&o de um sistema de formacao de recursos humanos em todos os niveis de ensino, inclusive de pds-graduagéo,
além da elaboracéo de programas de permanente aperfeicoamento de pessoal;

« Paragrafo Gnico. Os servigos publicos que integram o Sistema Unico de Salde - SUS constituem campo de préatica para
ensino e pesquisa, mediante normas especificas, elaboradas conjuntamente com o sistema educacional.

Art. 30. As especializa¢des na forma de treinamento em servigco sob superviséo serdo regulamentadas por Comissao Nacional,

instituida de acordo com o art. 12 desta Lei, garantida a participacdo das entidades profissionais correspondentes.
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- A formacdo final dos estudantes das profissbes de saude tem sido feita,
principalmente, pelos hospitais universitarios. O debate sobre a sua relacdo com a

graduacdo ndo € menos relevante que a discussdo quanto a sua integracdo a
rede do SUS e ao seu financiamento adequado.

- O primeiro passo nesse sentido ja foi dado com a extingao do Fideps® — Fundo de
Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e da Pesquisa nos Hospitais Escola e com
a insercao da reflexdo critica sobre os hospitais universitarios e auxiliares de ensino
em todos os projetos de Pélos de Educacdo Permanente em Saude. Hoje, o
conjunto desses hospitais passa por um processo de certificacdo, agora como
Hospitais de Ensino, tdo-somente.8’

- Essa certificacdo deve primar por novos desafios ético-profissionais e nova forma
de contratagdo e compromissos, como: integragdo, em rede, com o conjunto do
sistema de saude local e regional; integralidade e humanizacdo da atencao
hospitalar pelo SUS; apoio, de forma matricial, as especialidades contempladas nas
equipes de saude da atencdo basica; avaliacdo tecnoldgica para o SUS; e
valorizacéo, ainda maior, da protecdo da exceléncia técnica dos hospitais de ensino
na composicao da rede de atencao integral a saude (BRASIL, 2005c, p.52).

No entanto, hd que se considerar todo processo de ajustamento dos hospitais
universitarios a logica instituida pelas politicas de corte neoliberais. Os Hospitais
Universitarios Federais eram mantidos exclusivamente pelo MEC como parte da
universidade, dentro da autonomia universitéria, até meados da década de 1970.
Progressivamente o MEC foi reduzindo seus investimentos nos HUs visto que estes
contavam com financiamento do MS, a partir do momento que se inseriram como
parte da rede do Sistema de Saude e passaram a receber por atendimento

(DRAGO, 2011).

A certificacdo dos hospitais de ensino®, referida pela 32 CNGTES, esta baseada nos

eixos de integracdo docente-assistencial, participacdo na rede de servigos do SUS e

86 pasini (2011, p.60) refere-se que a forma de contratualizar as relagdes entre os hospitais de ensino e 0 SUS, anteriormente
se davam através do repasse do Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e da Pesquisa em Saude (FIDEPS). Esta
forma de incentivo foi avaliada como ineficiente para fomentar o incentivo as atividades de ensino e pesquisa nos hospitais que
o recebiam, sendo inclusive utilizado de maneira discriminatéria ao incluir hospitais que ndo desenvolvem acdes de ensino e
excluir outros que de fato o faziam. Além disso, houve o entendimento de que o FIDEPS nao contribuia efetivamente com a
integracéo dos hospitais de ensino a rede de servicos, pois estes muitas vezes permanecem vinculado a légica de prestadores
de servigos ao SUS, sendo estes recursos incorporados ao custeio dos hospitais.

87 Drago (2011, p.94) faz importantes considera¢Bes sobre a Portaria Interministerial conjunta MS e MEC n° 1000 de 15 de
abril de 2004, dizendo que esta foi a primeira a abrir caminho para a extincdo do modelo de HUs vigente hoje. Essa portaria
unifica hospitais universitarios (vinculados e geridos por universidades), hospitais escola (vinculados e geridos por escolas
médicas isoladas) e hospitais auxiliares de ensino (hospitais gerais que desenvolvem atividades de treinamento em servigo,
curso de graduagdo ou pésgraduacéo através de convénio com instituicdo do ensino superior) sob a mesma denominagéo:
hospitais de ensino (HE). Tornando iguais os processos de regulacao e requisicdes para sua certificacdo esta portaria
interministerial eliminou o estatuto dos hospitais universitarios, que na sua relagcdo organica com as universidades,
sempre garantiram melhores condi¢des de formagdo com indissociabilidade entre pesquisa, ensino e extenséo.

8 o programa de certificacdo € regulado pela Portaria Interministerial MEC/MS n° 2400 de 02 de outubro de 2007. Essa

portaria estabelece os requisitos que um hospital deve preencher para ser considerado hospital de ensino, a partir de 4
dimensdes: atencéo a saude, ensino, ciéncia e tecnologia e gestéo.
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manutengdo de mecanismos gerenciais e organizativos. Ser reconhecido como um

hospital de ensino requer cumprir algumas exigéncias, como:

[..] abrigar programas de residéncia médica e multiprofissional,
garantir acompanhamento docente para os estudantes de graduacéo,
manter as atividades de internato, abrigar atividades de pesquisa no
hospital, manter, no minimo, 70% dos leitos destinados a pacientes do
SUS, entre outras (DRAGO, 2011, p. 114, grifo nosso).

Todo esse redimensionamento levou a uma diminuicdo do financiamento via
governo federal, resultando na busca dos hospitais por mais dinheiro via SUS,
assumindo para isso metas nem sempre possiveis de serem cumpridas® (DRAGO,
2011). O projeto societario vigente deixa dessa forma o HU numa luta cotidiana no
interior de cada instituicdo para manter o equilibrio do tripé: atencdo a saude;
educacdo e desenvolvimento de recursos humanos. Para acompanhar essas
demandas a 32 CNGTES propds a implantacdo de uma comissdo de gestdo de

trabalho e educacgdo na saude nos Conselhos de Saude.

Essa comissdo teve como finalidade formular diretrizes, acompanhar e avaliar a
politica de gestdo do trabalho e educacdo em saude; propor e acompanhar a
atualizacdo e a formacdo dos trabalhadores e conselheiros; monitorar a qualidade
das acles e servicos de saude e acompanhar a implementacdo das deliberacdes
dos Conselhos, nas respectivas instancias de gestdo. A aproximacao entre 0s
Ministérios da Saude e da Educacéo ocorreu por meio da Portaria Interministerial n°
2.118/05 (BRASIL, 2005b), a qual estabeleceu cooperagcdo técnica entre o0s

ministérios na formacgéo e desenvolvimento de profissionais de saude.

O resultado foram acdes articuladoras das politicas de educacdo e de saude
intersetorialmente por meio da Comissao Interministerial de Gestao da Educacgédo na
Saude, ligada a DEGES. A Portaria Interministerial foi instituida para estabelecer
cooperacao técnica na formacdo e no desenvolvimento de recursos humanos na
area da saude (BRASIL, 2005b). Emergiram, ap0s a Portaria, acdes intersetoriais de

acordo com as normatizagdes construidas ao longo das ultimas décadas.

8 Uma vez certificados, os HU’s séo incluidos no Programa de Reestruturacdo dos Hospitais de Ensino (Rehuf) no ambito do
SUS e assim iniciam um processo de pactuagdo com o0s respectivos gestores de salde (estadual e municipal), de metas
relacionadas a producdo de servigos e as atividades de ensino, de pesquisa e de avaliacdo tecnolégica voltadas para as
necessidades do sistema de salde — a contratualizagdo (DRAGO; 2011, p. 114).
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A Conferéncia destacou como importante passo nessa construcao, a iniciativa do
governo federal de criar, por meio da Medida Provisoria n® 238, de 1° de fevereiro de
2005, um programa de bolsa de educacdo pelo trabalho para a especializacdo e
aperfeicoamento em servico, bem como para a instrutoria em servico, nas
modalidades de tutoria, preceptoria e orientagcdo em servigo. Apesar do destaque,
feito pela Conferéncia, no sentido de um dispositivo juridicolegal para a insercéo de
programas com essa formatacédo, a Residéncia aparece no meio da Medida que logo
depois se tornou Lei, que versa pelo Pré-jovem®, sem um destaque especifico, que

sera aprofundado no préximo capitulo.

Nota-se que tal fato relaciona-se com a constituicdo da SGTES e com ela a Politica
de Educacédo na Saude e esta se coloca em ambito nacional com uma proposta de
ampliacdo da formagdo. H4 um intenso trabalho de articulagcdo de diferentes atores e
entidades representativas da area da saude para implementar, dentre varias agoes,
a proposta das RMS. Importa pensar que o desvendamento do processo de
instituicdo dessa modalidade de formacao estd posto entre inUmeras resisténcias e
enfrentamentos em diferentes setores tanto da sociedade quanto no ambito
governamental, especialmente nos setores representativos das corporagbes
meédicas (PASINI, 2010). Mesmo existindo anteriormente, pois as Residéncias
Multiprofissionais (RMS) ja se constituiam como um processo de formacdo em
saude para diferentes profissbes, além da medicina, desde o final dos anos 70,
como exposto anteriormente, difere quando passa a ocupar um espaco de politica

publica para diversas categorias profissionais.

As condic¢des para a emergéncia de producao de mudancgas no modelo de formacao
e atencdo a saude ja vinha se caracterizando como uma exigéncia social, apontadas
pela LOS (8080/90), NOB/RH-SUS, pelas DCN e pelas Conferéncias Nacionais de
Saude e de Recursos Humanos, nas ultimas décadas, como aqui abordado. Mesmo
assim, nesse contexto, observa Rosa e Lopes (2010), ndo deixa de ser auspicioso o
governo incorporar esse debate e criar estratégias para a implementacdo de

politicas que fagcam esse enfrentamento, na tentativa de instituir uma nova

% Em 30 de junho de 2005, a Lei 11.129 institui o Pré-jovem - Programa Nacional de Inclusdo de Jovens -. O Pro-jovem, é
destinado a jovens de 15 (quinze) a 29 (vinte e nove) anos, com o objetivo de promover sua reintegracdo ao processo
educacional, sua qualificacdo profissional e seu desenvolvimento humano.
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organizacao dos servigos que possam dar conta das necessidades da populagdo. As

discussbes e enfrentamentos colocados em pauta passam necessariamente pela

[...] cultura instituida para a negacdo do SUS e a mercantilizacdo do
sistema de salude sustentada por grupos da elite conservadora; a prépria
luta com a corporacdo médica com discursos, quase exclusivos, contra a
proposta da residéncia para outros profissionais ndo médicos; e o ‘jogo’ de
interesses dos ministérios da Salde e da Educacdo para formulacao de
politicas publicas (ROSA; LOPES, 2010, p.487).

O jogo de interesses esta para todos os ambitos das politicas publicas e em meio ao
processo de dar novos contornos a politica de educacdo na saude. O contexto
politico e econémico do governo, que havia sido iniciado com uma expectativa de
fortalecimento do SUS constitucional, ndo se desenvolve conforme o esperado, pelo
menos para 0s universalistas como afirma Bravo (2006). Desde o primeiro mandato
desse governo instalou-se um embate sobre a orientacdo macroecondémica,
considerada continuista, em referéncia ao governo FHC. Para Pasche et al (2006) o
desfecho desse embate apontou para o fortalecimento das orientacbes da area
econdmica em detrimento a proposi¢cao universalista que esta cada dia mais longe
de ser atingida, “[...] sendo substituidos pelos valores individualistas que fortalecem
a consolidacdo do SUS para os pobres e a segmentacdo do sistema” (BRAVO,
2006, p.20).

No ambito da educacéo esse jogo de interesses torna-se mais explicito a partir dos
anos 2000, pois argumenta Cislaghi (2010) que a reforma do ensino superior vem
acontecendo desde o governo Collor, passando pelo governo de FHC, Lula e
acrescenta-se mais recentemente o governo Dilma Roussef. Cislaghi (2010) defende
gue as mudancas de um governo para o outro pouco se diferenciaram e que a

maioria levou ao fortalecimento da diretriz mercadolégica.

Toda essa profusdo de programas, planos, decretos, projetos de lei que
véem se sobrepondo, mudando de nome e de discurso, fazem, na nossa
visdo, parte do mesmo processo de contra-reforma universitaria operada
para adequar o ensino superior as necessidades de formacéo de forca de
trabalho, de ciéncia e tecnologia e de ideologia as necessidades do capital
pos anos 1970, periodo do neoliberalismo, tendo as propostas do Banco
Mundial como matriz (CISLAGHI, 2010, p.123).

Nessa perspectiva, com o contexto histérico marcado por contrarreformas, observa-
se a producéo dos efeitos na dindmica e direcionamento dos hospitais universitarios.

A 132 CNS ocorreu no ano de 2007 - com o tema “Saude e Qualidade de Vida:
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Politicas de Estado e Desenvolvimento”, marcada pelo inicio do segundo governo
Luiz Inécio Lula da Silva — (tinha como Ministros da Saude: José Gomes Temporao
e da Educacdo: Fernando Haddad) - postula critica ao processo em andamento
pelas acbes que estavam em curso no governo. A Conferéncia reafirma o
compromisso constitucional com o Sistema de Saude - Nao privatizar o SUS -
combater o ideéario de racionalizacdo neoliberal, economicista e privatista na
operacionalizacdo das politicas do setor Saude e diz que a 132 Conferéncia
Nacional de Saude se posiciona contra o projeto de Fundacdo Estatal de
Direito Privado e/ou organizacgao social, e/ou Oscip em qualquer esfera do governo
(federal, estadual e municipal), tendo em vista ferir os principios do SUS e do
controle social (BRASIL, 2007, p.78).

Quanto aos HUS essa Conferéncia defende: - Que os hospitais universitarios das
instituicbes federais de ensino superior sejam 100% publicos, devendo ser
financiados pelos ministérios da Educacdo, Saude e Ciéncia e Tecnologia, para
atuacdo como hospitais de ensino, pesquisa, extensédo e assisténcia [...] (BRASIL,
2007, p.42).

O cenario no qual os Hospitais Universitarios estao inseridos sé agrava no sentido
do quadro de precarizagdo em que se encontram. Drago (2011) apresenta um
diagnéstico que inclui um quadro de servidores insuficientes, fechamento de leitos e
servigos, sucateamento, contratacao de pessoal via fundacao de apoio (terceirizados
e estagiarios) e a subutilizacdo da capacidade instalada para alta complexidade.

Além disso,

[...] o MEC aponta que apenas os HUs federais acumulam um déficit total
de 30 milhGes/ano (diferenga entre o produzido e o pago),crescem as
propostas de gestores locais e governantes politicos para a flexibilizacdo
da captacdo de recursos, como também para a desvinculagdo dos
Hospitais de Ensino das universidades, jA& que o Ministério da Educacéo
(MEC) nado considera a fungdo de “assisténcia” como sendo de sua
alcada. A via de “salvacdo” dos HUs — argumenta o governo federal —
seria a criagcdo das Fundacdes Estatais de Direito Privado, defendidas
inicialmente pelo Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestao
(MPOG) e, em seguida, pelo MS como unidades gestoras dos hospitais
(DRAGO, 2011, p. 106).

Tais propostas foram rejeitadas e expressas na 132 Conferéncia Nacional de Saude

(2007), contrariando, portanto, ao contexto histérico, cuja concepc¢do do ensino
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superior brasileiro conduz ao entendimento dos HUs na légica de producao e ndo da
qualidade. “Perde-se nessa perspectiva a missao do hospital universitario, enquanto
anexo das faculdades de saude, optando por caracteriza-lo apenas como simples

espacos de prestacao de servicos” (DRAGO, 2011, p. 93).

Na mesma Conferéncia, entretanto, o papel das instituicbes formadoras e em
especial os hospitais de ensino, encontra-se destacado quanto a sua funcédo de
formacdo, pois no Eixo lI- Politicas Publicas para a Saude e Qualidade de Vida: o
SUS na Seguridade Social e o Pacto pela Saude — Inéditas - foram considerados a
necessidade de regulamentar os programas de residéncia multiprofissional em
Saude em consonéncia com o processo histdrico e politico do debate sobre a
formacéo do trabalhador da saude (BRASIL, 2007, p. 127).

A Lei 11.129 de 2005 instituiu a Residéncia em Area Profissional da Saude, “[...]
definida como modalidade de ensino de pés-graduacédo lato sensu, voltada para a
educacdo em servico e destinada as categorias profissionais que integram a area de
saude, excetuada a médica” (BRASIL, 2005, sp). Em 2006 a SGETS cadastrou
novos programas de residéncias em medicina da familia e Multiprofissionais,

conforme Quadro 4.

UF INSTITUICAO PROJETO
BA Fundacédo de Pesquisa e Extensao - Especializacdo Multiprofissional em
FAPEX Saude
BA Universidade Estadual da Bahia - UNEB | Especializagdo Multiprofissional em vérias
areas
BA Instituto de Saude Coletiva Medicina Social
Especializacdo Multiprofissional em
MG Fundacado de Apoio ao Desenvolvimento | Residéncia Multiprofissional (integrada)
de Ensino Superior do Norte de Minas - | em Saude da Familia 2006/2007
FADENOR
MG Fundagédo de Apoio e Desenvolvimento | Residéncia Multiprofissional em Salde da
ao Ensino, Pesquisa e Extensao Familia
FADEPE/UFJF
MG Universidade Federal de Minas Gerais | Residéncia Em Medicina de Familia e
UFMG- FUNDEP - Belo Horizonte Comunidade turma 2006/2007
PE IMIP - Instituto Materno Infantili de | Especializacéo Multiprofissional  em
Pernambuco Saude da Familia
PR Universidade Estadual de Londrina - | Especializacéo Multiprofissional ~ em
UEL Sadude de Familia - Modalidade
Residéncia turma
2006/2007
RO Centro de Estudos e Pesquisa em | Especializacéo Multiprofissional — em
Saude Coletiva - CEPESCO - UFRO Saude da Familia
RS Grupo Hospitalar. Conceicéo Residéncia em Salide da Familia Turma
2006/2007
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RS PUC Rio Grande do Sul Especializagdo  Multiprofissional  em
Saude da Familia
SC FURB Residéncia em Salde da Familia Turma
2006/2007
SC Centro de Ciéncias da Salde- | Residéncia Integrada em Salde da
Universidade Federal de Santa Catarina | Familia
SE Prefeitura Municipal de Aracaju Especializacdo em Saude Coletiva Turma
2006/2007
SP Santa Casa de Saude de Santa | Residéncia em Saude da Familia Turma
Marcelina 2006/2007
SP Instituto UNI-FAMEMA/OSCIP Residéncia Multiprofissional em Salde de
Familia e Comunidade turma 2006/2007
SP Universidade Federal de Sao Carlos Residéncia Multiprofissional em Salde de
Familia e Comunidade turma 2006/2007

Quadro 4 - Demonstrativo das residéncias multiprofissionais em salde da familia e outras residéncias
financiadas em 2006.
Fonte: SGTES - BRASIL (2006€)°*

No entanto, apenas o marco legal e o investimento da ordem de quase 50 milhdes
de reais pelo financiamento de 1.558 bolsas, liberado pela SGTES a esses e outros
programas por area profissional (BRASIL, 2006), ndo foram suficientes por garantir
um processo instituinte carregado de possibilidades contra-hegemonicas, no sentido

do que esta posto como modelo vigente.

Esses espacos perpassam um jogo de interesses antagonicos e a politica de saude
é definida em meio ao jogo de forcas. Foi assim que a 142 Conferéncia de Saude foi
protagonizada, como uma arena de conflitos. A 142 Conferéncia com o tema “Todos
usam o SUS! SUS na Seguridade Social, Politica Publica e Patrimbénio do Povo
Brasileiro” realizada em 2011 no governo Dilma Roussef — (tendo como Ministro
da Saude Alexandre Rocha Santos Padilha e da Educacdo Fernando Haddad) -
chegou a fazer importantes deliberagcdes como a defesa do SUS ser 100% publico e
estatal e rejeitou todas as formas de gestéo privatizante por meio das Organizacdes
Sociais, Fundacdes Estatais de Direito Privado, Organiza¢cdes da Sociedade Civil de
Interesse Publico (Oscips), da Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (Ebserh)
e das Parcerias Publico-Privadas. Também aprovou a necessidade de mais recursos

para a saude, entre outras deliberacdes em prol do fortalecimento do SUS. S6 que

[...] apesar de a grande maioria dos delegados da 142 Conferéncia
Nacional de Saude, realizada de 30 de novembro a 4 de dezembro, ter
rejeitado todas as formas de privatizagcdo da saude, o governo, ao final do
evento, apresentou uma “carta sintese” que ndo condiz com o teor das
propostas aprovadas. A denlncia é feita pela Frente Nacional contra a
Privatizacdo da Saude, em nota assinada por diversas entidades (ANDES,
2011, sp).

91 Disponivel em: http://portal.saude.gov.br/portal/arguivos/pdf/relatorio_gestao2006cgu2_sgtes.pdf
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Todo esse contexto social de estimulo as privatizagfes tem delineado no pais ndo
somente o sistema de saude, mas também a educacdo. As universidades e
diretamente os HUs com a proposta no Governo Lula de transformar esses Hospitais
em Fundacdo Estatal de Direito Privado e sua concretizacdo no governo Dilma
Roussef, passam por um momento importante quanto ao seu papel na sociedade,
ndo so por fazerem parte de uma universidade publica. Analisa Severino (2008) que
para além da busca pela materializacdo do principio da indissociabilidade entre o
ensino, a pesquisa e a extensdo, ha uma funcdo importante dos hospitais
universitarios como parte da formacéo dos profissionais de saude e do atendimento
a populacao. Completa ainda o autor que esse espaco de formacao “[...] € um local
privilegiado para a promocédo de estratégias objetivando a realizacdo de acdes que

levem a materializacdo dos principios constitucionais” (SEVERINO, 2008, p. 39).

As RMS emergem, assim, nesse cenario histérico em que a proposta foi posta em
acdo, em um campo carregado de tensdes entre diferentes poderes em disputa,
exigindo dos envolvidos movimentos de avancos e recuos. Assim, tratar de um tema
multifacetado, como é a Residéncia Multiprofissional, é sempre um desafio. Como
Ceccim (2010, p. 17)

[...] lemos sobre o0 assunto coisas com as quais concordamos, das quais
discordamos e coisas que, inclusive, nada nos dizem. Pode-se argumentar
que toda operagédo “inaugural’, que transforma uma pratica original e
emergente em um objeto de conceitualizacdo e regulamentagéo definido,
tende a reducdo e, mesmo, a deformacgéo de seu percurso. O melhor a
fazer seria “deixar vir”.

No proximo capitulo, o deixa vir € correr o risco de falar das RMS e o que elas
representam. E um risco, pois falar de dentro e de fora é algo que suscitara
discordancias, duvidas, entendimentos, mas com o propésito de contribuicdo com o

processo gue esta em curso.
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4-A HISTC')RNIA NA MAO: RMS COMO UM PROGRAMA DA POLITICA PUBLICA
DA EDUCACAO NA SAUDE

Os amores na mente

As flores no chéo

A certeza na frente

A histéria na mao

Caminhando e cantando

E seguindo a cancgéo

Aprendendo e ensinando

Uma nova licdo (Geraldo Vandré).

A intencdo neste capitulo € compreender a Residéncia Multiprofissional como um
Programa interministerial, buscando identificar suas possibilidades para afirmar-se
como modelo de formacao de trabalhadores para o SUS no contexto atual, marcado
pelo fim do governo Lula e inicio do governo Dilma Roussef. O interesse esta na
aproximacédo deste tempo em movimento, acompanhando os emergentes histéricos
e sociais que produzem os modos de conceber e operar a Residéncia na atualidade,

inserida como um Programa no interior de uma politica publica.

Como foi visto, € inserida na Politica de Educacédo na Saude — ndo mais recursos
humanos - que se encontram as RMS como educacdo pdés-graduada, cuja
modalidade é formacé&o especializada e realizada em servico, desde 2005. A RMS é
apresentada pelo governo Lula como um programa de cooperacdo intersetorial
(Ministério da Saude e da Educacéo) inserida pela lei n.° 11.129 de junho de 2005,
justificando-se como proposta de Bolsas de Educacéo no Trabalho. Essa lei “Institui
o Programa Nacional de Inclusdo de Jovens — ProJovem; cria o Conselho Nacional
da Juventude — CNJ e a Secretaria Nacional de Juventude” (BRASIL, 2005, sem
paginacdo). Esta Lei institui, em seu artigo 13°, “a Residéncia em Area Profissional
da Saude [...] voltada para a educacdo em servico e destinada as categorias
profissionais que integram a area de saude, excetuada a médica” (BRASIL, 2005,

sem paginacao, grifos nossos).

Inicia-se, dessa maneira, 0 processo instituinte do Programa de Residéncia
Multiprofissional em Saude sob orientacédo e condugéo dos Ministérios da Educacédo
e da Saude. O Programa conduz o processo de formacdo em Residéncia
Multiprofissional em Saude de modo a rever o quadro ja existente de modelos de
formacdo heterogéneos, com programas de residéncia com auséncia de
diretrizes gerais para a formagao nessa modalidade. Traz, assim, a necessidade
de avaliagcdo e monitoramento dos cursos, estabelecendo eixos norteadores, 0s

quais deverdo estar em consonancia com o SUS, com as diretrizes curriculares, com
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o desenvolvimento do trabalho em equipe, com critérios de equidade regional. As
dificuldades estruturais das residéncias multiprofissionais, como a manutencéo do
financiamento e a certificacdo sdo determinadas pelos Ministérios como
necessarias para a sua legitimacao como modalidade de formacao de trabalhadores
para o SUS, pois as Residéncias nas diversas areas profissionais ndo tinham

legislacdo especifica.

Busca-se aqui entender que sdo questdes que se colocam para 0 processo que se
inicia, pois a configuracdo dos marcos normativos expressam ao mesmo tempo
limites e possibilidades a implantacdo e implementacdo das RMS. O limite esta na
contencdo do processo criativo que ora se desenhava pelos Programas, com sua
prépria logica e estrutura, e que pode acabar aprisionado pela lei. Por outro lado
estd a possibilidade de contestacdo a lei instituida, reafirmando-a na direcdo da

legitimidade desse espaco politico e pedagdgico da formacao.

