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APRESENTACAO

Quando decidimos realizar o Congresso Internacional Satude e
Sociedade, aqui em Sobral, CE, sabiamos que a tarefa nao seria facil,
mas tinhamos a convic¢do de que a proposta seria muito bem recebida
pela comunidade académica, e contariamos com apoio das institui¢des
de ensino superior da cidade e dos gestores/administradores, tanto do

municipio de Sobral, como do estado do Ceara, e assim foi.

Fomos também prestigiados por brilhantes professores/
pesquisadores de diversos estados brasileiros e de outros paises, que
aceitaram nosso convite e se deslocaram até Sobral para participar
do evento, contribuindo de forma notavel com as apresentagcdes e

discussoes.

Apresentamos aqui textos de autores que participaram das
apresentacoes e discussoes durante o Congresso, realizado em fim de
maio/comego de junho de 2017, e que responderam ao convite para

compor o presente livro.

Dentro do tema geral do Congresso “Saude e Sociedade -
Caminhos da saude enquanto projeto societario”, apresentamos aqui:
reflexdes sobre o Sistema Unico de Satide, e as ameagas do momento
politico que o Brasil atravessa; sobre a Estratégia Satde da Familia, e a
suaimportancia paraa populacdo brasileira; sobre a Aten¢ao Psicossocial
no Brasil, os avancos implementados pela Reforma Psiquiatrica e os
retrocessos ja evidentes com o desmonte das redes iniciado pelo atual
governo ilegitimo; sobre a importancia da formagao dos profissionais
de saude, arquitetando e construindo o alicerce responsavel por uma
visdo mais holistica e humanista, que leve em conta ndo apenas os
fatores bioldgicos, mas que integre os determinantes sociais no estudo

do processo satde-doenga; e também apresentamos uma leitura



sociopolitica do percurso de desenvolvimento urbano da cidade de

Sobral e sua relevancia como Polo Metropolitano.

Nossa imensa gratiddo aos gestores, que atenderam as
necessidades de infraestrutura e recursos para a realizagao do Congresso,
a todos os colaboradores, docentes e discentes das instituigdes de
ensino superior envolvidas (Universidade Federal do Ceard —UFC,
Universidade Estadual Vale do Acarai — UVA e Escola de Formagao
em Saude da Familia Visconde de Saboia), aos participantes e aos
professores/pesquisadores, autores dos capitulos aqui apresentados.

Boa leitura.

Percy Antonio Galimbertti
Izabelle Mont’ Alverne Napoledo Albuquerque

(Organizadores)



PREFACIO

No fim de maio e inicio de junho de 2017, colegas do Programa
de Pos-Graduagao em Saude da Familia da Universidade Federal do
Cearda, campus de Sobral, do Mestrado Profissional em Saude da Fami-
lia da Universidade Estadual Vale do Acarat e da Escola de Formagao
em Saude da Familia Visconde de Saboia desafiaram um conjunto de
pessoas (e aqui temos o dever de incluir ndo s6 os palestrantes, mas
todos os participantes que estiveram nos plenarios, que dialogaram
com as apresentacdes e mostraram seus trabalhos de pesquisa) a refletir
como “produtores de conhecimentos e tomadores de decisdo podem
estreitar vinculos e diminuir o fosso social entre a universidade, sistema

de saude e sociedade”.

Admiravel, mas nada fécil, pois muitas vezes a universidade, o
sistema de saude e a sociedade se comportam como trés retas paralelas
que nem mesmo no infinito conseguem se encontrar. Deveriam buscar
tal intento, mas, seus respectivos interesses falham em encontrar uma
agenda comum, pois atuam em raias que buscam intencionalidades dis-

tintas, muitas vezes com bases valorativas divergentes.

Apesar da dificuldade, a provocagao dos organizadores do Con-

gresso ¢ muito necessaria.
Dissequemos um pouco estes distintos interesses.

Primeiramente, analisemos a triade universitaria ja consagrada:
ensino-pesquisa-extensdo. Indo mais a frente, alguns acrescentam a
esta triade a expressdo “indissociabilidade”, significando que pesqui-
sar, ensinar ¢ devolver beneficios a sociedade seria uma decorréncia

articulada dos trés ambitos.