Com uma nomenclatura e marcos normativos novos, a RMS enfrentard esses
desafios com pressfes a favor e contra sua implementacéo. O discurso oficial e as
legislacbes do governo apresentam a RMS ndo apenas como uma iniciativa de
formacao técnica. Como abordado no capitulo anterior, a Residéncia faz parte de um
importante movimento politico para garantia da consolidacdo do SUS que privilegia a
formacdo como um dos seus aspectos estruturantes. Nao obstante, como dispositivo
de formacéo de profissionais de saude, a RMS para se instituir precisa requerer e
ganhar espaco no cenario de discussdes politicas e pedagdgicas em busca de sua
legitimacdo. A busca comeca pela propria Lei 11.129/2005 que trata de uma
diversidade de questdes afetas a juventude e, ao mesmo tempo da criacdo de um
tipo de Residéncia ndo médica. O processo comeca pela diversidade de interesses
gue se entrecruzam, como a falta de evidéncia da criacdo da RMS e os significados
por tras da mencdo ndo meédica. Polariza-se aqui a discussédo: de um lado a
formacdo médica e de outro um conjunto de profissbes ndo médicas da area da

salde.

A proposta inicial da SGTES era de criacdo de uma Comissdo de Residéncias em
Saude, no ambito do Ministério da Saude, que abrigaria a Comissdo Nacional de
Residéncias, entretanto, tal proposta encontrou forte resisténcia na area médica e

nao se concretizou (BRASIL, 2006). Tal assertiva sustenta-se no documento
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“Residéncia Multiprofissional em Saude: experiéncias, avancos e desafios” publicado
em 2006 pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2006). Em novembro de 2005, o
governo federal editou a portaria 2117 que instituiu, de forma mais clara, no ambito
dos Ministérios da Saude e da Educacéo, a Residéncia Multiprofissional em Saude,
para a execucao do Programa de Bolsas para a Educacgao pelo Trabalho destinado
as categorias profissionais que integram a area da saude, porém, permanecendo

sem éxito a participacado da categoria médica.

Nesta analise ndo se pode desconsiderar as forcas politicas que estdo em jogo, ou

seja, a questao corporativa tem que ser destacada:
[...] os processos histéricos e culturais que permitiram a legitimagdo da
medicina, e, portanto, dos médicos, para determinar as politicas de
intervencdo no campo da saude, a producdo de conhecimento e de
verdades sobre a saude-doenca, bem como o poder de acdo do
profissional médico sobre o sujeito ‘doente’. De novo, ha um jogo de
interesses para a manutencdo do status quo da especialidade médica e do

papel que esse ator exerce na ordem social brasileira (ROSA; LOPES,
2010, p.490)

O principal sujeito politico nesse processo de resisténcia se deu dentro da CNRM,
que € composta pelos Ministérios da Saude, da Educacdo (MEC), do CONASS,
CONASEMS, além de entidades médicas, como o CFM. O SGTES conseguiu
estabelecer parceria com a CNRM com apoio da Sociedade Brasileira de Medicina
de Familia e Comunidade (SBMFC), que juntos, no final de 2005, aprovaram 438
novas vagas de Residéncia Multiprofissional de Familia e Comunidade. Porém,
engquanto a Residéncia Médica tinha certificacdo assegurada pela CNRM, as demais
profissdes que integravam a Residéncia Multiprofissional, quando vinculadas a uma
universidade, tinham sua certificacdo como especializacdo, mas ndo na modalidade
residéncia (BRASIL, 2006).

Essa situacdo, desde o nascedouro da normativa, gerou distorcbes. Um
desdobramento era o ndo reconhecimento dessa formacdo em processos seletivos

da area da saude.

[...] enquanto a Residéncia Médica tem sua certificacdo assegurada pela
CNRM, as demais profissdes que integram a Residéncia Multiprofissional,
qguando vinculadas a uma universidade, tém sua certificagdo como
especializacdo, mas ndo na modalidade residéncia, com as especificidades
gue a caracterizam. [...]. Embora os trabalhadores formados nesses
programas de residéncia recebam certificagdo de curso de especializacéo, a
carga horaria cumprida, bem como o custo da modalidade residéncia séo
bem maiores (BRASIL, 2006, p. 7).
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Essa situagcdo colocou um impasse, pois “[...] como pode o Governo justificar o alto
investimento em uma modalidade de pds-graduacao que ele préprio ndo reconhece
e nao certifica?” (BRASIL, 2006, p. 7).

Refletindo sobre o processo de constituicdo da modalidade Residéncia como modelo
formativo, Dellegrave e Kruse (2010) abordam a assercédo da Residéncia como coisa
de médico. As associacOes entre as palavras que compdem este enunciado e 0s
processos histéricos, culturais e econémicos permitiram a legitimacdo dessa verdade
como um discurso imperativo. No discurso dos médicos, portanto, esta a estratégia
objetiva de manutencdo do status médico e da medicina como profissdo melhor,
mais completa e mais importante na area da Saude (DELLEGRAVE; KRUSE, 2010).
O ensino em servico advindo desta légica relaciona-se com a divisdo do trabalho,
apontando limitacGes para cada especificidade profissional e determinando a forma
de atuacéo e legitimacdo do conhecimento pela capacidade reprodutiva das praticas
(SILVA; CABALLERO, 2010).

Pensando nos movimentos de transformacdo na producdo de um conhecimento
sobre a conformacao e as formas de estruturacdo da concepcao de saude, ha uma
producdo de conhecimento que passa pelo direito e acesso universal, com as
modificacdes da compreensdao de saude e doenca, como abordado no capitulo
anterior. Por esse lado, os grupos que falam a favor das mudancas dos paradigmas

meédicos foram aos poucos adquirindo espacos.

Esse processo foi urdido lentamente. Em 1998 a Resolucdo CNS n° 287 ja havia
definido as categorias de profissbes para a area de saude®® e logo depois, 0
Conselho Nacional de Saude (CNS) indica que o termo “paramédico” seja eliminado

dos documentos oficiais, sendo substituido por “profissional de saude”®® (PASINI,

920 CNS reconhece como profissGes da area da saude a: Medicina, enfermagem, odontologia, nutricdo, psicologia, fisioterapia,
farmécia, fonoaudiologia, educagéo fisica, medicina veterinaria, servico social, terapia ocupacional, biomedicina e biologia
(Resolug&o do CNS n° 287 de 1998).

% Aqui ndo sera problematizado o histérico do uso do termo paramédico na area da sadde e a subalternidade nele inscrita e
imposta aos ndo médicos. Destacar-se-a toda a pressao resultante do aumento do contingente de profissionais de salde e da
constante necessidade de reversao dos modelos relacionais no interior da area da saude.

O trabalho de Dellegrave e Kruse (2010) aprofundam alguns questionamentos, como: sdo profissionais de saude ou os
chamados ndo médicos? De onde surgiu essa denominagdo? Médico é quem tem graduacdo em medicina, sendo, portanto,
possuidor de um diploma de médico. E o ndo-médico? Quem é? A quem se endereca esse dito? As oposi¢Bes binarias,
quando impressas nas identidades dos trabalhadores da saude, ou seja, aquilo que a midia chama de médicos e ndo médicos
(incluindo nesta categoria todas aquelas profissdes que ndo cabem na primeira), um termo como positivo e 0 outro como
negativo. No entanto, essa mesma identidade, muitas vezes, é conferida pela oposicédo, ou seja, ndo ha um limite Unico e
fronteirico; ela é flutuante e cambiante. Entendemos este binarismo como exercicio do poder, o lugar por onde ele espalha-se,
entranha-se, capilariza-se e vincula-se, de maneira inseparavel, ao saber. Ao mesmo tempo, declara separacdo nitida de
saberes, de projetos de cuidado, de objetos e de sujeitos articulados no trabalho.
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2010). O Ministério da Saude no panorama da educag¢do em servi¢co, e assumindo
seu papel como responsavel por ordenar essa formacédo, elenca os aspectos legais
envolvidos na regulamentacdo educacional e aponta, entre outras coisas, como
prerrogativa aberta pela legislacdo, segundo Pasini (2010), o desaparecimento da
organizagdo privativa da profissio médica para a especializagdo profissional

realizada em servigo.

As propostas de novos desenhos técnico-assistenciais buscam consolidar novos
campos de acdes a partir da ressignificacdo das praticas e da formacdo de
trabalhadores, tendo como referéncia os processos de insergdo nos servigos. Em
meio a esses processos de mudancas, apesar do percurso histérico da Residéncia
Multiprofissional, a falta de clareza quanto a sua existéncia, somada as discussdes
politicas mais atuais sobre os modelos organizativos para a formacédo profissional,
abriram passagem para a necessidade de sua legitimacdo em conjunto a CNRMS.
Os posicionamentos foram a favor de um espacgo para uma escrita implicada com
guestdes do campo de atuacdo da residéncia e suas possibilidades de insercédo no

campo das politicas de formacao de trabalhadores.

N&o foram apenas as iniciativas de governo, que se articulou através da SGETS e
do CNS, especialmente com a CIRH, mas a emergéncia de um movimento
organizado de residentes, preceptores e coordenadores de programas
multiprofissionais que trouxeram materialidade a construcdo da regulacéo
institucional dos programas de residéncia em saude®. Em dezembro de 2005, foi
realizado, em Brasilia, 0 1° Seminario Nacional de Residéncia Multiprofissional em
Saude, com o apoio do Ministério da Saude e do Conselho Nacional de Saude, com
participacdo de entidades da area, como o Forum das Entidades Nacionais dos
Trabalhadores da Area da Saulde — Fentas e Forum Nacional de Educacdo das

Profissdes da Area da Saude — Fnepas.

Este Seminario € um marco inicial das discussfes e diretrizes para as RMS e
ressalta o protagonismo do movimento dos residentes que dinamizou o processo de
regulamentacdo das Residéncias Multiprofissionais em Saude. As proposicdes
levantadas nos diferentes grupos de trabalho do 1° Seminario Nacional foram

sistematizadas a partir dos seguintes itens: a) estratégias para a construcdo de

94Relatério de Atividades da Comiss&o Nacional de Residéncia Multiprofissional em Saide — CNRMS Exercicio 2007/2009.
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multidisciplinaridade, visando atender ao preceito da integralidade; b) construcao de
diretrizes nacionais para as residéncias multiprofissionais em saude; ¢) composi¢ao
da CNMRS; d) criacdo do sistema nacional de residéncias multiprofissionais em
salde®. O Seminario determinou uma agenda nacional com indicativo de realizacdo
do 2° Seminério Nacional de Residéncia Multiprofissional em Saude junto ao
Congresso da ABRASCO (Agosto/2006 no Rio de Janeiro); indicativo de
composicdo e regulamentacdo da Comissdo Nacional de Residéncias
Multiprofissionais em Saude (CNRMS); e da criacdo de um Grupo de Trabalho
Nacional para propor a operacionalizacdo da Comissdo Nacional de Residéncias

Multiprofissionais em Saude.

Neste mesmo ano, em 2006, ja havia um total de 516 vagas de Residentes apoiados
pela SGETS, distribuidas em varios Programas e por diversas areas de formacéao

profissional, conforme pode ser observado no quadro 5.
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Quadro 5: Distribuicdo das vagas de RMS apoiados pela SGETS/MS — 2006
Fonte: DEGES/SGETS/MS (BRASIL, 2006).

%Documento: Texto-Base do Seminario Regional Sul/Sudeste de Residéncias Multiprofissionais em Saude - realizado nos dias
16 e 17 de junho de 2006, em Curitiba/PR, junto ao Congresso Nacional da Rede Unida. Elaborado pelo coletivo de residentes
e militantes da salde proponente do Projeto de organizacdo dos semindrios regionais e nacional e da parceria junto ao
Ministério da Saude.
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O Programa se concentrava, em grande parte, nas regides de sudeste (206 vagas),
Sul (171), e Nordeste (125), com apenas 14 vagas na regido Norte. Os estados com
maior numeros de vagas eram: Sdo Paulo (107); Rio Grande Sul e Santa Catarina
(79); Minas Gerais (99) e Bahia (64). Entre as profissdes a enfermagem possuia o
maior niumero de vagas (152), seguida da Medicina (66) e do Servico Social (56).
Com um numero crescente de adesdo ao Programa também foram se intensificando
0S processos de organizacdo dos sujeitos politicos e conformando uma identidade
politica aos movimentos instituintes, como o Férum Nacional de Residentes em
Saude (FNRS) (CLOSS, 2010).

A Residéncia Multiprofissional torna-se parte de um conjunto de acbes que busca
instituir um projeto de mudanca na formacdo em saude. Trata-se de um processo
gue inclui projetos politicos gestados no campo da articulacdo de movimentos da
sociedade civil e da esfera publica, que passam a adquirir espacos nas agendas
governamentais, através de atores ligados ao Movimento Sanitario no interior do
Estado, atuando nesse cenario de intensas negocia¢des (LUCCHESI, 2011). Um
desses cenérios foi 0 2° Seminario Nacional. A mobilizacdo desse encontro permitiu
que a SGTES/MS e a Secretaria de Educacao Superior do Ministério da Educacéo
(SESU/MEC) criassem um Grupo de Trabalho®® para elaborar proposta de
composicdo, atribuicbes e funcionamento da Comissdo Nacional de Residéncia
Multiprofissional em Saude (GT-CNRMS). Foi integrado por representantes do
Ministério da Saude - MS; Ministério da Educacdo — MEC; Residentes
Multiprofissionais em Saude; Conselho Nacional dos Secretdrios de Saude -
CONASS; Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude — CONASEMS;
Forum das Entidades Nacionais dos Trabalhadores da Area da Saltde - FENTAS;
Forum Nacional de Educacdo das Profissbes na Area de Satde — FNEPAS e
representante dos Coordenadores de Programas de Residéncia Multiprofissional em
Saude. Coube ao GT a sistematizacdo do relatério do Seminario e elaboracdo da

portaria de criagdo da Comissao Nacional de Residéncia Multiprofissional em Saude.

Ocorreram mudancas, nesse mesmo momento, no interior do Ministério da

Educacdo que foram passiveis de intensas criticas relativas ao processo instituinte

96GanooleTrabthodaR&sidénciaMultiprofissional em Saude foi instituido pela Portaria Interministerial n® 2.538, de 19 de
outubro de 2006 (BRASIL, 2011b).
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das Residéncias Multiprofissionais. Cabia ao Departamento de Residéncias e
Projetos Especiais na Saude, da Secretaria de Educacdo Superior do MEC, a
formulacdo e operacdo dos assuntos da formacdo cujo foco era a Residéncia,
Especializacdo em area profissional realizada em servico e Projetos Especiais,
decorrentes da integracdo ensino-servico. Em 2007 houve uma alteracdo na
estrutura do MEC que mudou o conceito de Departamento e criou as Diretorias. Os
assuntos do antigo Departamento do qual a Residéncia fazia parte passou a ser de
dominio da Diretoria de Hospitais Universitarios e Residéncias de Saulde,
mantendo, segundo Ceccim (2008), a evidéncia da Educac¢do e Ensino da Saude
tendo os hospitais como privilégio do ensino universitario. Este assunto abre um
debate que sera aprofundado mais a frente, pois a partir de 2010 novas mudancas

ocorreram.

Para o DEGES/MS a vinculagdo da CNRMS ao Departamento de Hospitais e
Residéncias (DHR) da Secretaria de Educacdo Superior (SESu), mesmo
departamento ao qual se vincula a Comissdo Nacional de Residéncia Médica
(CNRM), decorre do aprofundamento do espaco interinstitucional “[...] criado na atual
gestdo, de interface entre os Ministérios da Educacdo e da Saude, como base para
a consolidacdo da politica nacional de educac¢éo na saude, conduzida pelo Ministério
da Saude” (HADDAD, 2009, p.226). O Departamento rebate as criticas observando
gue a Residéncia estaria sendo pautada em mdultiplos espacos para sua

consolidacéo.
Tendo a educacdo permanente (Portaria n. 1996/2007) como eixo
estruturante, ha um consistente movimento no ambito dos estados, tendo
como referéncia as comissbes de Integracdo Ensino Servico (CIES),
vinculado aos Colegiados de Gestdo Regional (CGR), pela integracdo das

acOes de educacdo na saude, e isso envolve a RMS (HADDAD, 2009,
p.228).

Em meio a esses embates houve intensa mobilizacdo com mudancas também no
guadro da gestdo da SGETS e do DEGES/MS. Segundo Closs (2010) essas
mudangas chegaram a configurar momentos de incertezas sobre a continuidade do
processo de instituicdo das RMS desde a afirmacdo de uma base que estava sendo
construida pelos diversos atores representantes do processo até a articulacao
politica junto ao Conselho Nacional de Saude. O momento politico configurava a

transicdo do governo Lula, mesmo sendo de um mandato (2003 a 2006) para outro
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(2007 a 2010), as mudancas permeavam todos 0s setores envolvidos com as

politicas publicas.

Como observado no inicio desse trabalho, para a area da saude, o contexto politico
e econdmico do governo, que havia sido iniciado com uma expectativa de
fortalecimento do SUS, nédo se desenvolveu conforme o esperado, prevalecendo a
orientacdo macroecondmica considerada continuista, em referéncia ao governo
FHC. Para Bravo e Menezes (2011, p. 20), apesar de alguns avancos, o Ministério
da Saude nao tem enfrentado questbes centrais como a “[...] concepcado de
Seguridade Social, a Politica de Recursos Humanos e/ou Gestdo do Trabalho e
Educacdo na Saude e a Saude do Trabalhador’. Para além de nao enfrentar, o
governo apresentou proposicées que vao na contra mao do projeto defendido pela
Reforma Sanitaria, com rebatimentos para a politica de educacédo na saude como a
adocdo de um novo modelo juridico-institucional para os hospitais universitarios, ou
seja, a criacdo de Fundacdes Estatais de Direito Privado - PL n°® 92 de 2007%
(BRAVO; MENEZES, 2011)°.

Em meio a esse contexto prevaleceu a articulagcdo dos diversos atores envolvidos
com a RMS, contando com a participacdo do Conselho de Saude, que a Portaria
Interministerial n° 45 finalmente instituiu a Comissao Nacional que daria legitimidade
e regulacdo participativa as residéncias em saude. Porém, a Comissdo passou a
funcionar somente a partir de setembro de 2007, quando a Portaria Interministerial
MEC/MS n° 698 nomeou os membros da CNRMS, que realizou sua primeira reunido

plenéria em agosto do mesmo ano (FNRS, 2010).

Nos dois primeiros anos de funcionamento (de 2007 a 2009), Haddad (2009) informa
que, apesar das dificuldades do processo instituinte, a CNRMS estabeleceu seu
Regimento Interno de funcionamento, abriu cadastramento para 0s programas

existentes, selecionou e iniciou a capacitacdo de um banco de avaliadores de

70 projeto de lei complementar (PL) 92/07 que propds a criagdo de fundacdes estatais de direito privado para gerenciar nove
areas do servico publico, entre elas a da saude, foi enviado pelo Poder Executivo em julho de 2007 ao Congresso Nacional. A
atitude do governo federal de encaminhar uma proposta de mudangas essenciais no modelo de gestdo da satde publica sem
antes discuti-la com os movimentos sociais organizados foi contestada pelo Conselho Nacional de Saude (CNS).

%A 13 CNS, realizada em 2007 teceu critica ao processo em andamento pelas a¢des que estavam em curso no governo. A
132 Conferéncia Nacional de Salude se posicionou contra o projeto de Fundacéo Estatal de Direito Privado e defendeu
gue os hospitais universitarios das instituicdes federais de ensino superior sejam 100% publicos (BRASIL, 2007, p.78). Bravo e
Menezes (2011) observam que a Conferéncia so foi realizada em 2007 face a determinacdo do Conselho Nacional de Saude,
apesar das dificuldades enfrentadas e do pouco envolvimento do Ministério da Salde, demonstrando o mesmo envolvimento
que teve com a 32 CNGTES.
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programas, estabeleceu critérios para dar inicio ao credenciamento provisorio dos
programas ja existentes. Também se estabeleceu um canal de comunicacdo com os
Conselhos Profissionais das 14 profissbes da saude, com 0s quais pactuou uma
nova conformacdo de Camaras Técnicas, ndo mais por profissdo, mas por linha de
cuidado®, “[...] sinalizando mais um passo importante para a construgdo da
integralidade do cuidado na formagao em saude” (HADDAD, 2009, p. 227).

Ainda em 2008, foram realizados o 3° Seminario Nacional de Residéncia
Multiprofissional e em Area Profissional da Salde e a Oficina de Capacita¢do de 100
avaliadores para programas de Residéncia Multiprofissional e em Area Profissional
da Saude. Em 2009, a Portaria Interministerial n°® 1.077 regulamentou, apesar das
controvérsias, a Residéncia Multiprofissional em Salide e a Residéncia em Area
Profissional da Saude e instituiu o Programa Nacional de Bolsas para essas
residéncias (BRASIL, 2009). Todo esse movimento permitiu a consolidagdo de um
arcabouco juridico-institucional a partir de 2005, destacando Leis e portarias para

materializacdo e sustentabilidade das RMS como pode ser observado no quadro 6.

% No 1° SNRMS a organizacdo de camaras técnicas foi determinada por profissdo. A partir do 3° Seminario Nacional as
Camaras técnicas passaram a ser constituidas por areas tematicas sob a logica da linha de cuidados e com desenho de
composi¢cdo multiprofissional. H& no interior dessa discussédo um debate acerca das representacfes e da composicdo da
estrutura dos Programas, que aqui ndo sera aprofundado. O IV Seminario Nacional desenvolve um pouco mais sobre essa
tematica.
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BASE LEGAL DAS RESIDENCIAS MULTIPROFISSIONAIS EM SAUDE — de 2005 a 2013

LEGISLACAO DESTAQUE/CONTEUDO OBSERVACOES/COMENTARIOS SITUACAO
LEIN®11.129, DE30 | No Art. 13 ficou instituida a Residéncia em Area
DE JUNHO DE 2005. | Profissional da Saude, definida como modalidade de
Institui 0 Programa | ensino de pds-graduacdo lato sensu, voltada para a
Nacional de Inclusdo | educacdo em servico e destinada as categorias
de Jovens — profissionais que integram a area de salde, excetuada a S N
o - A lei institui o0 ProJovem, mas tem grande énfase na
ProJovem; cria o meédica. T ~ .
, A . normatizacdo da concessdo de Bolsas. Assim no
Conselho Nacional § 12 A Residéncia a que se refere o caput deste artigo fi instituid q |
da Juventude — CNJ | constitui-se em um programa de cooperacao intersetorial Art. 15 ficou IrlStItUI 0 o Programa € Bolsas
. X ~ o ; para a Educacdo pelo Trabalho, destinado aos
e a Secretaria para favorecer a inser¢cdo qualificada dos jovens estudantes de  educacio  superior e  aos
Nacional de profissionais da salde no mercado de trabalho, trabalhadores da area da gaude vis?ando 3 vivéncia
Juventude; altera as | particularmente em areas prioritdrias do Sistema P . ', N -
. A , ao estagio da area da saude, a educagéo VIGENTE
Leis ngs 10.683, de | Unico de Saude. . . . e
: A . profissional técnica de nivel médio, ao
28 de maio de 2003, § 2¢ A Residéncia a que se refere o caput deste artigo : N C
. : . D ; aperfeicoamento e & especializacéo.
e 10.429, de 24 de | sera desenvolvida em regime de dedicacdo exclusiva e . . ~
) . , . e : . Avalia-se que seja por esta razdo que houve a
abril de 2002; e da realizada sob supervisdo docente-assistencial, de | . ~ A
S . X ~ insercdo  dos Programas de Residéncia,
outras providéncias | responsabilidade conjunta dos setores da educacéo e da
saude. assegurando o pagamento de bolsas, uma vez que o
Art. 14. Fica criada, no ambito do Ministério da Programa comega a se estruturar.
Educacdo, a Comissdo Nacional de Residéncia
Multiprofissional em Saude - CNRMS, cuja organizacao e
funcionamento serdo disciplinados em ato conjunto dos
Ministros de Estado da Educacéo e da Saude.
PORTARIA
INTERMINISTERIAL Essa Portaria surgiu apés a SGTES ter proposto a
N° 2117 DE 3 DE criacdo da Comissdo de Residéncias em Saude,
NOVEMBRO DE Instituii no ambito dos Ministérios da Sadde e da | M° ambito do Ministério da Saude, que abrigaria a Revogada

2005
Institui no ambito dos
Ministérios da Saude
e da Educacéo, a
Residéncia
Multiprofissional em
Saude e da outras
providéncias

Educacéo, a Residéncia Multiprofissional em Saude, do
Programa Nacional de Residéncia Profissional na Area de
Salde, para a execucao do Programa de Bolsas para a
Educacdo pelo Trabalho destinado as categorias
profissionais que integram a area da salde, excetuada a
médica.

Comissdo Nacional de Residéncia Multiprofissional
(CNRM), a ser também criada, incluindo todas as
Residéncias. No entanto, a proposta encontrou fortes
resisténcias e ndo se concretizou.

O SGTES conseguiu estabelecer parceria com a
CNRM com apoio da Sociedade Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC), que
juntos, no final de 2005, aprovaram 438 novas vagas
de Residéncia em Medicina de Familia e

pela Portaria
Interministerial
n° 1077 - de
12 de
novembro de
2009



http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2011.129-2005?OpenDocument
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2011.129-2005?OpenDocument
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Comunidade.

Porém, enquanto a Residéncia Médica tinha
certificacdo assegurada pela CNRM, as demais
profissbes que  integravam a Residéncia
Multiprofissional, quando vinculadas a uma
universidade, tinham sua certificacdo como
especializagdo, mas ndo na modalidade residéncia.

PORTARIA
INTERMINISTERIAL
N° 2118 DE 3 DE
NOVEMBRO DE
2005
Institui parceria entre
0 Ministério da
Educacdo e o
Ministério da Saude
para cooperagdo
técnica na formacéo
e desenvolvimento
de recursos humanos
na area da saude.

Estabelece no Art. 2° que o Ministério da Educacéo e o
Ministério da Saude constituirdo uma Comissao Técnica
Interministerial.

Dentre os objetivos da cooperacéo esta: -
desenvolver projetos e programas que articulem as
bases epistemoldgicas da saude e da educacao
superior, visando a formacéo de recursos humanos
em salde coerente com o Sistema Unico de Salde
(SUS), com as Diretrizes Curriculares Nacionais
(DCN) e com o Sistema Nacional de Avaliagéo da
Educacao Superior (SINAES);

DECRETO DE 20 DE
JUNHO DE 2007.
Institui a Comisséao
Interministerial de

Institui no &mbito dos Ministérios da Educacédo e da
Saude, a Comissédo Interministerial de Gestao do
Trabalho e da Educagdo na Saude, com funcao
consultiva em relagdo a ordenacdo da formacdo de

Dentre as atribuicfes dessa Comisséo esta no Artigo
2° a competéncia de subsidiar a definicdo de
diretrizes para a politica de formag&o profissional,

Gestdo do Trabalho e | recursos humanos na area da salude, de acordo com as l6ai ior. incluind lizacs VIGENTE (?)
da Educacéo na competéncias estabelecidas no art. 2°, em conformidade tecnologica e superior, Inciuindo a especializacao ha
; ; o o o , modalidade residéncia médica, multiprofissional e
Saulde e da outras com as politicas nacionais de educacdo e saude e os . g 2
A o L S . - em area profissional da saude
providéncias objetivos, principios e diretrizes do Sistema Unico de
Saude - SUS.
PORTARIA
INTERMINISTERIAL Definiu que a Residéncia Multiprofissional em Saude e a | Essa Portaria Instituiu a Comissdo Nacional de Revogada

N° 45, DE 12 DE
JANEIRO DE 2007
Dispbe sobre a
Residéncia
Multiprofissional em
Salde e a
Residéncia em Area

Residéncia em Area Profissional da Satde como ensino
de pds-graduacdo lato sensu destinado as profissdes que
se relacionam com a saude, sob a forma de curso de
especializacao caracterizado por ensino em servi¢o, sob a
orientacdo de profissionais de elevada qualificagdo ética e
profissional, com carga horaria entre 40 (quarenta) e 60
(sessenta) horas semanais.

Residéncia Multiprofissional em Saude.

A CNRMS foi instituida, no ambito do
Departamento de Residéncias e Projetos
Especiais da Salde do Ministério da Educacéo.

Definiu eixos orientadores para os Programas de

pela Portaria
Interministerial
n° 1077 - de
12 de
novembro de
2009
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Profissional da
Salde e institui a
Comissédo Nacional
de Residéncia
Multiprofissional em

Residéncias Multiprofissionais, a composicao e as
atribuicbes da CNRMS.

Saude.
PORTARIA Perdeu seu
INTERMINISTERIAL efeito,

N° 698, DE 19 DE
JULHO DE 2007

considerando
as publicacdes

Possibilitou que a CNRMS iniciasse oficialmente da Portaria
Art. 1° - Nomeou os integrantes da Comissédo Nacional de seus trabalhos. Perdeu seu efeito considerando a Interministerial

Residéncia Multiprofissional em Saude. Portaria Interministerial n® 1077, que instituiu uma n°1077 ea

nova CNRMS. Portaria

Interministerial

n°® 143 de 09
de fevereiro de

2010.
PORTARIA Ficou definido que os membros titulares e suplentes Revogada

INTERMINISTERIAL

da CNRMS seriam indicados pelas respectivas

pela Portaria

N° 593 de 15 de I . Coa P instituicbes, o6rgdos e segmentos que a | Interministerial
maio de 2008. A Comiss&o Nacional de ReS|dgnC|§1 Multiprofissional- compunha. n° 1320 - de
Dispde sobre a CNRMS‘ foi recqnhemda como orgao deliberativo de A CNRMS ficou estruturada da seguinte forma: 11 de

organizacio cara_ter_ cPIeg|ado. CoutNJe a CNRMS, _entre outras | - Plenario: novembro de
estrutura e, atnbw_goes, a elaboracéo do seu reg|mento_de Il - Coorder’uagéo—GeraI' 2010
. funcionamento, aprovado por essa Portaria. . - :
funcionamento da Il - Secretaria Executiva;
CNRMS. IV - Subcomissodes; e
V - Camaras Técnicas.
PORTARIA
INTERMINISTERIAL | Art. 1° A Residéncia Multiprofissional em Salde e a | Considerando o término da vigéncia da Portaria
N° 1.077, Residéncia em Area Profissional da Salde constituem | Interministerial n® 698, de 19 de julho de 2007.
DE 12 DE modalidades de ensino de poOs-graduagdo lato sensu
NOVEMBRO DE destinado as profissdes da salide, sob a forma de curso | Estabeleceu uma nova composicdo para a
2009 de especializacdo caracterizado por ensino em servico, | CNRMS. VIGENTE
Dispbe sobre a com carga horaria de 60 (sessenta) horas semanais e
Residéncia duragdo minima de 2 (dois) anos. A deliberacé@o das 60 horas semanais foi motivo de
Multiprofissional em muitas  discussbes entre coordenadores de
Salude e a No Art. 3° Ficou instituido o Programa Nacional de | programas, tutores, preceptores e residentes, pois,

Residéncia em Area

Bolsas para Residéncias Multiprofissionais e em Area

havia um intenso debate sobre a carga horaria do
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Profissional da
Salde, e institui o
Programa
Nacional de Bolsas
para Residéncias
Multiprofissionais e
em Area Profissional
da Saude e a
Comisséao Nacional
de Residéncia
Multiprofissional em

Profissional da Saude, a ser normatizado por meio de
editais especificos.

No Art. 4° Ficou instituido, que a Comissao Nacional de
Residéncia Multiprofissional em Salde permanece no
ambito do Departamento de Hospitais Universitarios
Federais e Residéncias em Saude do Ministério da
Educacao.

Programa.

A maior repercussdo concentrou-se para além da
composicao dos representantes da Comissdo na
forma como esta passou a ser definida. O aspecto
regressivo consistiu na indicacdo de lista triplice para
indicacdo de trés segmentos: representante das
Instituicdes de Ensino que desenvolvam Programa;
representantes dos Programas e dos Residentes.
Nos diversos debates considerou-se a mudanca de
uma conducao baseada no didlogo e numa formagéo

Saude. colegiada para um novo direcionamento, cuja logica
de organizag&o hierarquica prevalece.
PORTARIA
CONJUNTA Ne° Nomeou a Comissdo Nacional de Residéncia A portaria n°® 143 foi alterada para a Portaria 1016 no VIGENTE
1.016, DE 11 DE Multiprofissional em Saude mesmo ano, 2010, que encontra-se em vigor.
AGOSTO DE 2010
PORTARIA
INTERMINISTERIAL Foi justificada pela necessidade de revisdo do
N° 1.320, DE 11 DE Regimento Interno da Comissao, em decorréncia de
NOVEMBRO DE andlise e deliberacéo do referido 6rgao.
2010 Art. 3° S&o instancias componentes da estrutura da
DispGe sobre a No Art. 1° Ficou instituida a estrutura, organizacéo e o CNRMS:
estrutura, funcionamento da Comisséo Nacional de Residéncia | - Plenario; VIGENTE
organizacédo e Multiprofissional em Saude - CNRMS Il - Coordenacgéo-Geral;
funcionamento da Il - Secretaria-Executiva,
Comisséo Nacional IV - Subcomissdes; e
de Residéncia V - Camaras Técnicas
Multiprofissional em
Salde - CNRMS.
PORTARIA
INTERMINISTERIAL A principal alteragéo esta no Art. 4° - que instituiu, no
N° 1.224, DE 3 DE . S ambito da Secretaria de Educac¢do Superior do
OUTUBRO DE 2012 A Portaria Interm|n|s~ter|al n°1.077, .d(f 12 de novembro de Ministério da Educacado, a Comis%séo Nart):ional de
2009, sofre altera¢des na composicao dos membros da VIGENTE

Altera a Portaria
Interministerial no
1.077,de 12 de
novembro de 2009,

CNRMS.

Residéncia Multiprofissional em Salde. O Secretario
de Educacdo Superior do Ministério da Educacéo,
membro nato, passou a presidir a CNRMS.

- Coordenador-Geral de Hospitais Universitarios
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e a Portaria
Interministerial no
1.320, de 11 de
novembro de 2010,
gue dispdem sobre
a Comissao
Nacional de
Residéncia
Multiprofissional em
Salde - CNRMS.

Federais e Residéncias em Salde do Ministério da
Educacédo, como Coordenador-Geral da CNRMS e o
Diretor do Departamento de Gestédo da Educacéo na
Saulde, da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da
Educacdo na Salde, do Ministério da Saulde, a
funcdo de Coordenador Adjunto da CNRMS.

Quadro 6 — Sistematizacdo das bases legais das Residéncias Multiprofissionais em Saude

Fonte: (BRASIL, 2009b); MEC
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Os Programas de Residéncia Multiprofissional e em Area Profissional da Saude,
aprovada junto ao CNS e pactuada na Comissao Intergestores Tripartite, ainda em
2003, embora em funcionamento, ndo eram, até entdo, reconhecidos como
residéncia (BRASIL, 2011c). A criacdo da Comissdo Nacional de Residéncia
Multiprofissional em Salde permitiu o reconhecimento e o credenciamento,
consolidando a Residéncia como modalidade de formacdo pés-graduada'® em
servico. Dessa forma tem-se, resumidamente, a partir da Lei n® 11.129, de 30 de
junho de 2005 a criacdo os Programas de Residéncia em Saude, mas somente
depois de dois anos houve a publicacdo da Portaria Interministerial n°45/MEC/MS
de janeiro de 2007 que instituiu a CNRMS, que passou a credenciar os Programas,
sendo depois substituida pela Portaria Interministerial n® 1077 de novembro de
20009.

Ocorreram mudancas também na forma em que vinham sendo processado o
financiamento. Até 2008 os pagamentos de bolsas eram por meio de convénios por
2 anos, com possibilidade de prorrogacdo. Do total do orcamento do
DEGES/SGTES destinado a implementacdo da politica de educacdo na saude, o
investimento nesta modalidade de formagcdo aumentou, segundo o CONASS, de
11% (2005) para 35% (2007). Entre 2006 e 2008, foram investidos 133,5 milhdes da
SGTES nas Residéncias Multiprofissionais. A partir de 2009 a nova modalidade de
financiamento das Residéncias em Saude pelo Ministério da Saude passou a ser por
edital de selecdo de projetos e pagamento direto das bolsas de estudo aos

residentes, e ndo mais por convénio (BRASIL, 2011c).

Tendo por base esses historicos marcados por alguns avancos, o FNRS (2010)
manifesta que os primeiros dois anos de funcionamento da CNRMS, apesar das
dificuldades operacionais que prejudicaram o andamento dos trabalhos, vinha sendo
possivel manter o espirito democratico de negociacdo para a construcdo das

residéncias. Havia, segundo o Forum, um permanente didlogo com os movimentos

100pestaca-se que os cursos de pésgraduagdo lato sensu distinguem-se dos cursos de graduacdo em geral e das pos-
graduagdes stricto sensu (mestrados e doutorados). A diferenga das graduacdes (bacharelados, licenciaturas, cursos de
formagdo de tecndlogos) e dos mestrados e doutorados, que expedem diplomas e conferem grau a seus formandos, as
Residéncias Médicas e Multiprofissionais, como os demais cursos de p6s - graduagdo lato sensu , concedem certificados (e
ndo diplomas) aos profissionais que cumprem o programa de curso integralmente e que sao aprovados o titulo de
ESPECIALISTA, reconhecido tanto pelas devidas Comissdes Nacionais (Médica e Multiprofissional) quanto pelo Sistema
Federal de Ensino e pelo mercado de trabalho em geral.


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2011.129-2005?OpenDocument
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2011.129-2005?OpenDocument
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sociais e profissionais da area da saude por meio de Semindrios e das entidades

representadas dos Foruns Nacionais.

O Programa de Residéncia comecava, assim, a ter um contorno e uma conformacao
presumida pelas discussdes e apontamentos que foram objetos das plenarias das
principais Conferéncias de Saude e de Recursos Humanos, como um alinhamento
com as Legislagbes que versam sobre a Formacao de Profissionais para o SUS,
como a LOS, as DCN e a NOB/RH.

Foram desenvolvidos extensos debates e proposi¢cdes acerca da integracdo do
ensino com o SUS, de forma que todos os atores do campo da saude e da educacéo
sejam corresponsaveis pelo processo formativo e pela organizacdo da atencéo,
gestao, participacao e educacdo no sistema de saude. O ordenamento da formacao
de recursos humanos, conforme define a Lei Orgéanica da Saude e a NOB/RH, esta
posto para a organizagao de um sistema educativo que reconhece a prerrogativa do
Conselho Nacional de Saude de discutir e aprovar as iniciativas de ordenamento da
formacdo técnica, de graduacdo e de pés-graduacédo voltadas aos profissionais da

saude.

Dessa forma, entre outros aspectos, um processo amplo de mudancas no trabalho e
na formacdo em salde passou a exigir estratégias em direcées distintas no campo
da assisténcia e da gestdao. Ganhou destaque a importancia da adocao e ampliacao
das politicas de Recursos Humanos em Saude, dentre as quais se situa a
Residéncia Multiprofissional em Saude (RMS), como uma modalidade de formacéo

gue comporta possibilidades de contribuicdes para a consolidacdo do SUS.

Dentre as formulagbes que vinham se processando, destaca-se aquelas em
consonancia com a Politica de Educacdo na Saude que estavam se estruturando

concomitantemente ao processo de constituicdo do Programa das Residéncias:

e A residéncia deve buscar se relacionar com os niveis legalmente estabelecidos
para a gestdo do SUS (Comissbes Intergestores e Controle Social) para
viabilizar o processo de estruturagcéo, execucao, avaliagdo e manutencdo das

Residéncias Multiprofissionais em Saude;
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e Observar no cenério nacional as demandas de formacdo em saude sob a 6tica da
regionalizacdo dos processos de atencédo e descentralizacdo dos processos de
gestdo em conjunto com o Pacto pela Vida, da Portaria MS n° 1996 de 2007,
aprovada por unanimidade no CNS, na qual se estabelecem novas diretrizes para
a Politica Nacional de Educacdo Permanente no SUS.

e Acompanhar a regionalizacdo e a criagcdo dos Colegiados de Gestdo Regional,
como instancia de articulacdo dos atores envolvidos na politica de educacéo na
saude — as Comissdes de Integracdo Ensino-Servigco (CIES), conforme
previsto na Lei n° 8080/1990.

eFormar parceria com os conselhos de salude e educacéo, para viabilizar o
processo de estruturagéo, execucdo, avaliagdo e manutencdo das Residéncias
Multiprofissionais em Saude (BRASIL, 2009b).

Na figura 6 é possivel verificar uma primeira aproximagdo com a légica politico-

organizativa da qual a RMS comeca a fazer parte.

LOS- 8080/90

COMISSOES PERMANENTES DE

INTEGRACAO ENTRE OS FOEIICANACIONAS

SERVICOS DE SAUDE E AS DE EDUCACAO NA
INSTITUICOES DE ENSINO- CIES SAUDE

TRABALHO COMISSAO
2 INTERMINISTERIAL

POLITICA DE

RHISUS ) DE GESTAO DA
| EDUCAGAO A
s ‘ SERVICOS EI?UCAQAO NA
PUBLICOS DE SAUDE- MS e MEC
COMISSAO SAUDE/CAMPOS
INTERSETORIAL DE PRATICA l
DE RH — 3
CIRH/CNS POLITICA DE EDUCAGAO
CONSELHOS PERMANENTE
LOCAIS DE
NOB/RH

Figura 6: Quadro politico-organizativo da RMS na Politica Nacional da Educacdo na Saude,
(Estruturado pela autora).



144

O Programa de RMS esta pautado pela estrutura politico-organizativa a partir da Lei
n. 8.080/90 que definiu para a area de formagéo, principalmente nos artigos 12, 14,
27 e 30, os pressupostos para a politica de Politica Nacional de Educacéo na Saude
qgue deve ser formalizada e executada articuladamente pelas diferentes esferas de
governo. A partir da 102 Conferéncia Nacional de Saude, a Comisséo Intersetorial de
Recursos Humanos (CIRH), do CNS, apontou as diretrizes da NOB/RH-SUS. Essa
Norma passou a definir a Politica Nacional de Gestdo do Trabalho e da Educacéo
em Saude, em consonéncia com as discussdes das Conferéncias Nacionais de
Saude e Recursos Humanos (1986, 1993 e 2006). As Residéncias passaram a ser
orientadas por propostas apresentadas e deliberadas pelos Conselhos e pelas

Conferéncias de Saude, baseadas no:

v Estabelecimento de mecanismos de negociacdo intersetorial - sau-
de/educacédo - com o estabelecimento e a definicdo de responsabilidades con-

juntas;

A parceria interinstitucional'®! foi fortalecida com a criagdo em 2007 da Comisséo
Interministerial MEC/MS de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude, com
objetivo de ordenar a formacdo de recursos humanos para a saude. Dentre as
atribuicdes dessa Comissédo esta no Artigo 2° a competéncia de subsidiar a definicdo
de diretrizes para a politica de formacdo profissional, tecnologica e superior,
incluindo a especializagdo na modalidade residéncia médica, multiprofissional e
em area profissional da saude (BRASIL, 2007b).

v' Trabalho conjunto das instituicbes de ensino para a revisdo e avaliacdo dos
curriculos dos cursos da area de Saude, fundamentando-os na articulacao
ensino-servico, tendo como referéncia a situacdo epidemioldgica e demografica

da regido.

No Ministério da Saude, a SGTES, especificamente o Departamento Gestdo da
Educacao na Saude, assumiu objetivos como os de motivar e propor a mudanca na

formacao técnica, de graduacado e de pds-graduacédo e de instituir um processo de

101Articulagé\o Interministerial MEC e MS: Portaria Interministerial n°. 2.118 de 03/11/2005 que estabelece cooperagéo técnica
entre MEC e MS na formacgé&o e desenvolvimento dos profissionais da salde e Decreto Presidencial de 20 de junho de 2007
que institui a Comisséo Interministerial de Gestao da Educacéo na Saude.
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educacdo permanente dos trabalhadores, a partir das necessidades de saude da
populacéo e de fortalecimento do SUS (BRASIL, 2011b).

v Trabalho como referéncia e eixo central do processo ensino/aprendizagem.

A concepcao da rede de servicos do SUS como locus de ensino-aprendizagem,
onde se situam as RMS, implica, fundamentalmente, em diferentes iniciativas de
mudancas na formacdo dos profissionais de saude por meio da articulacdo de
instituicbes de ensino e movimentos sociais. A construcdo politica e conceitual
significou uma importante mudanca de perspectiva na abordagem dos servicos de
saude: “[...] estes como espagos de geragdo de novos conhecimentos e praticas

voltados para a inovagéao assistencial” (CLOSS, 2012, p.36).

Assim, as disposi¢cdes politico-institucionais foram adquirindo materialidade.
Paulatinamente as direcionalidades da politica de educacdo na saude foram
aplicadas a Residéncia Multiprofissional em saude, reconhecendo a prerrogativa do
Conselho Nacional de Saude de discutir e aprovar as iniciativas de ordenamento da
formacdo técnica, de graduacdo e de pés-graduacédo voltadas aos profissionais da
saude, por meio da articulacao de instituicdes de ensino. Consideraram-se os efeitos
gue essa modalidade de ensino produz na formacéo e no trabalho, assim como sua
compatibilidade com as politicas aprovadas nas ultimas conferéncias de saude
(BRASIL, 2011c).

No entanto, - como diria Drumond: “Nunca me esquecerei que no meio do caminho
tinha uma pedra'®® — a partir de 2009, segundo varios documentos sobre a
Residéncia (PASINI, 2010; ABRASCO, 2009; CLOSS, 2010; FNRMS, 2010) os
Ministérios da Saude e da Educacdo deixaram de convocar as plenarias da
Comisséo, “[...] suspendendo negociagdes publicas e agravando as tensdes e
duvidas em relacdo a regulamentacéo, credenciamento e financiamento de atuais e
novos programas” (FNRMS, 2010). Houve a revogacao, em 13 de novembro de
2009, da Portaria Interministerial n° 45/2007, substituida pela Portaria
Interministerial n° 1077(BRASIL, 2009a) que alterou a composicdo e o
funcionamento da CNRMS. Segundo os documentos, essa decisdo foi deliberada
sem que a CNRMS tenha considerado nem consultado os diversos coletivos

102N\p Meio do Caminho—poemade Carlos Drummond de Andrade.



http://letras.mus.br/carlos-drummond-de-andrade/
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envolvidos com as Residéncias Multiprofissionais e em Areas Profissionais da
Saude.

Este fato gera grande descontentamento por parte dos féruns que estao
envolvidos com os Programas de Residéncia, pois a Portaria n® 45 é
construida e pactuada amplamente com todos os setores, movimentos
sociais, governo e instituices formadoras. Diversos féruns (como o de
residentes, preceptores, coordenadores, das Entidades Nacionais dos
Trabalhadores da Area da Satde — FENTAS e de Educacdo das
Profissdes da Area da Saude — FNEPAS) se mobilizaram no sentido de
construir um movimento de rediscussdo desta medida (PASINI, 2010, p.
68)

Essa Portaria reafirmou como carga horéria para a formagéo as 60 horas semanais,
manteve 0s eixos norteadores para a constituicdo e funcionamento dos programas,
instituiu o Programa Nacional de Bolsas para as Residéncias, porém alterou a
composi¢cdo da CNRMS. Em meio ao turbilhdo de questionamento que essa Portaria
causou, a discussdo da carga horaria semanal das Residéncias se apresenta
carregada de sentidos, tanto do ponto de vista conceitual/metodolégico quanto da
perspectiva politico/ideolégico da condugdo do Programa. Cabem muitas
indagacdes, como muito bem observa Pasini (2010), pois a questao se coloca como
“[...] mais do que simplesmente incluir horas aos programas, implica discutir que
objetivos temos com essa formagao” (2010, p. 67). O Art. 1° da Portaria
Interministerial n° 1077, sob a alegacdo da necessidade de equiparar as cargas
horéarias entre as Residéncias Médicas e Multiprofissionais/em Area Profissional de
Saude, define que a carga horéria — que anteriormente poderia ser entre 40 e 60

horas semanais — passa a ser de 60 horas semanais.

Identifica-se nessa discussdo algo que por um lado se discute pela isonomia da
legislagdo que garante as bolsas e por outro aquilo que distingue as residéncias -
médica e ndo médicas — unificadas pela carga horaria. O que mais justifica a
existéncia de duas Residéncias: a médica e a multiprofissional, para que elas
funcionem com os mesmos principios, de forma separada ou integrada, pois “na
primeira proposta da Residéncia o modelo era esse”. Dallegrave e Kruse (2009, p.
45) levantam muitas questdes que se encontram ainda aprisionadas pelo limite do
tempo das experiéncias em curso: Sera que reunir tais modalidades de formacéo
seria 0 mais adequado? Ou iria borrar a ordem anteriormente estabelecida? A que

interesses servem estes programas de formacao quando (n&o) aparecem juntos?



147

Muitas discussOes entre coordenadores de programas, tutores, preceptores e
residentes ocorreram, pois, mais do que simplesmente discutir a carga horéria, o
debate explicita a preocupacdo com o Programa que vem sendo considerado como
iniciativas interessantes, experiéncias inovadoras. Dallegrave e Kruse (2009) alertam
que apesar de todas as vantagens apresentadas, a residéncia multiprofissional
constitui um projeto em construgdo que precisa de acdes e mudancas para
acontecer na pratica, no cotidiano dos servi¢cos, e ndo se deve restringir a discursos

sobre o tema, pois também corre o risco da captura, da repeticao.

Isso se deve, sobretudo, ao espagco que as Residéncias vém buscando ocupar,
moldando-se aos requisitos exigidos pelas corporagdes profissionais que as
compdem, mas contrapondo-se a conjuntura hegemodnica de formacdo de
profissionais da saude, que se vinculam a um modelo sobre o qual busca-se
rompert®. A maioria das profissdes ndo segue uma carga horaria que inclui plantéo,
portanto néo justificando 60 horas semanais, sendo esta uma realidade em grande
parte da Medicina. No Relatério do IV Seminario Nacional de Residéncia
Multiprofissional em Saude, realizado em setembro de 2011, ndo houve um
consenso sobre esse tema, porém foi ressaltado, também sem consenso, que a
compreensao das especificidades da CNRMS devem se diferenciar do acumulo
produzido pela Comissédo Nacional de Residéncia Médica (BRASIL, 2011d).

hY

Quanto as mudancas na composicdo da CNRMS, vinculada a Diretoria dos
Hospitais Universitarios Federais e Residéncias em Saude do Ministério da
Educacao, a Portaria 1077 apresentou uma maior representacédo de gestores dos
Ministérios (membros natos); os coordenadores dos programas deixaram de ter
representacdo especifica, passando a fazer parte, nos dizeres de Closs (2010, p.
48), de um “[...] vago segmento de representantes de programas de residéncias”.
Nessa nova disposicdo os Foruns (de residentes, de preceptores e de
coordenadores) perderam espaco, sendo substituidos pela representacdo das

entidades das profissbes em saude (associacdes de ensino e conselhos federais).

Este fato foi motivo de intensos debates por parte dos foruns que estavam
envolvidos com os Programas de Residéncia, pois demonstra uma mudanca na

conducdo desse processo. A Portaria n° 45 foi construida e pactuada amplamente

103E5se debate esta posto até hoje e constitui-se em um dos desafios atuais do Programa.
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com Varios setores, movimentos sociais, governo e instituicdes formadoras. Os
féruns (como o de residentes, preceptores, coordenadores, das Entidades Nacionais
dos Trabalhadores da Area da Salde — FENTAS e de Educacéo das Profissées da
Area da Salde — FNEPAS%4) foram protagonistas até ent&o desse processo. Houve
uma grande manifestagdo no sentido de construir um movimento de rediscusséo
desta medida. S&o apresentadas varias cartas de protesto em varios encontros dos

coletivos envolvidos com a Residéncial®.

No Quadro 7 € possivel identificar as principais alteracoes.

104 Segundo relatério do Il Seminario Nacional da RMS, o FNEPAS foi destacado pelo seu papel na Comisséo, contribuindo na
discusséo dos diferentes modelos de residéncia. O FNEPAS defende que a sua funcao é de garantir a multiprofissionalidade e
tem se pautado por néo fazer defesas isoladas das categorias. Destacou-se, nesse Seminario, a importancia do FNEPAS, que
com experiéncia acumulada contribui com o processo de articulacéo das profissoes.

1%5pomingo, 30 de maio de 2010: Porque o Férum Nacional de Residentes (FNRS) ndo pactua com a atual Comissdo Nacional
de Residéncias Multiprofissionais em Saude (CNRMS)? (FNRMS, 2010); Carta da Oficina do GT “Trabalho e Educagdo em
Saude” Aos participantes do IX Congresso da Associacéo Brasileira de Pés-Graduagdo em Saude

Coletiva (ABRASCO, 2009); Carta em defesa da Residéncia Multiprofissional: Em defesa da participacéo livre e democréatica
dos movimentos sociais na formulacéo de politicas! Assinatura dos Foruns
Férum Nacional de Trabalhadores (Fentas), Forum Nacional de Residentes, Férum Nacional de Coordenadores de Programas
de Residéncia, Forum Nacional de Preceptores e Tutores de Residéncia (FNRMS, 2010).


file:///C:/HD%20ANTGO/Backup%20HD%20velho/Meus%20Documentos/GISLENE/MESTRADO%20POLÍTICA%20SOCIAL/DISSERTAÇÃO/CAPÍTULO%203/Fórum%20Nacional%20de%20Residentes%20em%20Saúde%20%20Porque%20o%20Fórum%20Nacional%20de%20Residentes%20(_files/Fórum%20Nacional%20de%20Residentes%20em%20Saúde%20%20Porque%20o%20Fórum%20Nacional%20de%20Residentes%20(.htm
file:///C:/HD%20ANTGO/Backup%20HD%20velho/Meus%20Documentos/GISLENE/MESTRADO%20POLÍTICA%20SOCIAL/DISSERTAÇÃO/CAPÍTULO%203/Fórum%20Nacional%20de%20Residentes%20em%20Saúde%20%20Porque%20o%20Fórum%20Nacional%20de%20Residentes%20(_files/Fórum%20Nacional%20de%20Residentes%20em%20Saúde%20%20Porque%20o%20Fórum%20Nacional%20de%20Residentes%20(.htm
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COMPOSICAO
PORTARIA N°45de | PORTARIA N° 1077 de novembro x "
ENTIDADES junho de 2007 de 2009 OBSERVACOES/COMETARIOS
GESTORES FEDERAIS, ESTADUAIS E MUNICIPAIS
3 Representantes: Aumento de 02 para 05 o numero de representantes
. - Diretor do Departamento de do governo federal,
1 Representante: o . o . AR . . )
Hospitais Universitarios Federais e Presenca significativa da area Hospitalar;
Departamento de A . .
. ~ oA Residéncias em Saude; Aumento de 2 para 4 o n°® de gestores estaduais e
Ministério da Educacao Residéncias e A
' - - Coordenador Geral das municipais;
Projetos Especiais idénci “de: | d ~ deral
da Sadde Residéncias em Saude; n No total, os representantes da gestdo (Federal,
- Coordenador Geral dos Hospitais Estadual e Municipal) passam de 04 para 09.
Universitarios Federais A Portaria 1077 foi alterada pela Portaria
i 2 Representante: Interministerial n°® 1.224, de 3 de outubro de 2012
1 Representante: : x 5. 0 Cimn i A1
Diretor do - Diretor do Departamento de Gestdo | Alteracéo: Art. 4° - Fica instituida, no ambito da
T . e Educacgédo na Saude; Secretaria de Educacéo Superior do Ministério da
Ministério da Satde gig?;éasggtocgeao - Coordenador Geral de A¢des Educacéo, a Comissao Nacional de Residéncia
na Satide ucag Estratégicas em Educacao na Multiprofissional em Salude, que sera integrada pelos
u Saude. seguintes membros:
CONASS 1 Representante 2 Representantes | - Secretéario de Educacgao Superior do Ministério

da Educacdo, membro nato, que a presidir;

Il - Diretor da Diretoria de Desenvolvimento da
Rede de InstituicGes Federais de Ensino Superior,
CONASEMS 1 Representante 2 Representantes membro nato;

Il - Coordenador-Geral de Hospitais Universitarios
Federais e Residéncias em Saude do Ministério da
Educacdo, membro nato;

COORDENADORES E EDUCADORES (PRECEPTORIA/TUTORIA)

Coordenadores dos

Programas de Residéncia 1 Representante Ausente
Educadores )
(preceptores/tutores) de 1 Representante Ausente A representacdo dos Coordenadores e Preceptores

Programas de Residéncia fica diluida de forma vaga, passando a serem dois

—— - representantes dos Programas, sem especificacao.
Instituicdes de Ensino p g p ¢

Superior que desenvolvam 1 Representante 2 Representante
Programas de Residéncia

RESIDENTES E ESTUDANTES DE GRADUACAO
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F6érum Nacional de
Residentes

2 Representante

Ausente

Residentes

Eram representados
pelo FNRMS

2 Representantes

Forum das Executivas de
Estudgntes de Cursos da
Area da Saude

1 Representante

Ausente

Nao considera os Foruns e ndo inclui a representacao
estudantil da graduacéo.

TRABALHADORES E PROFESSORES

Férum das Entidades
Nacipnais dos Trabalhadores
da Area da Salude - FENTAS

1 Representante

Ausente

Forum Nacional de Educacéo
das Profissdes na Area de
Saude - FNEPAS

2 Representante

Ausente

Associagdes de Ensino das

profissdes da sadde Ausente 1 Representante
Conselhos Profissionais das Ausente 1 Representante
profissbes da salude P
Entidades sindicais nacionais
representativas de Ausente 1 Representante

trabalhadores da area da
salude

N&o considera a representacdo do FNEPAS e
FENTAS

Ha& um aumento de 13 para 18 membros, com implicagdo na autonomia da escolha da representacgdo por parte das categorias ndo integrantes da Gestao.
O Governo passa a coordenar o processo de indicacdo dos demais membros e seleciona por lista triplice os membros dos Programas.

QUADRO 7: COMPARATIVO DAS PORTARIAS 45/2007 e 1077/2009
FONTE: Adaptado a partir de Adib (2012); Brasil (2007); Brasil (2009a); Brasil (2010b).
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A maior repercussdo concentrou-se para além da composi¢cdo dos representantes
da Comissdo na forma como esta passou a ser definida. O aspecto regressivo
consistiu na indicacao de lista triplice para escolha de trés segmentos: representante
das Instituicbes de Ensino que desenvolvam Programa; representantes dos
Programas e dos Residentes. Coube, assim, aos membros natos a escolha desses
representantes, restringindo a escolha por parte das entidades envolvidas. Nos
diversos debates considerou-se a mudanca de uma conducdo baseada no dialogo e
numa formacgéo colegiada para um novo direcionamento, cuja légica de organizacao

hierarquica prevalece.

Do mesmo modo, um ano depois a Portaria 1077 foi alterada pela Portaria
Interministerial n® 1.224, de 3 de outubro de 2012. A principal alteracdo esta no Art.
4° - que instituiu, no ambito da Secretaria de Educacdo Superior do Ministério da
Educacdo, a Comissdo Nacional de Residéncia Multiprofissional em Saude. O
Secretéario de Educacao Superior do Ministério da Educacdo, membro nato, passou
a presidir a CNRMS, porém como instancia recursal da CNRMS. Coube ao
Coordenador-Geral de Hospitais Universitarios Federais e Residéncias em Saude do
Ministério da Educacéo, membro nato; exercer a fungdo de Coordenador-Geral da
CNRMS e ao Diretor do Departamento de Gestdo da Educacdo na Saude, da
Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude, do Ministério da Saude,
a funcéo de Coordenador Adjunto da CNRMS.

Durante o IV Seminario da RMS a Representante do CNS'% foi enfatica em ressaltar
0 “[...] papel cartorial da CNRMS, considerando que havia uma desregulamentacao
total e atualmente ha excessiva e centralizada regulamentacao” (BRASIL, 2011d,
p. 11). J4 estava em curso uma reestruturacao pelo MEC, tendo em vista a nova
gestdo que se iniciava sob o comando do governo Dilma Rousseff. Os
tensionamentos desse processo em curso nao se restringiam, portanto, as disputas

internas a construcdo e funcionamento do Programa.

Os enfrentamentos e desafios passavam também pela conjuntura politico-
econdmica e as herancas dos governos anteriores. As transformacgdes do modelo de

atencdo, a expansdo acelerada e em grande escala dos servicos de saude, a

106 paullete Cavalcanti (CNS) - Expositora da Mesa 3: Politica de Residéncia Multiprofissional em Satde: Gestao,
Financiamento e Participa¢@o Social
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implementacg&o da politica de saude nas esferas de governo estaduais e municipais,
até a “desrresponsabilizacao” da esfera federal em relacdo a manutencao da forca
de trabalho, acarretaram limites e contradicfes significativas na composicdo e na
estruturacdo do SUS (BRASIL, 20011b).

O contexto, ao final do segundo mandato do governo Lula, era de despolitizacdo da
questdo da saude consoante, como analisa Menicucci (2011), a falta de um debate
sobre o financiamento na agenda publica, como a regulamentacdo da EC-29 que
nao se tornou prioridade nesse governo, o que reforcava os impasses estruturais do
sistema de saude. Trata-se, assim, de questdes que atravessam o debate politico,
porém permeadas por diversos interesses e que quando introduzidas no debate
técnico e/ou académico podem (ou ndo) desvelar suas contradicdes.

Para as Residéncias esses desafios, limites e contradicGes foram colocados e se
refletiram nas andlises sobre algumas propostas defendidas e construidas nos
espacos de participagcédo social, como foi a 32 Conferéncia Nacional de Gestao do
Trabalho e da Educacdo na Saude (em 2006). O relatério dessa conferéncia
continha proposicdes da gestdo do trabalho e muitas definicbes quanto a defesa de
implementacdo das Residéncias Multiprofissionais, porém nao foi divulgado pelo
governo e as acles necessarias para a viabilizacdo da politica encontraram
dificuldades para serem efetivadas. Nos varios espacos coletivos de discusséo,
como no Seminario da ABRASCO (2009); Relatério da CNRMS/Exercicio
2007/2009, surgiram avaliacbes que expressaram 0 momento e as complexas
situacOes para implementacéo da proposta do Programa. Dentre tantas, destaca-se

algumas abaixo:

- Necessidade da construcdo de consensos para construir uma agenda nacional;

- Dificuldades estruturais das residéncias multiprofissionais: manutencdo do
financiamento, avaliacdo dos programas, docentes para parte tedrica e garantia de
preceptoria em servico;

- Necessidade da retomada dos trabalhos da Comissédo Nacional de Residéncia
Multiprofissional em Saude;

- Modelos de formagéo heterogéneos, com programas de residéncia determinados
pelas caracteristicas dos departamentos, auséncia de diretrizes gerais para a
formacao;
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- Reconhecimento dos Féruns de Coordenadores, de Preceptores e Tutores e
de Residentes Multiprofissionais em Saude - criados no bojo do movimento social
pela expansdo e implantacdo das Residéncias em Saude — como interlocutores
necessarios na valorizacao da politica de conducao das Residéncias em Saude;

- Necessidade de avaliagdo e monitoramento dos cursos de graduacdo e pos-
graduacédo, os quais deverdo estar em consonancia com o SUS, com as diretrizes
curriculares, com o desenvolvimento do trabalho em equipe, com critérios de
equidade regional;

- Implementacdo de dispositivos de inducdo da reorientacdo do processo
formativo, de construcdo do SUS escola, da integracdo ensino-servico e da
modelagem tecnoassistenciais pautados na (re)organizagdo permanente das
praticas de educacdo e da saude revendo programas pontuais, fragmentados e
periféricos como PET-saude e Pro-saude;

- Estratégias de formacao em servi¢co e as residéncias em areas profissionais da
saude com a participacao de todos os atores e sob regulacdo do SUS, ampliando o
protagonismo do Conselho Nacional de Saude na conducéo das politicas para essas
estratégias. (ABRASCO, 2009; BRASIL, 2009b).

Em meio a esse contexto de impasses no campo politico/metodolégico da conducao
do programa, o MEC fomentou a modalidade de formagdo Residéncia
Multiprofissional, inserida no contexto hospitalar. Em maio de 2009, durante o lll
Forum dos Dirigentes dos HUs!%, realizado em Brasilia, foram apresentadas as
diretrizes basicas do projeto de implantacdo dos programas de residéncia
multiprofissional em saldde nos hospitais universitarios federais, com o seguinte
objetivo:
[...] incentivar a implantacdo de programas de residéncia integrada
multiprofissional em todos os hospitais universitarios federais, de
forma a atender as demandas por profissionais de salde especialistas
em areas prioritérias para o SUS, no escopo de um modelo de atengdo

integral e do desenvolvimento do processo de trabalho integrado entre os
profissionais da satde (BRASIL, 2010c, sp, grifos nosso).

O conteudo do documento divulgado pelo MEC caracteriza o objetivo da relacdo dos
HUs com as RMS, ressaltando o processo integrado entre os profissionais da saude,
com base em um Modelo de Atencéo Integral. As reflexdes remetem a complexidade
das discussdes em torno dos Hospitais universitarios quanto ao presente e ao futuro

incerto dessas instituicdes!®®,

107ver Gestdo de Educagdo 2003-2010 em: http://gestao2010.mec.gov.br/o_que_foi_feito/program_125.php.
108 Hospitais universitarios: presente caético e futuro incerto. Disponivel em: http://www.apufpr.org.br/artigos/hus.pdf.
(CISLAGHI, 2010b).
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Conforme elaborado e defendido pelo Movimento da Reforma Sanitaria os HUs,
como espacgos privilegiados da formacdo em saude sdo destacados e defendidos
por sua integracdo e seu carater publico ao Sistema de Saude. Nas principais
Conferéncias de Saude, como exposto nesse trabalho, as universidades sao
convocadas a assumirem seu papel na formagéo de profissionais de forma a haver
uma maior articulagdo com o SUS e com o Controle Social. Essas instituicdes s&o
cobradas pela formacgéao estar desconectada da leitura das necessidades sociais em

saude.

No entanto, as instituicdes de ensino encontram-se entre os dilemas de necessidade
de adequacdo as politicas publicas e as exigéncias das necessidades de uma
formacdo voltada para as especializacbes, como exigéncia de um mercado de
trabalho ascendente que absorve profissional tanto para a satde publica como para
a privada. Os dados demonstram um crescimento vertiginoso de profissionais na
saude nas ultimas décadas, o mercado privado e o publico absorvem quase que
proporcionalmente os profissionais. No Brasil, a forca de trabalho na saulde
compreende mais de um milhdo de profissionais de nivel superior. Houve um
aumento de 144,7% passando de 451.303 para 1.104.340 profissionais, entre 1992
a 2009 (IBGE, 2009)1%°. Nesse contexto, os HUs representam um importante l6cus
de formacdo, sendo considerado um espaco privilegiado para formacdo de

profissionais para esse mercado.

Para os HUs o ensino, que era o maior foco de atencao desses hospitais, passou a
dividir a funcdo da assisténcia como importante espaco na gestdo, uma vez que
estes passaram a integrar a rede SUS com a missdo de hospital de ensino e
assisténcia como referéncia em assisténcia secundaria e terciaria, a gestédo tornou-
se ainda mais complexa e dependente de uma série de fatores que exigem o
envolvimento de diversos atores e sujeitos. Nesse contexto, o que sera discutido a
seguir é o cenario atual dos HUs concomitantemente a implementacdo das

Residéncias Multiprofissionais.

109 Fonte: DATASUS/IBGE - Pesquisa Assisténcia Médico sanitaria/2009.
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4.1- As Residéncias Multiprofissionais nos HUs — Existirmos a que serd que se

destinall®

Os HUs ocupam papel especifico de assisténcia especializada, de ensino e de
pesquisa. S&o instituicbes cuja gestdo esta subordinada, pela funcdo do ensino e
pesquisa, a Universidade Federal do Ministério da Educacgéo e Cultura (MEC) e pela
vinculacéo ao sistema de saude publica, ao Ministério da Saude (MS) representando
importante porta de entrada do SUS. Ligados ao Ministério da Educacdo, mas
atendendo abertamente a demanda do SUS, sua posi¢do tornou-se um problema
para os Ministérios. Segundo Drago (2011, p. 104)

[...] o HU é colocado como entre dois senhores: o MEC desejoso por
repassar ao MS essa estrutura cara em sua analise, e 0 MS, na avaliacado
do CONASEMS e do CNS, nao deve ficar com uma estrutura que € da
Educacao. Nessa disputa, os HUs sé&o inseridos na rede de saude.

O Ministério da Educacdo vem reduzindo os recursos para esses hospitais. O
orcamento do Ministério da Educacao, em 1999 apresentou que somente o Hospital
Universitario de Porto Alegre!!! teria recebido verbas do Ministério; além disso, dos
R$ 574 milhdes de corte para esta pasta, R$ 411 milhdes seriam nos recursos para
os HUs (LOBATO, 2000). Ao serem pagos por servicos prestados pelo Ministério da
Saude, estes provedores tém que concorrer com 0S recursos em igualdade de
condicbes com estados e prefeituras. A realidade demonstra, segundo os préprios
dados do Ministério da Educacgéo, que apenas os HUs federais acumulam por ano
um déficit total de 30 milhdes entre o que é produzido e o que é pago, problema que
se origina nos valores defasados da tabela SUS, levando a uma divida acumulada
de 425 milhdes de reais (CISLAGHI, 2010b).

Para combater os elevados custos da alta complexidade dos procedimentos
realizados por esses hospitais, trabalhos realizados para o Banco Interamericano de
Desenvolvimento (BID) — apontam possiveis solugdes, pois “[...] o0 Banco Mundial

vem no Brasil capitaneando esse processo com a organizacdo de seminarios além

10 Existirmos
A que sera que se destina
Pois quando tu me deste a rosa pequenina [...]. Cajuina — Elba Ramalho

111 Cislaghi (2010b) relata que em um evento recente que aconteceu em margo de 2010 e reuniu o Ministério do Planejamento,
da Saude e da Educacao, os gestores dos 46 hospitais universitarios além do Banco Mundial e representantes da Espanha, de
Portugal e dos Estados Unidos, expondo seus modelos locais, no Brasil foram considerados exemplares as experiéncias de
Sao Paulo baseadas em organizagdes sociais e do Hospital das Clinicas de Porto Alegre que é uma empresa publica de direito
privado (CISLAGHI, 2010b, sp).
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de financiamento das iniciativas de mudancas (CISLAGHI, 2010b, sp). Uma delas
seria 0 modelo de atengédo integral e do desenvolvimento do processo de trabalho
integrado entre os profissionais da saude e as redes locais de saude, para deslocar
a atencdo e diminuir recursos no excesso de uso de tecnologia nesses hospitais.
Esse direcionamento, segundo Cislaghi (2010b, sp) “[...] apesar de ndo comprovada,

estaria de acordo com a filosofia do SUS e dos defensores da saude publica”.

Nesse mesmo sentido caminharia a necessidade da formag&o dos profissionais de
saude, devendo esta ndo ser restritamente em hospitais de alta complexidade, o que
reforca uma pratica centrada no hospital e ainda hegemoénica na formacédo. Da
mesma forma essa também é uma “[...] afirmagao comum aos defensores da saude
publica e do SUS, e que pode ser resolvida da mesma forma com uma maior

integracédo entre os hospitais universitarios e a rede de saude” (CISLAGHI, 2010b,

sp).

Mas, a realidade vem demonstrando outro caminho, pois a implementacdo do
Modelo de Atencédo Integral ndo se restringe aos HUs e as acBes dos ultimos
governos tém contribuido pouco para reverter esse quadro, apesar do favorecimento
das acdes de atencado basica, foco do governo federal, em detrimento da atencao
terciaria, com o objetivo de reverter a l6gica da atencédo a saude centrada no aparato
hospitalar. Sem uma estruturacdo adequada da rede de atencédo a saude em todos
0S seus niveis, os hospitais e os servicos de urgéncia e emergéncia continuam
sendo uma importante porta de entrada do SUS para usuarios. Para entender a
complexidade desse processo é preciso considerar que essas situacdes passam por
varios interesses, dentre eles os cortes dos gastos publicos em nome da economia e
da reforma do estado. Ha, assim, uma imensa fragilidade no que esta posto como
funcdo para os HUs, com o0s encaminhamentos relativos a gestdo e ao

financiamento que essas instituicdes tém sido submetidas.

A situacdo dos HUs sO veio se agravando, pois 0 espaco ocupado por essas
instituicbes ndo se encontra entre as prioridades da politica de saude. Na educacgéao
o0 mesmo ocorre com o MEC gradativamente repassando a educacao superior a
iniciativa privada, por meio do n&o investimento e sucateamento das instituicbes de
ensino (DRAGO, 2011). Com os HUs, especificamente, o processo de n&do reposi¢ao

da forca de trabalho leva a um a quadro de servidores insuficientes, somado ao
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fechamento de leitos e servigos, sucateamento, contratacdo de pessoal via fundacéo
de apoio (terceirizados e estagiarios) e a subutilizacdo da capacidade instalada para

alta complexidade.

A falta de concurso publico para contratacdo, pelo MEC, de recursos humanos vem
gerando uma enorme terceirizacdo da méo-de-obra dos HUs. Um longo processo de
terceirizacdo de funcionarios''? se efetivou (DRAGO, 2011). Dos 46 hospitais
universitarios federais, todos ligados ao Ministério da Educacdo, dos 70.373
profissionais 26.500 séo terceirizados, segundo estudo da Associacdo Nacional dos
Dirigentes das Instituicdes Federais de Ensino Superior (Andifes) (CEBES, 2013).
Tal situacéo tem sido considerada ilegal pelo Tribunal de Contas da Unido (TCU),
por isso o MEC vem sendo questionado sucessivamente por esse 0rgao. Em
levantamento de 2009, o MEC reconhecia que 59,03% do total eram servidores
federais concursados e contratados por regime juridico Unico; os demais
trabalhavam pela Consolidacdo das Leis Trabalhistas (CLT), sendo terceirizados,

autbnomos ou cedidos por outros 6rgaos (CEBES, 2013).

Esse quadro reproduz a submisséo das politicas do trabalho e da formagéo da
forca de trabalho, tanto do sistema de ensino quanto da prestacéo da assisténcia.
As consequéncias sdo uma série de problemas apontados na fragilidade das
propostas de mudancas diversificadas e desarticuladas das politicas de saude e
educacao, dificultando a convergéncia e interacdo das questdes relativas aos dois
campos. As Conferéncias contribuiram para que, junto com Lei N° 8.080/90 e a
NOB/RH explicitassem a necessidade de articulagdo entre as esferas de governo
para a formalizacdo e execucdo da politica de recursos humanos. Os dispositivos
legais apontaram para responsabilidades, competéncias e necessidade de
discussdo e pactuacdo para melhor regulamentacdo, no sentido de garantir
adequada formacao profissional, direitos trabalhistas e, ao mesmo tempo,

instrumentos de gestdo do trabalho.

No entanto, nos HUs, as disputas quanto a gestédo e ao financiamento, fez com que
0 progndstico piorasse e fortalecesse com isso 0 movimento liderado por gestores e

agentes politicos rumo ao projeto de privatizacdo. A proposta é a

112 A contratag&o precaria dos trabalhadores pelas fundagdes de apoio foi condenada pelo Tribunal de Contas da Uni&o (TCU)
em 2008.
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[..] a flexibilizacdo da captacdo de recursos, como também para a
desvinculagdo dos Hospitais de Ensino das universidades, ja que o
Ministério da Educagdo (MEC) ndo considera a fungdo de “assisténcia”
como sendo de sua alcada. A via de “salvagao” dos HU’s — argumenta
o governo federal — seria a criacdo das Fundacfes Estatais de Direito
Privado, defendidas inicialmente pelo Ministério do Planejamento,
Orcamento e Gestdo (MPOG) e, em seguida, pelo MS como unidades
gestoras dos hospitais (DRAGO, 2011, p. 107).

Mais uma vez tais propostas foram rejeitadas pelas entidades que se articulam na
defesa do projeto historico do SUS e expressas nas ultimas Conferéncias de Saude.
Enquanto isso, as experiéncias de Sdo Paulo baseadas em organizacfes sociais e
do Hospital das Clinicas de Porto Alegre, que € uma empresa publica de direito
privado, foram considerados exemplares pelo diretor de Hospitais Universitarios e
Residéncias em Salude da Secretaria de Educacdo Superior do MEC!, que
observou ser esse um modelo a ser considerado para 0 processo de reestruturacao
dos HUS, referindo-se ao REHUF - Programa Nacional de Reestruturacdo dos
Hospitais Universitarios Federais. O REHUF foi decretado pelo governo federal em
27 de janeiro de 2010, trazendo, entre suas prerrogativas, o discurso de “criar
condicBes materiais e institucionais para que os HUs federais possam desempenhar
plenamente suas funcdes na dimensdo de ensino, pesquisa, extensdo e na

dimenséo de assisténcia a saude” (BRASIL, 2010, sp).

O alcance da proposta do REHUF era o alcance da reestruturacdo determinada por
alteracdes voltadas para a area tecnoldgica, a estrutura fisica, o quadro de pessoal,
0 processo de avaliacéo e a participacdo de atores externos a instituicdo. Tratou-se
de mudancas consideraveis para o processo de gestdo dos HUs. Permaneceu a
determinacdo da partilha entre MEC e MS, nesse sentido houve, por parte do
governo, o estabelecimento de um modelo de hospital escola que ampliou “[...] o
aspecto da assisténcia, enquanto reduziu o papel da formacdo, do ensino e da
pesquisa. O ensino mantém-se esfacelado enquanto a assisténcia € utilizada como
moeda de troca” (DRAGO, 2011, p. 117).

Nesse processo, entre um emaranhado de questdes, os ministérios envolvidos tém
lancado propostas com caracteristicas politicas e técnicas para 0s Hospitais

Universitarios e para as universidades. O REHUF estabelece que um dos objetivos

113 sSegundo Cislaghi (2010b, sp), tal posicionamento ocorreu em um evento que aconteceu em margo de 2010 e reuniu o
Ministério do Planejamento, da Salde e da Educacdo, os gestores dos 46 hospitais universitarios além do Banco Mundial e
representantes da Espanha, de Portugal e dos Estados Unidos, expondo seus modelos locais.
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da funcdo ensino-aprendizagem e treinamento em servico para a formacao de
pessoas seja 0 desenvolvimento de novas abordagens que aproximem as &reas
académicas e de servico no campo da saude. No plano de reestruturacdo do
hospital universitario estdA a RMS como um dos objetivos especificos, ou seja: -
implementar a residéncia multiprofissional nas areas estratégicas para o SUS,
estimulando o trabalho em equipe multiprofissional e contribuindo para a qualificacéo
dos recursos humanos especializados, de forma a garantir assisténcia integral a
saude (BRASIL, 2010).

Com interesses e funcdes ao mesmo tempo distintas e complementares, Salde e
Educacdo vém se articulando nos ultimos anos para estabelecerem um dialogo e
acOes conjuntas no que tange a formacéo de recursos humanos para a saude. Essa
dindmica pode ser ilustrada através do trabalho desenvolvido pelas secretarias de
ambos o0s Ministérios, no que tange aos principais programas para a formacao de
nivel superior. Observa-se, ainda no governo Lula, acdes relacionadas a formacao
dos profissionais, além da mudanca na gestdo do Ministério com a criacdo da
SGTES. Projetos como Aprender-SUS!!4, Politica de Educagédo Permanente!!>, Pr6-
Saude!l® e mais recentemente o incremento das Residéncias!!’, as médicas e as
por area especifica e Multiprofissional, através de uma acao interministerial com o
MEC (Ministério da Educacdo) sao iniciativas governamentais direcionadas a

formacao dos trabalhadores em saude que reforcam a relacéo de ensino/servico.

Ha necessidade de se avancar no nivel da problematizacdo, pois ha o risco desse
recurso metodolégico ficar na centralidade do aluno e na idéia do professor
facilitador. Na conjuntura do pais, a saude, bem como o0s demais servi¢cos sociais de
cunho publico, vem sofrendo as consequiéncias de um Estado minimo e mantenedor
dos acordos firmados junto a o6rgaos internacionais com Banco Mundial e FMI
(DRAGO, 2011) — o que na pratica impede a execucdo das propostas das

Conferéncias Nacionais referidas nesse trabalho, pois ha um tensionamento na

114 Deflagram-se, em 2004, dois processos integrados: o dos Pélos de Educacdo Permanente e o Aprender SUS. Consultar:
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/aprendersus.pdf

115 portaria GM/MS n° 1.996, de 20 de agosto de 2007: dispe sobre as diretrizes para a implementacéo da Politica Nacional
de Educagao Permanente em Saulde e d& outras providéncias.

116 Programa Nacional de Reorientacao da Formagao Profissional em Saude - Pr6-Saude - para os cursos de graduagdo da
area da saude. PORTARIA INTERMINISTERIAL No- 3.019, DE 26 DE NOVEMBRO DE 2007.

17 Programa Nacional de Bolsas para Residéncia Multiprofissional e em Area Profissional da Saude.
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/visualizar_texto.cfm?idtxt=36172&janela=1
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articulacdo que dificulta um nivel de coeréncia suficiente para provocar mudancas

mais efetivas de indugéo do processo formativo.

O estabelecimento de uma politica de formacao profissional para a salude esteve na
pauta desses encontros, sempre embasada pelo modelo de atencdo de forma
coerente com principios da Reforma Sanitaria. Esse modelo tem como referéncia o
campo do conhecimento na ordem da intersetorialidade, em plena consonancia com
0 conceito de saude, bem como da integralidade das acdes. No entanto, as acoes
dos ministérios envolvidos ndo estdo deslocadas do projeto societério neoliberal
vigente e € nesse cenario de restricdo financeira e queda no desempenho dos HUs
gue se encontram os Programas de Residéncias. Segundo analise de Drago (2011,
p. 105) nos HUs

[...] ultimamente, o publico estaria sendo relegado ao segundo plano, de
tal maneira que a assisténcia nesses hospitais passou a ser realizada
predominantemente por residentes; e o0 ensino diretamente
supervisionado por professores, em consequéncia, tenderia a recuar para
aulas expositivas ou discussBes semanais de casos clinicos. Em regra
geral, a convivéncia didria do professor com o aluno reduziu-se em
qualidade e quantidade.

Feuerwerker (1998) aponta estudos sobre o processo de institucionalizacdo da
Residéncia Médica que consideram os riscos das Residéncias tornarem-se
instrumento de prestacdo de servicos de saude, pois ha graves criticas a ocupacao
de espacos nos servicos de saude, tanto publicos quanto privados, de residentes
como prestacdo de méao de obra barata. O mercado de trabalho passou a assumir
uma direcionalidade comprometendo a Residéncia Médica “[...] como processo
educacional, ja que a logica da organizacao dos estagios obedeceria muito mais as
necessidades dos servigos do que as de aprendizagem” (FEUERWERKER, 1998,
s.p.). Situacéo essa que se constitui atual em meio ao cenario de precarizagdo dos
recursos humanos nos HUs. Os médicos residentes, face ao processo que
vivenciam, assumem posi¢des reivindicatérias em torno de melhores condi¢cfes para

0 processo formativo.

Na dimensao do Ensino, representado nos hospitais que se constituem em espaco
de ensino-aprendizagem das diversas profissdes de saude, ndo apenas a médica,
em geral se reproduz o modelo médico-assistencial hegemoénico. A ordenacao

universitaria — por departamentos —, potencializada pela logica médica de



161

organizagdo por especialidades, desfavorece a relacdo com os servigos. Ha um
hiato, como considera Feuerwerker (1998), nessa dimensao onde se situa o enorme
desafio de mudanca na formacdo dos trabalhadores da saude, que vem sendo
problematizado de diversas formas, desde o debate sobre as reformas curriculares

até a introducao de inovacgdes pedagdgicas no processo de ensino-aprendizagem.

As RMS, ndo como inovagdo, mas como uma ‘“reinvencgo” faziam parte da
Secretaria de Educacdo Superior (SESu), no Departamento de Residéncia e
Projetos Especiais, colocando em evidéncia a integracdo ensino-servico. Quando o
Ministério traz as Residéncias para dentro da Diretoria de Hospitais Universitarios,
junto com as duas Comissdes, a Médica e a Multiprofissional, traz também um
campo de formulacdo e operacdo sobre a formacdo, que justifica perguntar: para
qual direcionamento caminha o Programa? Essa diferenciacdo, segundo Ceccim
(2008), corre o risco de manter os hospitais como privilégio do ensino universitario e
a especializacado em area profissional por meio das residéncias médicas, e

[...] agora, também por meio das residéncias para as demais profissdes da

saude. Departamento ou Diretoria desdobram a concepcgéo flexneriana de

educacgdo médica ou “pedagogia médica”, onde o hospital universitario e

a especializagcdo médica ocupam o centro do ensino (CECCIM, 2008,
p. 11).

No IV Seminério Nacional, nos debates!'®, Ceccim defendeu o argumento de que
ndo faz nenhum sentido as residéncias estarem necessariamente vinculadas as
Instituicbes de Educacédo Superior (BRASIL, 2011d). O debate girou em torno da
guestdo em que as residéncias podem ser da Universidade, mas ndo podem deixar
de ser dos servicos, em especial os do SUS. Esses questionamentos reverberam
nos féruns e nos espacos de formacdo ndo ligada as IES. As RMS trazem

possibilidades que se diferenciam das Residéncias Médicas.

Nas Residéncias Médicas a Instituicdo formadora é a Instituicdo de Ensino Superior
que oferece o programa de residéncia em parceria com instituicbes executoras,

porém sdo de responsabilidade dos Departamentos de Ensino. Para as RMS, no

18\ 1esa 2: Politica de Formag&o em Saude: A Residéncia em Area Profissional de Salide. Expositores: Armando Raggio
(CONASS -DRH/MEC), Ricardo Burg Ceccim (UFRGS — CNS) e Ana Paula Cerca (SGTES/MS). Debatedores: Ana Paula
Nunes (Residente do Programa Multiprofissional Integrado em Sistema Publico de Salde - Atencdo Bésica/ Estratégia de
Salude da Familia da UFSM) e Fernanda Amaral Rodrigues Chaves (Residente do Programa de Residéncia da UFMG)
(BRASIL, 2011d).
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caso dos Hospitais Universitarios, estes sdo executores e responsaveis pelo
processo de formagdo em parceria com os Departamentos de ensino. O aspecto
diferencial é tornar os servicos poténcias para a reformulacdo do processo
pedagogico. Uma vez atravessados pela proposta problematizadora da educacéao
permanente, o objetivo € que os profissionais sejam formados ndo apenas para
compreender o seu papel individual como membro da equipe de saude, mas,
principalmente, atuar coletivamente na gestdo do sistema, na sua organizacdo e
controle (LIMA, 2008, p. 11).

A formacdo como desenvolvimento de uma acdo educativa, busca aspectos
pedagdgicos que diferenciam a pratica de treinamento como repeticdo de uma légica
instituida. As acles estdo relacionadas ao trabalho e constituem-se numa forma
metodoldgica de demonstrar o processo que vislumbra a indissociabilidade dos
papéis de gestdo e de formacdo. Essa concepcdo tem sua base no pensamento
reformista e aparece na forma da lei dos 6rgdos gestores do SUS (LOS n° 8080,

NOB/RH, DCN) com mecanismos de atuacao para dar conta de ambas as func¢des.

As condicdes para o desenvolvimento desse projeto politico/pedagdgico sé&o
guestdes que se colocam para o processo, tendo a configuragdo dos marcos
normativos como limites e possibilidades para a implantacédo e implementacdo das
RMS. Os questionamentos sdo muitos nesse contexto de transicdo do modelo de
HU que estad sendo gestado, em detrimento dos posicionamentos das esferas de
controle e participagcdo social, uma vez que essa instituicdo deveria seguir a
prerrogativa de manter as frentes de ensino e assisténcia em andamento, de forma

articulada e indissociada.

Nesse quadro, em 2009 os HUs foram convocados pelo MEC a apresentar projetos
por instituicdo, envolvendo diferentes areas de concentracéo e profissdes de saude.
Foi proposto que o objetivo do programa deveria oferecer o desenvolvimento das
atividades de aprendizagem aos residentes atraves da vivéncia de linhas de cuidado
“[...] articuladas aos diversos niveis de atencdo a saude, possibilitando a
continuidade e a producdo da integralidade” (PASINI, 2010, p. 67), compondo,

assim, o cenario atual das Residéncias.
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4.2 — Cenario atual da Residéncia Multiprofissional

Em fevereiro de 2010, durante reunido da Comissao Intergestores Tripartite foi
divulgado o resultado do processo de selecdo dos projetos que se candidataram ao
Programa Nacional de Bolsas para Residéncias Multiprofissionais e em Area
Profissional da Saude 2010/2011 (BRASIL, 2011c). As instituicdes foram
selecionadas por meio do Edital n® 24/2009. Instituicbes de varias regifes do pais
e de 16 (dezesseis) estados foram contempladas com bolsas para residentes, num
total de 486 bolsas, em 2010.

[ Estados cobertos com Bolsas

O

Estados sem Bolsas

Figura 7: Cobertura de Bolsas concedidas para Residéncia Multiprofissional e em area profissional de
salde, em 2010.
Fonte: Brasil (2012)

As bolsas tinham a época o valor mensal de R$ 1.916,45, equiparado ao valor da
bolsa de Residéncia Médica, fixado pela Lei n. 11.381, de 1° de dezembro de 2006.
Ao longo dos dois anos de duracdo da bolsa, o investimento estava previsto em
aproximadamente 21 milhdes de reais, segundo informagédo do CONASS (BRASIL,
2011c).

A iniciativa contemplou bolsas para programas desenvolvidos em especialidades
e areas tematicas consideradas prioritarias, pelo MEC/MS, para financiamento,
como por exemplo: Atencdo Basica/Saude da Familia, Atencdo Especializada em
Saude, Saude Bucal, Saude Mental, Saude da Crianca, Reabilitacdo Fisica,
Urgéncia/Trauma e Apoio Diagnéstico e Terapéutico (BRASIL, 2011c, p. 73). Em 1°
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de fevereiro de 2010, tiveram inicio 35 programas desenvolvidos em 40 hospitais
universitarios federais. Entre os projetos apresentados foram aprovadas vagas com
destinacao de bolsas para diferentes HUs do pais, conforme Relatério da CNRMS.
O Ministério da Educacdo acaba de lancar o projeto de implantacdo do
Programa de Residéncia Integrada Multiprofissional em Salde da rede de
Hospitais universitarios Federais, para os quais seréo disponibilizadas 500
bolsas, a um custo anual previsto de R$11.500.000,00 (onze milhdes e

quinhentos mil reais) em 2010 e de R$23.000.000,00 (vinte e trés milhdes
de reais) a partir de 2011 (BRASIL, 2009b, sem paginagéo).

Foram concedidas 486 bolsas somente para os HUs através desse incentivo.
Fazendo uma comparacéo entre as profissdes contempladas em 2010 com aquelas
que obtiveram as primeiras bolsas em 2006, tem-se um aumento de 32 bolsas.
Nessa avaliacdo ha que ser considerado que as bolsas de 2006 eram ampliadas

para varias instituicoes.

BOLSAS CONCEDIDAS
® 2010 m2006

152
131

Gréfico 1: N° de Bolsas concedidas, 2006 e 2010. Recurso do edital 24/2009, para Residéncia
Multiprofissional e em area profissional da saude, por profissdo, em 2010, comparado com 0 n° de
bolsas concedidas no ano de 2006.
Fonte: (BRASIL, 2006); (BRASIL, 2012)

O financiamento das bolsas de Residéncia provém de diferentes fontes. Enquanto o
Ministério da Educacéo (MEC) financia as bolsas das instituicdes do sistema publico
federal de ensino superior como os hospitais universitarios, o Ministério da Saude
responsabiliza-se por aquelas bolsas vinculadas a programas estratégicos em sua
area. Estados e municipios financiam diretamente os programas desenvolvidos em

hospitais e instituicdbes de suas respectivas redes, tanto quanto os mantenedores
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privados incumbem-se do pagamento das bolsas de residéncia nos hospitais e
instituicbes de saude privados (BRASIL, 2011c).

O financiamento e a certificacdo dos programas pelos Ministérios somente para
aguelas que sao das Instituicbes de Ensino superior (IES) transformaram-se em
tema para muitos discursos, discussdes e posicionamentos de descontentamento
dos sujeitos envolvidos com esse processo. Nesse contexto, 0s hospitais
universitarios, como parte das IES, tornam-se uma categoria em evidéncia diante da
proposta formativa da Residéncia e centro das atencdes, sobretudo devido ao
direcionamento que vem sendo dado pelos dltimos governos sobre os rumos do

financiamento e da gestdo dessas instituicoes.

O processo de implantacdo e implementacdo dos programas segue avancando, com
estratégias para a construcdo da residéncia multiprofissional em salde na gestao do
sistema. O MS e MEC garantiram a manutencdo do financiamento para novas
turmas no caso dos programas aprovados em edital. Em 2011 no programa de
financiamento de bolsas de Residéncia Multiprofissional nos HUs Federais pelo

MEC constavam:

» 740 bolsas (R1) + 500 bolsas (R2) = investimento anual de R$ 40 milhdes

> 41 HUs

» 38 Programas
Na avaliacdo do MEC, durante o IV Seminario Nacional (2011d) o Programa de
Residéncia Multiprofissional é considerado um programa bem sucedido, sendo
previsto aumento de vagas com distribuicdo equilibrada e regional. Foram relatadas
as acOes de apoio do MEC em conjunto com o Ministério da Saude para a
residéncia como a implantacdo de sistema informatizado de acompanhamento dos
programas; implantacdo do processo de avaliacdo para autorizacdo e
reconhecimento dos programas em funcionamento, implantacdo do programa de
residéncia integrada multiprofissional em saude na rede de Hospitais Universitarios
federais. Segundo o Ministério, em 2012 o investimento foi de R$ 54.000.000, 800
bolsas para R1, 780 bolsas para R2, num total de 1580 bolsas (BRASIL, 2011d).

Segundo o MEC, os programas passam a ter mais adesao com a participacdo dos
gestores estadual e municipal e as perspectivas, articulado com o MS, é de

cadastramento e adesdo de demais programas de residéncia multiprofissional
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(BRASIL, 2011d, p. 09). Em 2013, a SGETS avalia, numa perspectiva panoramica,
que ha um envolvimento dos varios segmentos que integram a composicdo dos
programas em RMS. Segundo o Ministério da Saude, houve um aumento, entre
2011 a 2013, de 152% na oferta orcamentaria para bolsas em residéncia
multiprofissional, um investimento da ordem de R$ 36, 3 milhdes (BRASIL, 2013). A
ampliacdo de 499, em 2011, passou para 1270 bolsas em 2013. Veja quadro 8

abaixo:
ANO AMPLIACAO AMPLIACAO AMPLIACAO TOTAL
2011 2012 2013
BOLSAS
499 335 1.270 2.104
PAGAS

Quadro 8: Ampliagado do numero de Bolsas das RMS.
Fonte: Brasil, (2013)

E preciso ressaltar a dificuldade na obtencdo de informacBes e dados sobre a
Residéncia. Os dados sao apresentados de forma fragmentada, na maioria das
vezes aparecem em discursos dos representantes da gestdo nos espagos coletivos
de atuacado, por isso guardam a necessidade de uma avaliagdo mais profunda
guanto a propria informacédo. O processo de instituicdo das RMS passa por muitos
desafios, um deles é a consolidacdo dessas informa¢des. O MEC tem apresenta o
Sistema da Comissdo nacional da Residéncia Multiprofissional em Saude -
SisCNRMS. No entanto, ainda ha muita dificuldade no acesso as informacdes.
Como uma faceta desse processo considera-se 0s impasses ocorridos para a

formacao da gestéao atual da Comissao Nacional, desde a Portaria 1077.

Nessa perspectiva, no Il Encontro Nacional de Residéncias em Saude, em
novembro de 2012, em Porto Alegre, o objetivo principal foi articular o Movimento
Nacional de Residéncias em Saude e os segmentos (ABRASCO, 2012). As
discussbes foram retomadas a partir das discussdes do IV Seminario, incluindo a
revogacdo da portaria atual. Muitas questdes pendentes foram postas para 0s
debates, como:

v A redefinicdo da composi¢cdo da CNRMS;
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v  Fomento as Comissdes Estaduais, considerando-se as especificidades
locorregionais, reconhecendo os Foéruns de coordenadores, residentes,
preceptores e tutores e aproximando das instancias do controle social,

v' Compreenséo das especificidades da CNRMS diferenciada do acimulo produzido
pela Comissédo Nacional de Residéncia Médica;

v' Constituicdo de um GT organizado pelo CNS para criacdo de nova portaria que
regulamente a CNRMS, garantindo maior participacao e didlogo democraticos.

v" Definir o papel, a partir das CIES (Comisséo Integrada de Ensino e Servi¢o) dos
gestores, das IES, trabalhadores e usuarios;

v' Definir os financiamentos assegurando plena liberdade aos programas para que
se manifestem democraticamente sobre a politica de residéncias, uma vez que o
financiamento atual, de forma instavel, impede que se posicionem de forma
divergente do governo por temerem ter seu financiamento cortado.

v/ Garantir pontuacdo diferenciada na titulacdo do residente em processos

contratacao para o SUS (processos seletivos e concursos publicos); entre outros.

A discussdo caminha na direcdo para que essa proposta nédo fique retida apenas a
fase de formacdo e possa ser pensada em suas multiplas dimensdes, que inclui a
continuidade desse processo. Isso implica estabelecer mecanismos de

acompanhamento dos egressos, visando avaliar se esses ingressam no SUS.

Apods esses Ultimos encontros (IV Seminario e Il Encontro Nacional), em 02 de maio
de 2013, por meio de Nota explicativall® sobre a nomeacéo e eleicdo de membros
componentes da CNRMS, o Ministério informa que ap6s acordo com o Grupo de
Trabalho instituido no IV Seminario Nacional, que o processo de escolha dos
Coordenadores de Programa, Residentes, Tutores e Preceptores de Programas de
RMS, sera realizado por meio de eleicdo. Conclui que o0 processo esta em
tramitacdo para adequacédo da legislacéo pertinente. Volta-se aos caminhos pelo fio
da historia que conduz o Programa da RMS, destacando-se as possibilidades de
contestacao a lei instituida, reafirmando-a na direcdo da legitimidade desse espaco

politico e pedagodgico da formacéo.

Contestacao e legitimidade séo palavras de ordem também no caminho por esse fio

que conduz o processo de implementacdo das RMS no quadro da reestruturacéo

19 Disponivel em: http://portal.mec.gov.br/index.php?option=com_content&view=article&id=12501&Itemid=86
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dos hospitais, que seguem com medidas de conten¢cao e segregagao entre ensino e
assisténcia, marcando a continuidade desse cenario nos HUs, principalmente apdés a
criacdo das Fundacbes Estatais de Direito Privado. Contra, mais uma vez, aos
posicionamentos dos foruns que discutem o SUS como uma politica publica a ser
priorizada como funcdo do Estado, assim, o IV Seminario da RMS se manifesta
contra a EBSERH. Est4 posto, portanto, a area do trabalho e da formacéo em saude
permeada pelos interesses de projetos politicos distintos da sociedade, porém
marcada pela manutencéo e, por vezes, o aprofundamento da implementacdo das

politicas neoliberais.

Nesse sentido, o governo Dilma Roussef assumiu a implantagdo de um “novo”
modelo juridico institucional legal para os institutos federais de ensino. A presidente
regulamentou a criacdo da fundacdo publica de direito privado para gestdo dos
hospitais universitarios, por meio da lei 12.550, autorizando a criagdo da Empresa
Brasileira de Servicos Hospitalares - EBSERH, empresa com personalidade juridica
de direito privado e patriménio proprio. Permanece a tensao entre o ideéario reforma
sanitaria e o projeto real em construcdo pautado pelas condicbes impostas pela
concepcao neoliberal, mantendo aspectos politico-econémicos e ideoldgicos em
disputa, como as propostas de reducdo do Estado, de individualizacdo da
sociedade, de focalizag&o das politicas sociais (BRAVO; MENEZES, 2011).

Nessa tensdo esta a criacdo/organizacao das RMS e a sua insercdo no quadro da
politica de saude no Brasil. Politica essa que por um lado esta sustentada pela idéia
da saude como direito social de cidadania, via responsabilizacdo do Estado,
garantida legalmente como direito na Constituicdo Federal (BRASIL, 1988). Por
outro sofre as consequéncias dos discursos e das acfes de carater neoliberal, que
“[...] advogam a necessidade de se instalar um amplo programa de atencdo a saude
baseado nas privatizacbes de servigcos publicos e na abertura do setor para a
atuagédo do mercado” (ROSA; LOPES, 2010, p.488).

Nesse contexto, a Residéncia per si ndo assegura processos instituintes, como diz
Silva e Caballero (2010). Entdo, o que fica considerado como proposi¢cdo para
formar trabalhadores em salde — especialmente no contexto da Saude e dos HUs?
Uma indicacdo, a partir da construcdo feita até entdo nesse trabalho, sdo as

possibilidades contra-hegemdnicas de invencéo, de tensionamento, de mudancas
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dos processos de trabalho e formacdo em saude, construidas, autorizadas e
ampliadas pelo processo politico, social e democratico, constituido nos féruns de

participacéo social.
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5- CONSIDERACOES FINAIS — ESPERANCA EQUILIBRISTA

Azar!

A esperanca equilibrista

Sabe que o show

De todo artista

Tem que continuar...

O Bébado e a Equilibrista - Elis Regina

Como no inicio desse trabalho, novamente me vejo como num poema de Sérgio
Blank, “Solidao esferografica”, que € aquela que se sente em frente ao verso que
insiste em ser criado'?®®, s6 que agora a pagina em branco espera receber
consideracdes acerca de um trabalho que se constituiu numa tarefa ardua. Foram
dois anos, e mais um pouco, de um percurso que teve de tudo: frustragdes,
descobertas, surpresas, satisfacdes, descontentamentos e ddvidas, muitas. Sao
elementos que compdem essa trajetoria, que diz ao mesmo tempo de algo simples e
complexo, que € discorrer sobre o processo de constituicdo das Residéncias
Multiprofissionais em Saude, como uma estratégia de formacao de profissionais para
o Sistema de Saude, dentro de uma Politica de Educag¢do na Saude preconizada

pelo Estado. Parti da minha inser¢cdo na RMS e agora retorno a ela modificada.

O foco de luz, determinado para iluminar o caminho que a Residéncia
Multiprofissional percorre e o processo de legitimagédo e institucionalizacdo que a
sustenta, leva ao problema de pesquisa circundar o universo de duas politicas
publicas: salide e educacdo?!. Inseridas no contexto de contrarreforma do Estado,
estas politicas seguem a tendéncia da politica social no contexto de
desrresponsabilizacdo do Estado com énfase em programas sociais de carater
focalizado, com aumento de atuacdo das organizacfes ndo governamentais. Essa
conjuntura interfere na articulacdo ensino/servico, onde se entrecruzam as politicas

de saude e educacéo e onde se localiza a discusséo das Residéncias.

Porém, para reconhecer e expor essa conjuntura, com intuito de debater a formacéao
profissional de saude, foi necessario remontar ao processo histérico dos anos 1970
e 1980. Esse processo historico assumiu contornos que permitiu que o Movimento
pela Reforma Sanitaria (MRS), mesmo com seus dilemas, fluxos e refluxos, se

ampliasse, liderando a pressao por mudancas nas politicas de salude na sociedade e

120Trecho subtraido do poema “Soliddo esferografica” do livro Sol, Solidso: analise da obra de Sérgio Blank de Sinval Paulino:
Graf.Jep, 2007, 160p.

121 prigritariamente demos mais luz & satde, campo de intervencgéo profissional.
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no ambito do Estado. As lutas e as disputas possibilitaram a construcédo do projeto
contrahegeménico para a saude através dos avancos da militdncia e de uma
estratégia politica de carater popular, que sofreram reveses ao longo das ultimas

trés décadas.

A defesa de uma proposta alternativa de um modelo da salde tornou possivel o
SUS, enquanto projeto politico diferenciado, discutido nos mais diversos espacgos
publicos, tendo como pano de fundo a democratizacdo, a participacdo popular; a
universalizagdo dos servigos de saude; a relevancia do sistema publico. Apesar do
legado constitucional, construido numa perspectiva democratica, a Saude tem na
pratica as medidas adotadas pelo MS, como empecilhos de sua concretizacdo. O
SUS tem, sobretudo nos aspectos de financiamento e de gestdo, seu maior
obstaculo. O sucateamento dos servicos publicos de salude — resultado do nao
investimento governamental e de medidas legislativas que induzem ao desvio de
recursos da saude a outras areas —, aliado ao descrédito ofertado ao SUS, tem
exaltado os servi¢os privados, aproximando a desestatizacdo de areas estratégicas

como os hospitais de ensino.

Os ultimos governos mantiveram o processo de privatizacdo delineada nos anos de
1990 no ambito das politicas publicas, com graves repercussfes nas politicas
sociais, entre elas a educacéo, alcancada também pelos efeitos da relacao publico-
privada. Na educacdo, dentro da proposta bresseriana de reforma do Estado, tem
havido uma reducdo consideravel de investimentos. O ensino vive uma reforma
universitaria que toma a educacdo como uma mercadoria, organizando-se a
formacao do aluno como preparacdo para o mercado, com um contetdo do ensino
utilitario e instrumental. Do mesmo modo, inserido na realidade das universidades
publicas, os hospitais universitarios sofrem com a precarizacdo fisica de suas
instalacdes, o déficit de recursos humanos, a sobrecarga de trabalhos dos
funcionarios, a flexibilizagdo dos muitos contratos temporarios, bem como a reducao

ou mesmo auséncia de investimentos em pesquisas e projetos de extensao.

Essa conjuntura social, politica e econdmica determina as transformacdes e
direciona a formacdo dos profissionais de saude no Brasil, pois esse processo
instituinte abriga questbes importantes sobre as fundamentagdes que norteiam as

propostas de educacdo no ambito da saude. Cabe aqui ecoar as indagacdes feitas
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na 22 CNRS (1993): quem esta formando? para quem esta formando? para o qué
esta formando? (BRASIL, 1993, p. 14).

Nas conferéncias nacionais de saude e de recursos humanos, esse debate permeou
a conformacao e o delineamento do processo de construcdo da Politica de Recursos
Humanos para a Saude. No interior desse processo, uma politica de educacdo em
saude se constituiu como principio norteador para a formacgéao de trabalhadores para
o SUS, servindo, portanto, de fio condutor da formacdo em Residéncia
Multiprofissional e demarcando seu espaco como modalidade de formagéo
ensino/servico no ambito da educacdo em salde. A existéncia de uma lbgica
organizativa do ensino em saude permanece, porém, mediada por elementos de

tensao existentes na fronteira do ensino com os servicos de saude.

Ha uma subordinacéo das politicas do trabalho e da formacéo da forca de trabalho,
tanto do sistema de ensino quanto da prestacdo da assisténcia, a l6gica do sistema
econbmico, que ndo seguem O mesmo projeto societario. As consequéncias séo
uma série de problemas apontados na fragilidade das propostas de mudancas
diversificadas e desarticuladas das politicas de saude e educacéo, dificultando a
convergéncia e interacdo das questdes relativas aos dois campos. As Conferéncias,
junto com Lei N° 8.080/90 e a NOB/RH, construiram a articulagéo entre as esferas
de governo para a formalizacdo e execucdo da politica de recursos humanos. Os
dispositivos legais apontaram para responsabilidades, competéncias e necessidade
de discussdo e pactuacdo para melhor regulamentacdo, no sentido de garantir
adequada formacdo profissional, direitos trabalhistas e, ao mesmo tempo,

instrumentos de gestao do trabalho.

Entretanto, a compreensédo tedrico-conceitual e politico-ideolégico do projeto
reformista, como conteddo do processo de luta por mudancas, continua como
desafio para construcdo e implementacdo da saude como uma politica publica.
Trata-se da discussao da formacéo profissional, cuja consolidacdo de uma politica
nacional de saude e de educacdo para essa saude, fundamenta-se na integracdo
ensino/servico e no trabalho multiprofissional e tem na modalidade Residéncia
Multiprofissional uma de suas expressdes. No entanto, recuperar a proposta das
Residéncias Multiprofissionais como formagdo em saude, nesse trabalho, foi trazer,

nao s6 suas potencialidades, mas também suas fragilidades e seus desafios nesse
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processo, que vivencio no meu cotidiano profissional, como preceptora do

Programa.

E evidente o tensionamento que as RMS fazem & existéncia do modelo de formacéo
baseado na doenca e na fragmentacéo do cuidado. Sabia-se desde entdo, que um
novo Sistema de Saude implicava na desconstrucdo dessas formas instauradas. A
formacédo de um novo profissional tornou-se uma das questdes chaves, postas para
0 projeto de saude em construcdo. Porém, esse processo € tenso assim como a

inscricdo das RMS, marcada por disputas.

O marco dessas disputas foi iniciado nos anos 2000 com a implementacdo de
Residéncias Multiprofissionais pautadas no Programa Saude da Familia, financiado
pelo Banco Mundial. Embora ja existissem experiéncias das residéncias que
demonstravam a viabilidade e a importancia dessa estratégia de formagcdo no ambito
do SUS, havia muitas duvidas se tal estratégia se reverteria de fato em ganhos para
o0 SUS, assim como havia duvidas quanto ao proprio Programa de Saude da Familia.
Questdes importantes surgem para a conducdo desse processo, em meio ao
incentivo pelo Ministério da Saude para a criagdo de novos programas. Surgem
propostas de residéncias, conformadas pelo discurso dos principios do SUS, no
entanto, havia, e ha divergéncias quanto a formatacdo e execucdo desses

programas.

Muitas das questdes pesam no quadro de referéncia das Residéncias. Essas
nasceram sobre o discurso da formacado médica como “padrdo ouro de formacao”, e
tiveram como pardmetro a presenca consolidada das Residéncias Médicas,
instituidas nos anos 1970, para atender os interesses da formacéo especializada e
tecnoldgica. Isso vai rebater nas propostas das RMS dos anos 2000, como por
exemplo, a imposicdo das 60 horas semanais e a centralidade da logica da
formacdo médica, determinando o encaminhamento e a dire¢cdo na centralidade nos
modos de fazer. E preciso considerar e construir as especificidades desses
processos, pois nesta analise aparecem as forgas politicas que estdo em jogo, ou
seja, a questao corporativa destaca-se entre 0os processos histéricos e culturais que
permitem e legitimam a medicina. H4 um jogo de interesses para a manutencéo do

status quo da especialidade médica e do papel desse modo de producéo de saude.
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Para subsidiar a sustentacdo das propostas, e dar possibilidades a esses
enfrentamentos, destaca-se a organizacdo da politica nacional de educacdo na
saude. Na primeira metade dos anos 2000, assiste-se, na defesa da formacéao das
RMS, o surgimento de inumeros atores (féruns de residentes, coordenadores e
preceptores) que estiveram presentes na luta para estruturacdo da Comissao
Nacional de Residéncia Multiprofissional em Saude e depois também na disputa

acirrada da composicéo e da luta pelo reconhecimento das RMS, a partir de 2005.

Ha um campo que coloca interesses em confronto e por onde caminha a definicdo
da base legal para institucionalizacdo do Programa que passou por momentos
recentes de enfrentamentos. Como a alteracdo da Portaria 45/2007, que instituiu e
regulamentou o funcionamento da Comissdo Nacional e representava uma
conducédo baseada no dialogo e numa formacéo colegiada. Um novo direcionamento
da Portaria 1077/2009, quanto ao processo de escolha dos representantes, tanto na
forma quanto na definicdo dos atores, marcou uma légica de desregulamentacéo

total e excessiva centralizagdo mudando a condugao do processo.

Esse quadro aprofundou a formacdo politica com diversos atores com
posicionamento nos espacos coletivos de discussdo das Residéncias, como 0s
Seminéarios Nacionais e os Encontros Nacionais em Residéncia Multiprofissional,
para fazer frente a essas deliberacdes. A0 mesmo tempo em que essa participacao
politica foi efetiva, ela exige uma maior reflexdo acerca das disputas e da
legitimidade do processo de participacdo dos atores sociais no interior da CNRMS.
Ha uma necessidade de aprofundamento da discussdo por onde passa a
representacdo e a representatividade dos 6rgados envolvidos, como os Féruns, 0s
Conselhos das profissdes, as Associa¢cfes de ensino, enfim toda a gama de setores

envolvidos com a formacéo profissional para a area da salde!?2.

Nessa efervescéncia de acontecimentos, se construiram e continuam se construindo
diferentes propostas nessa trajetoria de avancos, mas também de retrocessos se

considerarmos 0 acirramento dos corporativismos e 0 avanco e fortalecimento do

122 Nesse sentido, observa-se que o Servigo Social tem realizado um movimento de articulagdo dos profissionais envolvidos

com a formagdo na modalidade residéncia multiprofissional. Apesar de desenvolver residéncia em area profissional, a
institucionalizacdo do Programa de RMS representa um processo que requer uma manifestagéo da categoria em defesa de um
projeto que esteja em coeréncia com os dispositivos do projeto ético-politico dessa profissdo. Para isso, estdo sendo realizados
encontros com intuito de fomentacdo do debate sobre a inser¢do do Servico Social nos programas multiprofissionais de
formagdo em salde e promogdo de espagos de articulagdo de docentes, tutores, preceptores, residentes e estudantes
inseridos nesses programas de formagéo em saude.
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das medidas que vem sendo cada vez mais atingida com as coordenagbes da
contrarreforma do Estado. O desmonte do SUS, através da restricdo do
financiamento publico e do acelerado processo de privatizacdo, aponta a
importancia dos resultados, da produtividade como parametros de organizacao,
formando um conjunto de fatores que vém impactando no campo da formacdo em

saude e particularmente nas RMS.

Muitos acontecimentos dos Ultimos tempos tém referéncia nesses modelos. Ganha
forca nesse contexto acontecimentos como o Ato Médico, perpetuando o
corporativismo indo contra aos pressupostos do perfil profissional para a saude,
construido pelo projeto que defende o SUS. Ao mesmo tempo observa-se o
esvaziamento das RMS na atencédo basica e o movimento do Ministério da Saude e
do Ministério da Educacgdo para implantar as RMS nos Hospitais Universitarios
Federais, direcionando especialmente aos servicos de alta complexidade.
Posicionamentos importantes foram expressos em documentos, pelos atores
politicos que se posicionam em defesa das Residéncias Multiprofissionais. Nesse
periodo, a Carta em Defesa das RMS, do ano de 2009, constituiu-se numa
importante manifestacdo e contraposicdo a essa situacdo. A participacdo do
Conselho Nacional de Saude contribuiu para o posicionamento quanto a interrupcéo

dos trabalhos e a alteracdo da composi¢cao da Comissao Nacional das RMS.

Em 2010 as RMS se inserem nos Hospitais Universitarios, no mesmo ano em que o
Ministério da Educacdo institui o Programa de Reestruturacdo dos Hospitais
Universitarios Federais— REHUF- e a RMS aparece nesse quadro. O REHUF reitera
o formado de fragmentacdo da assisténcia e do ensino, face as disputas entre
Ministério da Educacdo e Saude sobre o financiamento, contrapondo a principal
diretriz das Residéncias que é a integracdo ensino/servico. A criacdo da fundacao
publica de direito privado para gestdo dos hospitais universitarios, em 2012,
autorizando a criagdo da Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares — EBSERH,
sem resolver o emaranhado de questbes que envolvem o HU, o MEC e MS,
demonstra a proposta de reestruturacdo das instituicbes de ensino e saude, onde a

situacdo dos HUs permanece fragmentada perante a partilha entre MEC e MS.
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Outro desafio se estabeleceu para as RMS, com o deslocamento e o incremento no
campo da alta complexidade com formatos a partir do campo das especialidades, na
l6gica da organizacdo dos hospitais. Porém, ndo s6 nos hospitais ocorre uma
predominéancia da logica racional de priorizacdo na gestao dos servi¢cos de saude, de
resultados e processos, de intensificagio, controle e precarizacéo do trabalho. E
nesse contexto que observamos os riscos da conformacgdo da formacdo em saude

no plano da tarefa do fazer.

Torna-se necessaria uma intensa defesa e afirmacdo dos residentes enquanto
profissionais em formacdo e ndo profissionais de servico. Isso demonstra a
expectativa que se tem do residente. Para completar esse contexto de precarizacao
do trabalho, ha uma fragilizacdo da presenca dos residentes, destacando-se a
necessidade de atencdo para ndo serem absorvidos para cobrir o déficit de

trabalhadores nas instituicoes de saude.

Com essas proposicoes, acirra-se o debate quanto ao papel das residéncias, uma
vez que o contexto em que ela se desenvolve esta aprofundado por um hiato na
l6gica entre o ensino e a assisténcia, dificultando a superacdo da formacéo
hegemonica ainda existente. Principalmente num plano mais recente onde observa-
se um movimento do MEC em associar os programas de residéncias com o0s
mestrados profissionais e de conducdo dos Programas pelos Centros de Ensino,
expondo dessa forma a conducéo para um processo em que se volta para o ensino,
em detrimento do trabalho. Toda a conducédo da proposta da RMS, passando pela
Educacdo Permanente, estd na poténcia da problematizacdo dos processos de
trabalho para a reformulacdo, discussdo frente as concepc¢fes tedricas. Diante de
tais condicdes, paira as duvidas quanto as possibilidades da RMS fazer frente a

€SSe Processo.

Por outro lado, a observagdo dos varios aspectos vinculados a residéncia, tem
demonstrado também que elas, contraditoriamente, tem sido, ou podem ser,
também um reduto importante de resisténcia a sucumbéncia dos novos contornos
gque vém sendo desenhado no proprio SUS. As experiéncias demonstram que as
Residéncias Multiprofissionais cumprem um importante papel enquanto estratégia de

formacdo em servico, e que elas tém sido importantes como qualificagdo dos
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servicos e dos profissionais. H4& um consenso em torno da importancia das
presencas dos residentes e dos tutores nos servigcos, pois, impulsionados pelas
discussbes dos processos de trabalho, questionam as praticas. Mesmo com tantos
empecilhos, com risco dessa proposta se inviabilizar politica ou financeiramente, ha
rupturas em relacdo aos modos de se pensar o cuidado em saude e a poténcia do

trabalho em equipe reverberam.

A importancia dos residentes nas equipes multiprofissionais assume essa posi¢ao
de enfrentamento as praticas consolidadas. Para tanto, pensar a insercdo dos
profissionais de salde tanto no espaco de assisténcia como nos espacos de
formacdao profissional requer a necessidade de uma maior articulacdo das categorias
profissionais e, ai esta a esperanca equilibrista, apontando as residéncias
multiprofissionais em salde no ambito do SUS como um agente potencializador
dessa articulacdo através da formacao, para que se continue caminhando pelo fio

dessa historia, e ndo se deixe capturar pela ordem instituida.

Assim, como é um caminho... ndo encerro. Apenas reitero a importancia de se ter
clareza sobre a racionalidade que orienta o processo nas RMS, pois enunciam
determinadas apostas feitas na producéo de profissionais de salde. Nesse percurso
guestionamentos pertinentes, tangenciaram esse trabalho e que merecem a mencao
para aprofundamento em novos estudos: em que medida vem sendo trabalhado
esse debate nos espacos especificos das diversas categorias profissionais? Quais
sdo as possibilidades de articulacdo das diversas categorias em defesa das
Residéncias Multiprofissionais? Como se dara a insercao dos profissionais formados
na Residéncia nos espacos de atuacdo do SUS? Qual é o debate atual sobre as
formas de representacdo na Comissdo Nacional de Residéncias Multiprofissionais?
Como sera o processo de institucionalizacdo das RMS nos HUs, apés a entrada da
EBSERH?

Enfim, questbes que inquietam, mas permanecem alimentando o desejo de constituir
novos dialogos, a partir do olhar investigativo para a experiéncia nos Programas de
Residéncia Multiprofissional em Saude, pois percebi que ha sempre versos

guerendo ser criados...



178

Referéncias

ALBURQUERQUE V.S; GIFFIN, K.M. Globalizagao capitalista e formacao
profissional em saldde: uma agenda necessaria ao ensino superior. Trab. Educ.
Saude, v. 6 n. 3, nov.2008/fev.2009, p. 519-537.

ABRASCO. IX Congresso Associacao Brasileira de Pés-Graduacdo em Saude
Coletiva. Relatdrio da Oficina “Desafios e Perspectivas das Residéncias em
Saude Coletiva: RMPS e Residéncias Multiprofissionais em Saude Coletiva”.
Recife, novembro 20009.

. Rede Unida. Il Encontro Nacional de Residéncias em Saude: das
historias ao desafio das articulacdes na sociedade. Universidade Federal do Rio
Grande do Sul - UFRGS — Porto Alegre/RS, 13 e 14 de novembro de 2012.

ADIB, L. T.; “Caminhando contra o vento...”: a histéria das Residéncias Integradas
e Multiprofissionais em Saude. Trabalho de Conclusdo de Curso. Universidade
Federal do Rio Grande do Sul. Programa de Residéncia Integrada Multiprofissional
em Saude Mental Coletiva. Porto Alegre, 2012. 55p.

AMANCIO-FILHO, A. Dilemas e desafios da formacéao profissional em saude.
Interface - Comunic, Saude, Educ, v8, n15, mar/ago 2004, p.375-80.

ANDES-SN. Sindicato Nacional dos Docentes das Instituicbes de Ensino Superior.
Frente contra a Privatizacdo da Saude denuncia manobra do governo na 142
CNS. 2011. Disponivel em http://www.andes.org.br:8080/andes/print-ultimas-
noticias.andes?id=5063. Acesso em: fevereiro de 2013.

ALMEIDA, C.D.; GUINDANI, J.P.; SA-SILVA, J.R. Pesquisa documental: pistas
tedricas e metodoldgicas. Revista Brasileira de Histéria & Ciéncias Sociais. Ano |
- Namero | - Julho de 2009. Acesso em: outubro de 2012. Disponivel em:
www.rbhcs.com. Acesso em: setembro de 2012.

ALMEIDA, D. C. S. A formacdao superior e as conferéncias nacionais de
recursos humanos em saude. Dissertagdao (Mestrado em Saude Coletiva) -
Universidade Estadual de Londrina, Centro de Ciéncias da Saude, Programa de
P6s-Graduagdo em Saude Coletiva, 2008.

ALMEIDA-FILHO, N. Ensino superior e 0s servigos de saude no Brasil. In: Revista
The Lancet. Saude no Brasil - maio de 2011. Disponivel em:
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/revista_the_lancet.pdf. Acesso em: abril
de 2012.

ALVES-MAZZOTTI, A. J. O método nas ciéncias sociais. In: ALVES-MAZZOTTI, A.
J; GEWANDSZNAJDER, F. O método nas ciéncias naturais e sociais: pesquisa
quantitativa e qualitativa. S&o Paulo: Pioneira Thomson Learning, 2004, p. 109-187.

ANTUNES, R. Adeus ao Trabalho? Ensaio sobre as metamorfoses e a centralidade
do mundo do trabalho. 32 Ed. Sdo0 Paulo, Cortez, 1995.


http://www.andes.org.br:8080/andes/print-ultimas-noticias.andes?id=5063
http://www.andes.org.br:8080/andes/print-ultimas-noticias.andes?id=5063
http://www.rbhcs.com/
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/revista_the_lancet.pdf

179

BARBOSA, R. H. S. A “teoria da praxis”: retomando o referencial marxista para o
enfrentamento do capitalismo no campo da satde. Trab. Educ. Saude, Rio de
Janeiro, v. 8 n. 1, p. 9-26, mar./jun.2010.

BARDIN, L. Analise de Conteudo. Lishoa: Edi¢des 70, 1977.

BEHRING, E. R. Politica social no capitalismo tardio. 22 ed. Sado Paulo: Cortez,
2002.

. Brasil em contra-reforma: desestruturacdo do Estado e perda de
direitos. Séo Paulo: Cortez, 2008.

BRASIL. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Saude. 82 Conferéncia
Nacional de Saude. Relatério final. Brasilia/DF: Ministério da Saude, 1986.
Disponivel em:
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/cidadao/area.cfm?id_area=1041

. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Saude. 12 Conferéncia
Nacional de Recursos Humanos em Saude. Relatdrio final. Brasilia/DF: Ministério
da Saude, 1986b. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/0116conf_rh.pdf

. Constituicdo (1988). Constituicdo da Republica Federativa do Brasil.
Brasilia, DF, Senado,1998.

. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Saude. 92 Conferéncia
Nacional de Saude. Relatério final. Brasilia/DF: Ministério da Saude, 1992.
Disponivel em:
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/cidadao/area.cfm?id_area=1041. Acesso em:
setembro de 2012.

. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Saude. 102 Conferéncia
Nacional de Saude. Relatdrio final. Brasilia/DF: Ministério da Saude, 1996.
Disponivel em:
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/cidadao/area.cfm?id_area=1041. Acesso em:
setembro de 2012.

. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Saude. 112 Conferéncia
Nacional de Saude. Relatério final. Brasilia/DF: Ministério da Saude, 2000.
Disponivel em:
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/cidadao/area.cfm?id_area=1041. Acesso em:
setembro de 2012.

. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Saude. 122 Conferéncia
Nacional de Saude. Relatério final. Brasilia/DF: Ministério da Saude, 2003.
Disponivel em:
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/cidadao/area.cfm?id_area=1041. Acesso em:
outubro de 2012.


http://portal.saude.gov.br/portal/saude/cidadao/area.cfm?id_area=1041
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/0116conf_rh.pdf
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/cidadao/area.cfm?id_area=1041
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/cidadao/area.cfm?id_area=1041
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/cidadao/area.cfm?id_area=1041
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/cidadao/area.cfm?id_area=1041

180

. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Saude. Coordenacao- Geral
da Politica de Recursos Humanos. Politica de Recursos Humanos para o SUS:
balanco e perspectivas - Brasilia: Ministério da Saude, 2003b.

. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Saude. Principios e
Diretrizes para NOB/RH-SUS / Ministério da Saude, Conselho Nacional de Saude. —
22 ed, rev. e atual., 22 reimpressédo — Brasilia: Ministério da Saude, 2003.

. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Saude. 132 Conferéncia
Nacional de Saude. Relatério final. Brasilia/DF: Ministério da Saude, 2007.
Disponivel em:
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/cidadao/area.cfm?id_area=1041. Acesso em:
setembro de 2012.

. Ministério da Saude. Ministério da Educacédo. Decreto de 20 de junho de
2007b. Institui a Comisséao Interministerial de Gestédo do Trabalho e da
Educacédo na Saude e da outras providéncias. Disponivel em:
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/Decreto%20de%2020062007.pdf.
Acesso em: novembro de 2012.

. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Saude. 22 Conferéncia
Nacional de Recursos Humanos em Saude. Relatorio final. Brasilia/DF: Ministério
da Saude, 1993. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/0116conf _rh.pdf. Acesso em: setembro
de 2012.

. Lei n°11. 129 de 30 de junho de 2005. Institui a residéncia por Area
Profissional em Saude e da outras providéncias. Disponivel em:
http://www81.dataprev.gov.br/sislex/paginas/42/2005/11129.htm. Acesso: junho de
2012.

. Ministério da Saude. Ministério da Educacgédo. Portaria Interministerial n®
2.118, de 03 de novembro de 2005 (b). Institui parceria entre o Ministério da
Educacéo e o Ministério da Saude para cooperacao técnica na formacéo e
desenvolvimento de recursos humanos na area da saude. Disponivel em:
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/2118.pdf. Acesso em: setembro de
2012.

. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Saude. 32 Conferéncia
Nacional da Gestdo do Trabalho e da Educac¢éo na Saude. Documentos
preparatorios. Brasilia/DF: Ministério da Saude, 2005c.

. Ministério da Saude. Residéncia multiprofissional em saude:
experiéncias, avancos e desafios. Brasilia: Ministério da Saude, 2006. 414 p.: il. —
(Série B. Textos Basicos de Saude).

. Ministério da Saude. Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa. A
construgcdo do SUS: historias da Reforma Sanitaria e do Processo Participativo.
Brasilia: Ministério da Saude, 2006b.


http://portal.saude.gov.br/portal/saude/cidadao/area.cfm?id_area=1041
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/Decreto%20de%2020062007.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/0116conf_rh.pdf
http://www81.dataprev.gov.br/sislex/paginas/42/2005/11129.htm
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/2118.pdf

181

. Ministério da Saude. Secretaria Executiva. Departamento de Apoio a
Descentralizacdo. Coordenacao Geral de Apoio a Gestdo Descentralizada.
Diretrizes Operacionais dos Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestéao.
Brasilia. 2006d.

. Ministério da Saude. Secretaria da Gestédo do Trabalho e da Educacao na
Saude. Relatorio das atividades — Ano 2006e. Disponivel em:
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/relatorio_gestao2006cgu2_sgtes.pdf

. Lei 8.080 de setembro de1990a. Diario Oficial [da] Republica
Federativa do Brasil, Poder Executivo, Brasilia, DF, 20 set. 1990a.

. Lein®8.142, de 28 de dezembro de 1990b. Diario Oficial [da] Republica
Federativa do Brasil, Poder Executivo, Brasilia, DF, 31 dez. 1990b.

. Formacé&o Superior em Saude: tendéncias da graduacao no periodo de
1985 a 1991. Cadernos de RH em Saude, ano 1, vol 1, n°2. Brasilia: Ministério da
Saude, novembro de 1993.

. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Saude. Resolucéo n° 287 de
08 de outubro de 1998. Disponivel em:
http://www.conselho.saude.gov.br/resolu¢bes/1998/Reso0287.doc. Acesso em: abril
de 2013.

. Ministério da Saude. Portaria n°® 198/GM/MS, de 13 de fevereiro de 2004.
Institui a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude como estratégia do
Sistema Unico de Salde para a formacéo e o desenvolvimento de trabalhadores
para o setor e da outras providéncias. Brasilia, v. 141, n. 32, 2004. Secéo 1, p.37-41.

. Portaria Interministerial MEC/MS n° 45 de 12 de Janeiro de 2007.
Dispbe sobre a Residéncia Multiprofissional em Salde e a Residéncia em Area
Profissional da Saude e institui a Comissdo Nacional de Residéncia Multiprofissional
em Saude. Disponivel em:
http://portal.mec.gov.br/sesu/arquivos/pdf/residencia/portaria_45 2007.pdf. Acesso:
junho de 2012.

. Portaria Interministerial n°1077 de 12 de novembro de 2009a. Dispde
sobre a Residéncia Multiprofissional em Saude e a Comissdo Nacional de
Residéncia Multiprofissional em Saude. Disponivel em:
http://www.redeunida.org.br/noticia/portaria-interministerial-no1077-de-12-de-
novembro-de-2009. Acesso: junho de 2012.

. MEC/MS. Relatério de Atividades da Comisséo Nacional de
Residéncia Multiprofissional em Saude — CNRMS Exercicio 2007/2009 - Brasilia,
DF Outubro/2009b. Disponivel em:
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/3_b_relatorio_atividades_cnrms_26110
9b.pdf. Acesso: junho de 2012.

. Secretaria de Educacao Superior. Diretoria de Hospitais Universitarios e
Residéncias em Saude. Decreto n° 7.082 de 27 de janeiro de 2010. Institui o


http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/relatorio_gestao2006cgu2_sgtes.pdf
http://www.conselho.saude.gov.br/resolucoes/1998/Reso287.doc
http://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/BRASIL.%20Ministério%20da%20Saúde/1010
http://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/Portaria%20nº%20198%252GM%252MS,%20de%2013%20de%20fevereiro%20de%202004/1030
http://portal.mec.gov.br/sesu/arquivos/pdf/residencia/portaria_45_2007.pdf
http://www.redeunida.org.br/noticia/portaria-interministerial-no1077-de-12-de-novembro-de-2009
http://www.redeunida.org.br/noticia/portaria-interministerial-no1077-de-12-de-novembro-de-2009
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/3_b_relatorio_atividades_cnrms_261109b.pdf
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/3_b_relatorio_atividades_cnrms_261109b.pdf

182

Programa Nacional de Reestruturacdo dos Hospitais Universitarios Federais
(REHUF). Brasilia, 196 2010a. Disponivel em:
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2007-2010/2010/Decreto/D7082.htm.
Acesso em: maio de 2013.

. Portaria Interministerial n°1320 de 11 de novembro de 2010b. Dispbe
sobre a estrutura, organizacao e funcionamento da Comisséo Nacional de
Residéncia Multiprofissional em Saude - CNRMS. Disponivel em:
http://www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=12&data=12/11/2
010. Acesso: maio de 2013.

. MEC. Gestao de Educac¢éo 2003-2010. Brasilia: Ministério da Educacéo,
2010c. Disponivel
em:http://gestao2010.mec.gov.br/o_que_foi_feito/program_125.php. Acesso em
junho de 2012.

. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Saude. 142 Conferéncia
Nacional de Saude. Relatério final. Brasilia/DF: Ministério da Saude, 2011.
Disponivel em: http://www.conselho.saude.gov.br/14cns/docs/Relatorio_final.pdf

. Ministério da Saude; Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestao.
Decreto n° 7.530 de 21 de julho de 2011a. Disponivel em:
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_ldentificacao/DEC%207.53
0-2011?0OpenDocument. Acesso em: junho de 2012.

. Ministério da Saude. Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacao na
Saude - SGETS: politicas e a¢c6es — Brasilia: 2011b. 32p.: il. — (Série B. Textos
Basicos de Saude).

. Conselho Nacional de Secretéarios de Saude. A Gestdo do Trabalho e da
Educacgdo na Saude. Brasilia: CONASS, 2011c. 120 p. (Colecao Para Entender a
Gestado do SUS, v.9).

. MEC/MS. CNRMS. Relat6rio do IV seminéario nacional de residéncia
multiprofissional em saude. Brasilia, DF Setembro/2011d. Disponivel em:
http://sonurno.blogspot.com.br/2011/09/documentos-iv-seminario_21.htm.

----------- . Ministério da Saude. Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacéo
na Saude - SGETS: politicas e a¢0es. Brasilia: Ministério da Saude, 2012.

. MS/SGTES/DEGES. A Politica de Gestédo do Trabalho e Educacdo em
Saude do SUS. V encontro de secretarios municipais de saude. DEGES,
Fortaleza, janeiro de 2013.

BRAVO, M.1.S. Politica de saude no Brasil. In: MOTA, A.E. et.al.(orgs.).Servico
social e saude: Formacéo e trabalho profissional. Sdo Paulo: OPAS, OMS, MS, p.
01-24, 2006.


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2007-2010/2010/Decreto/D7082.htm
http://www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=12&data=12/11/2010
http://www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=12&data=12/11/2010
http://gestao2010.mec.gov.br/o_que_foi_feito/program_125.php
http://www.conselho.saude.gov.br/14cns/docs/Relatorio_final.pdf
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/DEC%207.530-2011?OpenDocument
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/DEC%207.530-2011?OpenDocument
http://sonurno.blogspot.com.br/2011/09/documentos-iv-seminario_21.htm

183

. A saude no Brasil: reforma sanitaria e ofensiva neoliberal. In: BRAVO,
M.I.S; PEREIRA, P.A.P (orgs). Politica Social e Democracia. 32 ed. Sdo Paulo:
Cortez, 2007, p.197-215.

BRAVO, M.1.S; OLIVEIRA, R. de O. Conselhos de Saude e Servi¢o Social: luta
politica e trabalho profissional. In: Revista Agora: Politicas Publicas e Servigo
Social, Ano 1, n° 1, outubro de 2004. Disponivel em:
www.assistentesocial.com.br/agoral/bravoesouza.doc. Acesso em: marco de 2013.

BRAVO, M. I. S.; MENEZES, J. S. B. de. Saude na atualidade: por um sistema
Unico de saude estatal, universal, gratuito e de qualidade. Organizadoras: Maria Inés
Souza Bravo, Juliana Souza Bravo de Menezes. — 12 ed. — Rio de Janeiro: UERJ,
Rede Sirius, 2011.76 p.

CAMPOS, G.W.S. Efeitos paradoxais da descentralizagdo no Sistema unico de
Saude no Brasil. In FLEURY, Sénia (org). Democracia, descentralizacéo e
desenvolvimento: Brasil & Espanha, Rio de Janeiro: Editora FGV, 2006, p. 417-42.

. O SUS entre a tradicdo dos Sistemas Nacionais e o modo liberal-privado
para organizar o cuidado a saude. Ciéncia & Saude Coletiva, 12(Sup): 1865-1874;
2007.

CAMPOS, C. E. A.; IZECKSOHN, M. M. V. Anélise do Perfil e da Evolucéo dos
Programas de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade no Brasil. Revista
de APS, Vol. 13, N° 2, 2010. Disponivel em:
http://www.aps.ufjf.br/index.php/aps/article/view/732/0. Acesso em fevereiro de 2013.

CAMPOS, F.E; PIERANTONI, C.R; MACHADO, M.H. Conferéncias de saude, o
trabalho e o trabalhador da salde: a expectativa do debate. In: Cadernos RH Saude
/ Ministério da Saude, Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educac¢édo na Saude. —
Vol.3, n. 1 (mar. 2006) - Brasilia: Ministério da Saude, 2006.

CARVALHO, G. Analise de conjuntura do financiamento publico federal de
saude no Brasil. Marco de 2012. Disponivel em:
http://www.portalfne.com.br/downloads/documentacao/analise-da-conjuntura-do-
financiamento-publico-federal-de-saude-no-brasil.pdf. Acesso em setembro de 2012.

CARVALHO, Y.M, CECCIM, R.B. Formacéao e educacdo em saude: aprendizados
com a saude coletiva. In: Campos GWS, Minayo MCS, Akerman M, Drumond Junior
M, Carvalho YM, organizadores. Tratado de saude coletiva. Sdo Paulo/ Rio de
Janeiro: Hucitec/ Editora Fiocruz; 2006, p. 137-70.

CAVALHEIRO, M. T. P.; GUIMARAES A. L. Formac&o para o0 SUS e os Desafios da
Integracdo Ensino/Servigo. Caderno FNEPAS, Volume 1, Dezembro 2011.

CEBES. Terceirizagéo ilegal ameaca hospitais universitarios. Boletim do dia
18/4/13. Acesso em maio de 2013. Disponivel em: http://cebes.iphotel.info/?p=4854



http://www.assistentesocial.com.br/agora1/bravoesouza.doc
http://www.aps.ufjf.br/index.php/aps/article/view/732/0
http://www.portalfne.com.br/downloads/documentacao/analise-da-conjuntura-do-financiamento-publico-federal-de-saude-no-brasil.pdf
http://www.portalfne.com.br/downloads/documentacao/analise-da-conjuntura-do-financiamento-publico-federal-de-saude-no-brasil.pdf
http://cebes.iphotel.info/?p=11766
http://cebes.iphotel.info/?p=11766
http://cebes.iphotel.info/?p=4854

184

CECCIM, R.B. A emergéncia da educacao e ensino da saude: intersecdes e
intersetorialidades. Revista Ciéncia & Saude, Porto Alegre, v. 1, n. 1, p. 9-23,
jan./jun. 2008.

CECCIM, R.B et al. O que dizem a legislacéo e o controle social em saude sobre a
formacao de recursos humanos e o papel dos gestores publicos, no Brasil. Ciéncia
& Saude Coletiva. 7(2):373-383, 2002.

CECCIM, R.B. “Ligar gente, lancar sentido: onda branda da guerra" a propdsito da
invencao da residéncia multiprofissional em saude. In: Interface
(Botucatu) vol.13 no.28 Botucatu Jan./Mar. 2009.

CECCIM, R.B; FEUERWERKER, LCM. O quadrilatero da formacao para a area da
saude: ensino, gestao, atencao e controle social. Physis. vol.14 n°1 Rio de
Janeiro/2004. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S010373312004000100004&script=sci_arttext.
Acesso em setembro de 2012.

CECCIM, R.B. Residéncias em saude: as muitas faces de uma especializacdo em
area profissional integrada ao SUS. In: Brasil. Ministério da Saude. Grupo
Hospitalar Conceicdo Residéncias em saude: fazeres & saberes na formacdo em
saude. FAJARDO, A. P; ROCHA, C. M. F; PASINI, V. L. Porto Alegre: Hospital
Nossa Senhora da Conceicéo, 2010. 260 p.

CISLAGHI, J. F. Andlise do REUNI: uma nova expressao da contra-reforma
universitaria brasileira. Programa de Pos-Graduacdo em Servigo Social. Rio de
Janeiro, UERJ. 200fls. Dissertagéo (Mestrado em Servi¢o Social) 2010.

. Hospitais universitarios: presente caético e futuro incerto. 2010b.
Disponivel em: http://www.apufpr.org.br/artigos/hus.pdf. Acesso em maio 2013.

CLOSS, T. T; O Servico Social nas residéncias multiprofissionais em saude na
atencdo basica. Formacéo para a integralidade? Porto Alegre: PUCRS, 2010.
Dissertacao de Mestrado.

, T. T. Insercdo do servico social nas residéncias multiprofissionais em
atencdo basica: formagdo em equipe e integralidade. In: BELLINI, M. I. B.; CLOSS,
T. T.(orgs). Servico social, residéncia multiprofissional e pés-graduacéo: a
exceléncia na formacéo do assistente social. Porto Alegre: EdiPUCRS, 2012. 191 p.
Disponivel em: http://ebooks.pucrs.br/edipucrs/Ebooks/Pdf/978-85-397-0192-6.pdf.
Acesso em: Janeiro de 2013.

CHAUI, M. A universidade publica sob nova perspectiva. Revista Brasileira de
Educacéo, v. 24, p. 5-15, 2003.

COBERTURA VACINAL: Referéncia no controle e eliminacdo de doencas. RADIS
comunicagao em saude, n°104, abril/2011. Disponivel em:
http://www.ensp.fiocruz.br/radis/revista-radis/104/reportagens/cobertura-vacinal-
referencia-no-controle-e-eliminacao-de-doencas. Acesso em: marco de 2012.


http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S010373312004000100004&script=sci_arttext
http://ebooks.pucrs.br/edipucrs/Ebooks/Pdf/978-85-397-0192-6.pdf
http://www.ensp.fiocruz.br/radis/revista-radis/104/reportagens/cobertura-vacinal-referencia-no-controle-e-eliminacao-de-doencas
http://www.ensp.fiocruz.br/radis/revista-radis/104/reportagens/cobertura-vacinal-referencia-no-controle-e-eliminacao-de-doencas

185

COHN. A. Caminhos da reforma sanitaria. Lua Nova: revista de cultura e politica. n°®
19. S&o Paulo. Nov. 1989. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0102-64451989000400009&script=sci_arttext.
Acesso em: marcgo de 2012.

CORREA, M. V. Controle Social na Saude. In: MOTA, A.E. et.al.(orgs.). Servico
social e saude: Formacdao e trabalho profissional. Sdo Paulo: OPAS, OMS, MS, p.
01-24, 2006.

CNS (Conselho Nacional de Saude):
http://conselho.saude.gov.br/webec29/index.html. Acesso: maio de 2012.

DAGNINO, E. OLVERA, A.J.; PANFICHI, A.(orgs.). Para uma outra leitura da disputa
pela constru¢cdo democratica na América Latina. In: . A disputa pela
construcdo democréatica na América Latina. Sdo Paulo: Paz e Terra; Campinas:
Unicamp, p. 13-91, 2006.

DAGNINO, E. Construcédo democratica, neoliberalismo e participagéo: os dilemas da
confluéncia perversa. Politica & Sociedade, n°5,p. 139-164, outubro de 2004.

DELLEGRAVE, D; KRUSE, M. H. L. No olho do furacédo, na ilha da fantasia: a
invencado da residéncia multiprofissional em saude. Interface (Botucatu) vol.13 n°.
28 Botucatu Jan./Mar. 2009.

DELLEGRAVE, D; KRUSE, M. H. L. A invengao da residéncia multiprofissional em
saude. In: Brasil. Ministério da Saude. Grupo Hospitalar Conceicdo Residéncias
em saude: fazeres & saberes na formacdo em salde. FAJARDO, A. P; ROCHA, C.
M. F; PASINI, V. L. Porto Alegre: Hospital Nossa Senhora da Conceicédo, 2010. 260

p.

DRAGO, L.M.B. “Servindo a dois Senhores”: a gestdo do HUCAM entre o ensino
e a assisténcia. Vitéria: UFES, 2011. Dissertacdo de Mestrado.

ELIAS, P.E. Politicas de saude: reforma ou contra-reforma: algumas reflexdes
sobre as politicas de saude no Brasil. Disponivel:
http://www.saudepublica.bvs.br/itd/legis/curso/pdf/a08.pdf. Acesso em: marco de
2012.

FERRAZ, A. T. R. O movimento popular de salde de Campinas- Sao Paulo e sua
contribuicdo para a politica local de saude. SER Social, Brasilia, v. 11, n° 25, p. 103-
130, jul/dez2009.

FERREIRA, S. R. Residéncia Integrada em Saude: uma modalidade de ensino em
servigo. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem). Universidade Federal do Rio
Grande do Sul. Porto Alegre, 2008. 117f.

FLEURY, S. (org). Saude e democracia: a luta do CEBES. Sao Paulo: Lemos
Editorial, 1997. Disponivel em:
http://www.cebes.org.br/internaEditoria.asp?idConteudo=90&idSubCategoria=22.
Acesso em marco de 2012.


http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0102-64451989000400009&script=sci_arttext
http://conselho.saude.gov.br/webec29/index.html
http://www.saudepublica.bvs.br/itd/legis/curso/pdf/a08.pdf
http://www.cebes.org.br/internaEditoria.asp?idConteudo=90&idSubCategoria=22

186

FEUERWERKER, LCM. Mudancas na educacdo médica & residéncia médica no
Brasil. Interface (Botucatu) vol.2 n°.3 Botucatu, Ag. 1998.
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1414-32831998000200005.
Acesso em maio de 2012.

FEUERWERKER, L. M. Modelos tecnoassistenciais, gestao e organizacéo do
trabalho em saude: nada € indiferente no processo de luta para a consolidacdo do
SUS. In: Interface - Comunic., Saude, Educ., v.9, n.18, p.489-506, set/dez 2005.
Disponivel em: http://artigocientifico.uol.com.br/uploads/artc_1142013023_37.pdf.
Acesso em: abril de 2012.

FISCHER, R.M.B. Foucault e a analise do discurso em educacdo. UFGRS:
Cadernos de Pesquisa, n° 114, p. 197-223, novembro/ 2001. Disponivel em:
http://www.scielo.br/pdf/%0D/cp/n114/a09n114.pdf. Acesso em maio de 2012.

FNRS. Forum Nacional de Residentes em Saude. Porque o Forum Nacional de
Residentes (FNRS) ndo pactua com a atual Comissao Nacional de Residéncias
Multiprofissionais em Saude (CNRMS)? Domingo, 30 de maio de 2010.
http://forumresidentes.blogspot.com.

FRIGOTTO, Gaudéncio. Educacéao e a crise do capitalismo real. 62 Ed. Sao
Paulo, Cortez, 2010.

GALLO; NASCIMENTO. Hegemonia, bloco histérico e Movimento Sanitéario. In:
TEIXEIRA, S. F. (Org). Reforma Sanitaria: em busca de uma teoria. 42 Ed. S&o
Paulo: Cortez; Rio de Janeiro: Associacao Brasileira de Pés-Graduacdo em Saude
Coletiva, 2011.

GIRARDI, S.N. O perfil do "emprego" em saude no Brasil. Cad. Saude
Pablica; vol.2 n° 4. Rio de Janeiro Oct./Dec. 1986. Acesso em: janeiro de 2013.
Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
311X1986000400003&Ing=en&nrm=iso&ting=pt.

GOULART, F. A. de A. A burocracia e outros atores sociais face ao Programa
Saude da Familia: alguns apontamentos. Revista APS, v.9, n.2, p. 180-189, jul./dez.
2006.

HADDAD, A. E. Sobre a residéncia multiprofissional em saude. Interface.
Comunicac¢do saude e educacao. V.13, n°.28, p.213-37, jan./mar. 2009. Disponivel
em: http://www.scielo.br/pdf/icse/v13n28/v13n28al9.pdf. Acesso em: marco de
2013.

HARVEY, David. Condigdo pos-moderna. 62 Ed. Edi¢des Loyola, Sdo Paulo, 1992.

IBGE. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Indicadores
sociodemograficos e de saude no Brasil. Rio de Janeiro, 2011. Disponivel em:
www.ibge.gov.br. Acesso: maio de 2012.

. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Assisténcia Médico-
Sanitaria/AMS, 2009. Disponivel em:


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1414-32831998000200005
http://artigocientifico.uol.com.br/uploads/artc_1142013023_37.pdf
http://www.scielo.br/pdf/%0D/cp/n114/a09n114.pdf
file:///C:/HD%20ANTGO/Backup%20HD%20velho/Meus%20Documentos/GISLENE/MESTRADO%20POLÍTICA%20SOCIAL/DISSERTAÇÃO/CAPÍTULO%203/Fórum%20Nacional%20de%20Residentes%20em%20Saúde%20%20Porque%20o%20Fórum%20Nacional%20de%20Residentes%20(_files/Fórum%20Nacional%20de%20Residentes%20em%20Saúde%20%20Porque%20o%20Fórum%20Nacional%20de%20Residentes%20(.htm
file:///C:/HD%20ANTGO/Backup%20HD%20velho/Meus%20Documentos/GISLENE/MESTRADO%20POLÍTICA%20SOCIAL/DISSERTAÇÃO/CAPÍTULO%203/Fórum%20Nacional%20de%20Residentes%20em%20Saúde%20%20Porque%20o%20Fórum%20Nacional%20de%20Residentes%20(_files/Fórum%20Nacional%20de%20Residentes%20em%20Saúde%20%20Porque%20o%20Fórum%20Nacional%20de%20Residentes%20(.htm
file:///C:/HD%20ANTGO/Backup%20HD%20velho/Meus%20Documentos/GISLENE/MESTRADO%20POLÍTICA%20SOCIAL/DISSERTAÇÃO/CAPÍTULO%203/Fórum%20Nacional%20de%20Residentes%20em%20Saúde%20%20Porque%20o%20Fórum%20Nacional%20de%20Residentes%20(_files/Fórum%20Nacional%20de%20Residentes%20em%20Saúde%20%20Porque%20o%20Fórum%20Nacional%20de%20Residentes%20(.htm
http://forumresidentes.blogspot.com/
http://www.scielo.br/pdf/icse/v13n28/v13n28a19.pdf
http://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=ibge&source=web&cd=1&sqi=2&ved=0CDMQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.ibge.gov.br%2F&ei=E5KJT4jXD4LS9QSWnLj7CQ&usg=AFQjCNGuNQz2gH-A3LkAod1HaFm3Qo6FTQ
http://www.ibge.gov.br/
http://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=ibge&source=web&cd=1&sqi=2&ved=0CDMQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.ibge.gov.br%2F&ei=E5KJT4jXD4LS9QSWnLj7CQ&usg=AFQjCNGuNQz2gH-A3LkAod1HaFm3Qo6FTQ

187

http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/noticia_visualiza.php?id_noticia.
Acesso: maio de 2012.

IAMAMOTO, M.V. O Servico Social na Contemporaneidade: trabalho e formacgé&o
profissional. 6. ed. S&o Paulo: Cortez, 2003.

LIMA, J.C.F. Neoliberalismo e Formacao Profissional em Saude. Trabalho
necessario. Ano 5. Niumero 5. 2008.
http://enefar.files.wordpress.com/2008/06/neoliberalismo-e-formacao-profissional-
em-saude.pdf. Acesso em setembro de 2012.

LOBATO, L.V.C. A Reforma Sanitaria e a reorganizacao do sistema de saude:
efeitos sobre a cobertura e a utilizacéo de servicos. Rio de Janeiro: ENSP/FIOCRUZ,
2000. Tese de Doutorado. Disponivel em: http//teses.icit.fiocruz.br/pdf/lobatolvcd.pdf.
Acesso em marco de 2012.

LOWY, M. Ciéncias sociais e ideologias. S&do Paulo: Cortez, 1986.

LUCCHESI, G. Burocracia e politica de salde: arena ou ator? In: TEIXEIRA, S. F.
(Org). Reforma Sanitaria: em busca de uma teoria. 42 Ed. Sao Paulo: Cortez; Rio
de Janeiro: Associacao Brasileira de Pés-Graduacdo em Saude Coletiva, 2011.

MACHADO, M. H.; SCHRAIBER, L. B. Trabalhadores da Saude: uma Nova Agenda
de Estudos sobre Recursos Humanos em Saude no Brasil. In: FLEURY, S. (org).
Saude e democracia: a luta do CEBES. S&o Paulo: Lemos Editorial, 1997.
Disponivel em:
http://www.cebes.org.br/internaEditoria.asp?idConteudo=90&idSubCategoria=22.
Acesso em marc¢o de 2012.

MACHADO, M. H. Trabalhadores da Saude e sua trajetoria na Reforma
Sanitéria. Cad. RH Saude, 2006; 3(1):12-26.

MASSUDA, et al. Uma chama que se apaga: residéncia de medicina preventiva e
social. Rev. bras. educ. med. [online]. 2009, vol.33, n.4 pp. 633-643. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0100-
55022009000400014&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: janeiro de 2013.

MATTA, G. C. (org.) Estado, sociedade e formacgéo profissional em saude:
contradicoes e desafios em 20 anos de SUS. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz/EPSJV,
410 p, 2008.

MENDES, A. N.; MARQUES, R. M. A saude publica sob a batuta da nova ordem. In:
Rosa Maria Marques; Mariana Ribeiro Jansen Ferreira. (org.). O Brasil sob a nova
ordem: a economia brasileira contemporanea - uma analise dos governos Collor a
Lula. S&o Paulo: Saraiva, 2010.

MINAYO, Maria Cecilia de Souza. O desafio do conhecimento: pesquisa
gualitativa em saude. Sdo Paulo: Hucitec, 2004.


http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/noticia_visualiza.php?id_noticia
http://enefar.files.wordpress.com/2008/06/neoliberalismo-e-formacao-profissional-em-saude.pdf
http://enefar.files.wordpress.com/2008/06/neoliberalismo-e-formacao-profissional-em-saude.pdf
http://www.cebes.org.br/internaEditoria.asp?idConteudo=90&idSubCategoria=22

188

MENICUCCI, T. M. G. A Politica de saude no governo Lula. Saude e
Sociedade. vol.20, n°2, Sdo Paulo, junho de 2011. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S010412902011000200022&script=sci_arttext

MOURAO ET AL. A formac&o dos trabalhadores sociais no contexto neoliberal. O
projeto das residéncias em saude da Faculdade de Servi¢co Social da Universidade
Federal de Juiz de Fora. Servi¢o social e saude: formacéo e trabalho
profissional, 2, 2007, 352-380. Disponivel em:
http://www.fnepas.org.br/pdf/servico_social_saude/texto2-8.pdf

NUNES, T. C. M. A especializacdo em saude publica e os servi¢cos de saude no
Brasil de 1970 a 1989. [Doutorado] Fundacdo Oswaldo Cruz, Escola Nacional de
Saude Publica; 1998. 194 p.

OLIVEIRA ET AL. Analise de conteudo e pesquisa na area da educacéo. Revista
Dialogo Educacional, Curitiba, v. 4, n.9, p.11-27, maio/ago. 2003.

OLIVEIRA, P.S. (org.) Caminhos de construgédo da pesquisa em ciéncias humanas.
In: Metodologia das ciéncias humanas. Sado Paulo: HUCITEC/UNESP, 2001, p.13-
26.

OLIVEIRA, C. F. de. A residéncia multiprofissional em saide como
possibilidade de formac&o de profissionais para o Sistema Unico de Salde.
Dissertacdo (Mestrado em Psicologia Social) — Programa de P6s Graduacéo em
Psicologia, Faculdade de Psicologia, PUCRS. Porto Alegre, 2009. 105 f.

PAIM, J. S. Reforma sanitéria brasileira: contribuicdo para a compreensao critica.
Rio de Janeiro: EDUFBA/Fiocruz, 2008.

PAIM, J.S et al.O sistema de saude brasileiro: histéria, avancos e desafios. In:
Revista The Lancet. Saude no Brasil - maio de 2011. Disponivel em:
http://download.thelancet.com/flatcontentassets/pdfs/brazil/brazilporl.pdf. Acesso
em: abril de 2012.

PASCHE, D. F. et al. Paradoxos das politicas de descentralizacao de salde no
Brasil. Opinion y analisis *« Opinion and analysis. Rev Panam Salud Publica/Pan
Am J Public Health, v.20, n.6, 2006.Disponivel em:
http://www.scielosp.org/pdf/rpsp/v20n6/a08v20n6.pdf. Acesso em 14 de marco de
2012.

PASINI, V. L. Residéncia Multiprofissional em Saude: de aventura quixotesca a
politica de formac&o de profissionais para o SUS. Tese (Doutorado) Psicologia.
Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2010.

PIERANTONI, C. R. Reformas da Salde e Recursos Humanos: novos desafios x
velhos problemas. Rio de Janeiro: IMS/UERJ, 2000. Tese de doutorado.

PIERANTONI, C. R; VARELLA, T.C.; FRANCA, T. Recursos humanos e gestéo do
trabalho em saude: da teoria a pratica. In: Cadernos RH Saude / Ministério da


http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S010412902011000200022&script=sci_arttext
http://download.thelancet.com/flatcontentassets/pdfs/brazil/brazilpor1.pdf
http://www.scielosp.org/pdf/rpsp/v20n6/a08v20n6.pdf

189

Saude, Secretaria de Gestédo do Trabalho e da Educacéo na Saude. — Vol.3, n. 1
(mar. 2006) - Brasilia: Ministério da Saude, 2006.

PIRES-ALVES, F.; PAIVA, C. A. Trabalho e educacdo em saude na agenda do
SUS. Rio de Janeiro: Ed. Fiocruz, 2006. Disponivel em:
http://www.epsjv.fiocruz.br/upload/d/cap_10.pdf

RIBEIRO, R. de S. O trabalho do assistente social e sua inser¢cao no processo de
Trabalho em saude: um olhar sobre a atengdo primaria e a Estratégia saude da
familia. Libertas, Juiz de Fora, v.8, n.1, p. 91 - 109, jan-jun / 2008.

RODRIGUEZ NETO, E. Saude: promessas e limites da Constituicdo. Rio de Janeiro:
Editora FIOCRUZ, 2003.

RODRIGUES, R. M.; CALDEIRA, S. Movimentos na educag¢ao superior, no ensino
em saude e na enfermagem. Revista Brasileira de Enfermagem. 2008, vol. 61.
Disponivel em Internet:
http://www.redalyc.org/src/inicio/ArtPdfRed.jsp?iCve=267019604016. ISSN 0034-
7167. Acesso em 23 de setembro de 2012.

ROSA, S. D.; ROSELI, E. L. Residéncia multiprofissional em saude e pés-graduacdo
lato sensu no Brasil: apontamentos histéricos. Trab. Educ. Saude, Rio de Janeiro, v.
7n. 3, p. 479-498, nov.2009/fev.2010.

ROSSONI, E; LAMPERT, J. Formacéo de profissionais para o sistema unico de
saude e as diretrizes curriculares. Boletim da Saude. Porto Alegre: Volume 18,
Numero 1, Jan./Jun. 2004.

SANTOS el al . Novo (?) Modelo Assistencial de Saude.Rev. Pol. Publ. Sdo Luis, v.
12,n. 1, p. 73-81, jan./jun. 2008.

SANTOS, N. R. A Reforma Sanitaria e o Sistema Unico de Salde: tendéncias e
desafios apds 20. Saude em Debate, Rio de Janeiro, v. 33, n. 81, p. 13-26, jan./abr.
2009.

SAVIANI, D. A expanséao do Ensino Superior no Brasil: mudancas e continuidades.
Poiesis Pedagodgica - V.8, N.2 ago/dez.2010; pp.4-17.

SEVERINO, A. J. O ensino superior brasileiro: novas configuracdes e velhos
desafios. Editora UFPR. Educar, Curitiba, n. 31, p. 73-89, 2008.

SILVA, S. F. Sistema Unico de Sautde 20 anos: avancos e dilemas de um processo
em construgdo. Saude em Debate, Rio de Janeiro, v. 33, n. 81, p. 38-46, jan./abr.
20009.

SILVA et al. Revisitando a Formacgéo de Recursos Humanos de Saude no Brasil.
Revista Brasileira de Ciéncias da Saude, volume 13, Namero 3, p. 23-30 2009.
Acesso em janeiro/2013. Disponivel em:
http://periodicos.ufpb.br/ojs2/index.php/rbcs.



http://www.epsjv.fiocruz.br/upload/d/cap_10.pdf
http://www.redalyc.org/src/inicio/ArtPdfRed.jsp?iCve=267019604016
http://periodicos.ufpb.br/ojs2/index.php/rbcs

190

SILVA, Q. T. A. da; CABALLERO, R. M. da S. A micropolitica da formacéao
profissional na producéo do cuidado: devir-residéncia. In: Brasil. Ministério da
Saude. Grupo Hospitalar Conceicdo Residéncias em salude: fazeres & saberes
na formacgdo em saude. FAJARDO, A. P; ROCHA, C. M. F; PASINI, V. L. Porto
Alegre: Hospital Nossa Senhora da Conceicédo, 2010. 260 p.

SINVAL, P. Sol, Solidao: anélise da obra de Sérgio Blank: Graf.Jep, 2007, 160p.

TEIXEIRA, S. F. (Org). Reforma Sanitaria: em busca de uma teoria. 42 Ed. Sao
Paulo: Cortez; Rio de Janeiro: Associacao Brasileira de Pés-Graduacdo em Saude
Coletiva, 2011.

TONET, Ivo. Educacéo e concepcdes de sociedade. Universidade e Sociedade. v.
9, n. 19, SP, 1999.
http://www.ivotonet.xpg.com.br/arquivos/MARXISMO_E_EDUCACAQO.pdf

YASBEK, M. C. Os fundamentos historicos e teérico-metodoldgicos do Servico
Social brasileiro na contemporaneidade. In: Servigco Social: direitos sociais e
competéncias profissionais. Brasilia: CFESS/ABEPSS (2009).


http://www.ivotonet.xpg.com.br/arquivos/MARXISMO_E_EDUCACAO.pdf

191

APENDICES
APENDICE A
EVENTO/ - -
DOCUMENTO | PROCEDENCIA | DATA CONTEUDO OBS

CNS/MS 1986 | Marco histérico para a

82 CNS confirmagéo do Sistema Unico
de Saude (SUS)

CNS/MS 1992 | Apresenta como tema central a
Municipalizagdo. Entre seus
objetivos estavam a discusséo
da Lei n.° 8.080/90 e da Norma
Operacional Basica que viria a

92 CNS ser publicada em 1993 (NOB
01/93). Os temas abordados
foram: sociedade, governo e
saude; seguridade social;
implementacgéo do SUS e
controle social.

CNS/MS 1996 | Teve como tema central Como o processo
“Construindo um modelo de de descentralizacéo
atencado a salde para a ja havia avancado
qualidade de vida” debateu bastante, propds
questdes relacionadas a que fossem
administrag&o dos atribuidas as
trabalhadores de saude, no Secretarias

102 CNS tocante a qualificacéo dos Estaduais e

mesmos. Municipais de
Saude a
responsabilidade de
implantar e de
manter técnica e
financeiramente as
escolas de
formacao.

CNS/MS 2000 | Reafirma os principios e as Foi nessa
diretrizes da NOB/RH e Conferéncia que se
recomenda 3% CNRH. aprovou os

Principios e

112 CNS Diretrizes para a
Norma Operacional
Bésica de Recursos
Humanos do SUS
(NOB/RH-SUS)

CNS/MS 2003 | Reafirma 32 CNRH e a Politica
de Gestéo do Trabalho e da
Educacao para a Saude, com
0s objetivos de propor diretrizes

a nacionais para a

122 CNS implementacéo da Politica de
Gestao do Trabalho e da
Educacgédo na Salde, e ampliar
a participacéo e a co-
responsabilidade.

CNS/MS 2007 | A saude como sinénimo de Um dos temas
132 CNS bem-estar norteou os debates. debatidos foi 0 SUS

O tema escolhido foi Salude e

na seguridade
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gualidade de vida: politicas de

social e o pacto

estado e desenvolvimento. pela saude
142 CNS CNS/MS 2011
MS 1986 | Tema central a “Politica de
Recursos Humanos Rumo a
| Reforma Sanitaria”.
N O tema foi desenvolvido em
Conferéncia . ) L
) cinco partes: valorizacao
Nacional de o 7
RECUISOS profissional, preparagéo de
HUMANoS recursos humanos, orgéos de
para a desenvolvimento de, recursos
Sande humanos para a saude,
(CNRHS) organizacéo dos trabalhadores
' de saude e relacdo dos
trabalhadores de saude com
usuarios dos servicos.
22 CNRH MS 1993
CIRH 1997
32 CNRH MS 2006
CNS/MS 2003 | A NOB/RH/SUS (Norma Década de 1990 -
Operacional Basica de poucos resultados
Recursos Humanos para o foram alcangados
SUS) faz parte de uma com a NOB — RH,
recomendagéo do uma vez que a
Conselho Nacional de Saude politica que imperou
para a gestéo do trabalho e da neste periodo foi a
educacgéo no SUS. antipolitica de
Recursos
Humanos,
RH (NOB — priorizando a
RH) privatizag&o por
meio da
terceirizacdo de
servicos, da
flexibilizac&o das
relacdes e do
laissez-faire na
abertura de novos
Cursos na area da
Saude (MACHADO,
2006).
MS 2003 | Criagdo da Secretaria de Trata
Gestéo do Trabalho e da especificamente da
Educagédo na Salude do MS. gestédo dos recursos
SGTES/DGES Q:g“e"’;]“sfo ’:j"’(‘)
trabalho e da
educacédo na saude
no ambito do MS.
MS 2004 | Estratégia do SUS para a Aprovada pelo
formacgéo e o desenvolvimento | Conselho
Politi de trabalhadores para o setor Nacional de Saude,
olitica ;
Nacional de de saude. em 4 de
Educacio setembro/2004 de
p 2003, e pactuada
ermanente na Comissao
em Salde

Intergestores
Tripartite, em
18 de setembro de




193

2003,

MEC 2001 Discurso que as
universidades
precisavam
reorientar seu
percurso na direcao
de formacéo de
pessoal com alta

Lei das resolutividade

Diretrizes clinica, criticas
Curriculares reflexivas,

- LDB humanistas e
voltadas para os
interesses de um
sistema cidadao,
justo, equanime...
Enfim, pessoas
para trabalhar o
SUS.

MS 2002 | As propostas de funcionamento | Tal pretensédo nao
destas tinham formatos aconteceu e nao se
diversificados, mas havia conseguiu
claramente uma intencéo de regulamentar essas
que pudessem trabalhar residéncias. Havia
integradamente TODAS as uma presséo para

Criadas 19 profissbes da area da Saude. gue a parte médica
residéncias O Ministério da Saude em se adaptasse as
multiprofissio contato com o MEC tentava regras do CNRM,

nais em criar uma comissao nacional de | em especial aos
Saude da residéncias que serviria de critérios da SBMFC.
Familia “chapéu” para todas as
residéncias, inclusive a médica.
As residéncias
multiprofissionais seriam
resultado de uma articulagéo
entre essa representacéo
dentro do MEC.
2004 | Com o produto dessa reuniao,
houve uma franca rejeicao pela
categoria médica e por parte do
MEC para a Residéncia
conjunta com TODAS as
profissbes. A forma possivel e
admitida de ser reconhecida
. passava a ser uma Residéncia
Foérum de e e
i em Medicina da Familia e
Residéncias X
P Comunidade, trabalhando
Médicas ;
integradamente com uma
Residéncia Multiprofissional
para todas as outras profissdes.
Mesmo assim, havia outro
problema a resolver que era o
reconhecimento pelo MEC de
residéncias de outras
profissdes.

Documentos e eventos relacionados a formacao profissional as Residéncias

Multiprofissionais em Saude.
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APENDICE B - LEGISLACAO SOBRE FORMACAO PROFISSIONAL EM SAUDE

ANO PRESIDENTE LEGISLACAO
2003 FERNANDO HENRIQUE MINISTROS NOB/RH/SUS
CARDOSO
SAUDE EDUCACAO
HUMBERTO COSTA
Residéncias Integracéo ensino/servico Universidades/HU Formacdo em saude/gestéo setorial

4.1.5 Do 4 PRINCIPIOS E DIRETRIZES DA | 4.1 Das Atribuicdes e 3 PRINCIPIOS E DIRETRIZES PARA A GESTAO DO TRABALHO
Ministério da POLITICA DE Responsabilidades NO SUS p.35
Educacéo: DESENVOLVIMENTO DO dos Gestores de 3.1 Das AtribuicBes e Responsabilidades dos Gestores
4151 TRABALHADOR DO SUS p.53 Salde Municipais, Municipais, Estaduais e Federal sobre a Gestdo do Trabalho no
regulamentar, Estaduais e Federal e SuUS
manter, 4.1 Das Atribuicdes e do Ministério da 3.1.3.3 acompanhar, em sua esfera de gestao, as atividades de
reestruturar e Responsabilidades dos Gestores | Educacdo sobre a formacao e capacitagdo promovidas pelo gestor federal, tais como a
ampliar as de Saude Municipais, Estaduais Politica de realizacdo de cursos, a formacgéo pedagdgica de instrutores, o

residéncias ja
existentes na
area da Saude e
criar novos
programas
adequados as
necessidades do
SUS e das
equipes multi e
transdisciplinares
de saude. As
propostas de
cada curso
devem ser
apresentadas e
deliberadas pelos
Conselhos de
Saude da
respectiva area
de abrangéncia

e Federal e do Ministério da
Educacéo sobre a Politica de
Desenvolvimento do Trabalhador
para o SUS p.53

4.1.1 Dos gestores do SUS das
trés esferas de gestdo: p.53

4.1.1.1 estabelecer mecanismos de
negociagao intersetorial — sau-
de/educacdo — com os respectivos
gestores da educacao ou dirigentes
de escolas, para um progressivo
entendimento, com vistas a uma
acédo integrada e cooperativa que
busque ajustar, qualitativa e
quantitativamente, a instituicdo
formadora as demandas e
necessidades do SUS em ambito
dos sistemas municipais, estaduais
e federal de saude com o

Desenvolvimento do
Trabalhador parao
SUS p.53

4.1.1 Dos gestores do
SUS das trés esferas
de gestdo: p.53

4.1.1.5 garantir e
incentivar a formagéo
dos trabalhadores do
SUS de nivel bésico,
técnico e superior, em
especial naquelas areas
prioritarias para o
funcionamento do
Sistema, utilizando a
metodologia,
experiéncia e infra-
estrutura das escolas de
governo vinculadas as

desenvolvimento das escolas técnicas e a criagcao de sistema de
certificacdo de competéncias; p. 40

.1 Das Atribuicdes e Responsabilidades dos Gestores Municipais,
Estaduais e Federal sobre a Gestdo do Trabalho no SUS

3.1.1.25 indicar representantes para participar da Comissao Interse-
torial de Recursos Humanos (CIRH) do respectivo Conselho de
Saude;

6.3 Impacto na Qualidade das Ac¢des e Servi¢gos de Saude

6.3.3 Os Conselhos de Saude devem propor a organizagéo do
processo de trabalho de forma multiprofissional, conforme
necessidades apontadas pelos orgamentos ou planos de salde
(nacional, estaduais e municipais), como forma de garantir projetos de
promocao, protecao e recuperagdo da saude para o cuidado integral
da populacéo.

4 PRINCIPIOS E DIRETRIZES DA POLITICA DE
DESENVOLVIMENTO DO TRABALHADOR DO SUS p.53

A qualidade da atencédo a saude exige a formacao de pessoal
especifico, com dominio de tecnologias que qualifiquem a atengéo
individual e coletiva. Os novos enfoques tedricos e de producéo tec-
nolégica no campo da Salude passam a exigir novos perfis
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(do municipio ou
do estado), de
acordo com as
necessidades
locais; p.58

estabelecimento e a definicao de
responsabilidades conjuntas;
4.1.1.11 qualificar a capacidade
instalada e preparar os
trabalhadores dos servicos para
receberem os estagiarios. Os
profissionais do quadro
permanente com cursos de
especializacdo, mestrado, dentre
outros, deverao ser aproveitados
como formadores; p. 55

4.1.1.12 buscar a incorporagéo e a
participacéo das instituicGes de
ensino em programas institucionais
multidisciplinares e
transdisciplinares que tenham
como objetivo a melhoria da
qualidade de vida; p.55

4.1.1.13 buscar, junto as
instituicbes de ensino, a revisdo e
avaliacéo dos curriculos dos cursos
da area de Saude, fundamentando-
0s na articulacéo ensino-servico,
tendo como referéncia a situacao
epidemiolégica e demografica da
regido. Como eixo nucleador
permanecera 0 compromisso ético
e politico dos profissionais com a
populacao, valorizando na
formacao e qualificacéo dos
trabalhadores de saude a
ampliacao do conceito de salde, a
humanizacao, a ética, o trabalho, o
ambiente, a ecologia e a cidadania,
utilizando as diversas areas de
conhecimento como a filosofia, a
sociologia, a antropologia, a
psicologia, a ciéncia politica, a
economia, dentre outras. Valorizar

Secretarias Municipais e
de Estado de Salde,
escolas técnicas
federais e universidades
da localidade ou de sua
regido; p.54

4.1.1.9 favorecer a
mudanca dos curriculos
universitarios, incluindo
a abertura de campos
de estagio para a
formacéo dos
trabalhadores do SUS,
tendo o trabalho como
referéncia e eixo central
do processo
ensino/aprendizagem.
Os convénios entre 0s
gestores, as escolas
técnicas e universidades
devem ser vinculados
aos principios e aos
objetivos do SUS,
construindo juntos,
também, a metodologia
pedagdgica; p.54
4.1.1.16 estabelecer,
juntamente com as
escolas de saude,
diretrizes para
programas de pos-
graduacgéo
(especializacdo)
adequados para o SUS;
p.55

profissionais. E imprescindivel e obrigatorio o comprometimento das
instituicdes de ensino em todos os niveis, desde o ensino
fundamental, com o Sistema Unico de Satde e com o modelo
assistencial definido nas Leis n.° 8.080/90 e n.° 8.142/90, por meio da
formulacdo de diretrizes curriculares que contemplem as prioridades
expressas pelo perfil epidemiolégico e demogréfico das regifes do
Pais; da implementacéo de politica de capacitacdo de docentes
orientada para o SUS; da formacg&o de gestores capazes de romper
com os atuais paradigmas de gestdo; e da garantia de recursos
necessarios ao desenvolvimento do ensino, pesquisa e extensao.
Essa formacgédo devera se dar, prioritariamente, nas instituicdes
publicas de ensino. P.53
4.1 Das Atribui¢cdes e Responsabilidades -Politica de
Desenvolvimento do Trabalhador para o SUS p.53
4.1.2 Do gestor federal do SUS:
4.1.2.1 ordenar a formacgéo dos trabalhadores para o setor Saude,
juntamente com o Ministério da Educacao;
4.1.2.2 propor diretrizes curriculares nacionais para o ensino fun-
damental, técnico e superior;
4.1.2.4 promover a articulacdo entre os 6rgdos educacionais e os de
fiscalizacdo do exercicio profissional e de entidades representativas
de formacao de trabalhadores na area de Salde (associagfes);
4.1.2.6 criar mecanismos para a implementacéo de estagio obrigatorio
nos servigos de saude do SUS que deve fazer parte dos critérios de
definicdo de qualidade para a certificacdo ou acreditacéo
institucional das escolas de saude;
4.2 Da Educacdo Permanente para o Processo de Trabalho no
SuUsS
Considerando-se a necessidade de se implementar o SUS, com base
em novos modelos assistenciais e de gestao, é imprescindivel que o
modelo de educagdo permanente seja baseado nas atribuices e
competéncias institucionais dos trés ambitos de gestédo do sistema,
bem como nas atribuices e competéncias definidas para os diferen-
tes trabalhadores do SUS e para as equipes de trabalho, conforme
sua localizacéo no Sistema de Saude, que facilite uma interlocucao
permanente entre educacao, trabalho e regulacdo.p.58
4.2.1.1 Os Programas Institucionais de Educacéo Permanente deve-
réo assegurar a formacéo e a capacitacao dos trabalhadores em
Saulde para que se desenvolvam na carreira e atuem de forma a
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contelidos especificos como os de
politica de saude e os que
contemplem o pleno
desenvolvimento dos trabalhadores
enfatizando o processo de trabalho
em saude (no SUS), as questdes
de género e raca e as praticas néao
convencionais; p.55

4.1.2 Do gestor federal do SUS:
4.1.2.3 viabilizar, de forma
descentralizada, a realizacdo de
cursos sobre o gerenciamento de
servicos, de forma conjunta, entre o
Ministério da Educacgéo e Ministério
da Saude, por meio das escolas da
area de Saulde, observando-se as
peculiaridades locais, o perfil
epidemiolégico, a territorialidade e
0 nivel de escolaridade dos
participantes;

4.1.5 Do Ministério da Educacao:
4.1.5.2 propiciar e viabilizar a
participacéo das instituicbes de en-
sino nos servicos de saude do
SUS, mediante a realizacdo de
atividades conjuntas com as
Secretarias de Salde nas areas de
ensino fundamental, médio,
superior (incluindo a graduagéo e a
pés-graduacao) e educagéo
permanente; pesquisas e extensao;
avaliacdo de servigcos e programas
de Saude.

propiciar um atendimento de qualidade para o usuario, proporcionando
a elevacéo da auto-estima dos préprios trabalhadores. p. 58

6 PRINCIPIOS E DIRETRIZES PARA O CONTROLE SOCIAL DA
GESTAO DO TRABALHO NO SUS p.75

6.1.6 a definicdo do modelo de atenc¢éo e do processo de trabalho;
6.2 Féruns de Deliberacédo sobre a Politica de Gestédo do Trabalho
no SUS

As Conferéncias e os Conselhos de Saude séo as instancias legitimas
de participag&o popular e controle social do SUS e, consequente-
mente, sdo também os féruns apropriados para as discussoes e as
deliberages referentes a Politica de Gestédo do Trabalho em cada
esfera de gestdo do SUS.p.76

6.2.1 Deverao ser constituidas, no ambito dos estados e municipios,
as Comissoes Intersetoriais de Recursos Humanos dos Conselhos de
Saude para acompanhar a implementacao das deliberagbes dos
Conselhos acerca do trabalho no SUS, na respectiva instancia de
gestdo. Os servi¢os conveniados e contratados devem propor uma
agenda de discusséo e a¢bes ao Plenério dos Conselhos p.77.

6.2.2 As Comissodes Intersetoriais de Recursos Humanos dos
Conselhos de Saude deverdo propor intercAmbios entre os 6rgéos
gestores e orgaos técnico-cientificos e formadores para realizar a
capacitacdo permanente, a atualizacdo e a formacao dos
trabalhadores do SUS e a capacitagéo e o assessoramento aos
conselheiros de saude.p.77
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APENCDICE C - AS POLITICAS E A FORMACAO PROFISSIONAL EM SAUDE

ANO PRESIDENTE = MINISTROS - LEGISLACAO
1990 Fernando Collor EDUCAGAO SAUDE LOS
Carlos Alberto Gomes Chiarelli. Alceni Guerra
CONTEUDO
CAPITULO | CAPITULO IV
Dos Objetivos e Atribuicdes Da Competéncia e das Atribuicdes

Art. 6° Estéo incluidas ainda no campo de atuacdo do Sistema Unico de
Saude - SUS:
Il - a ordenacao da formacéo de recursos humanos na &rea de saude;

CAPITULO IlI
Da Organizacédo, da Direcéo e da Gestao

Art. 12. Serdo criadas comissdes intersetoriais de ambito nacional,
subordinadas ao Conselho Nacional de Saude, integradas pelos
Ministérios e 6rgdos competentes e por entidades representativas da
sociedade civil.

Paragrafo unico. As comissdes intersetoriais terdo a finalidade de articular
politicas e programas de interesse para a saude, cuja execucao envolva
areas ndo compreendidas no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

Art. 13. A articulagdo das politicas e programas, a cargo das comissfes
intersetoriais, abrangera, em especial, as seguintes atividades:

IV - recursos humanos;

Art. 14. Deverao ser criadas ComissGes Permanentes de integracao entre
0s servigos de salde e as instituicbes de ensino profissional e superior.
Paragrafo Gnico. Cada uma dessas comiss0es tera por finalidade propor
prioridades, métodos e estratégias para a formacao e educagdo
continuada dos recursos humanos do Sistema Unico de Satde - SUS, na
esfera correspondente, assim como em relagdo a pesquisa e a

Secéo |
Das Atribuicbes Comuns
IX - participacao na formulacdo e na execuc¢édo da politica de formacéo e
desenvolvimento de recursos humanos para a saude;
Secéo Il
Da Competéncia

Art. 16. A direcéo nacional do Sistema Unico da Sautde - SUS
compete:
IX - promover articulagdo com os érgaos educacionais e de fiscalizacdo
do exercicio profissional, bem como com entidades representativas de
formacao de recursos humanos na érea de saude;

TiITULO IV

DOS RECURSOS HUMANOS

Art. 27. A politica de recursos humanos na area da saude sera
formalizada e executada, articuladamente, pelas diferentes esferas de
governo, em cumprimento dos seguintes objetivos:

| - organizac¢é@o de um sistema de formagédo de recursos humanos em
todos os niveis de ensino, inclusive de pés-graduacao, além da
elaboracéo de programas de permanente aperfeicoamento de pessoal,

Paragrafo Unico. Os servigos publicos que integram o Sistema Unico de
Saude - SUS constituem campo de prética para ensino e pesquisa,
mediante normas especificas, elaboradas conjuntamente com o sistema
educacional.

Art. 30. As especializa¢des na forma de treinamento em servigco sob
supervisao serdo regulamentadas por Comissdo Nacional, instituida de
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cooperacao técnica entre essas instituicoes.

acordo com o art. 12 desta Lei, garantida a participacdo das entidades
profissionais correspondentes.
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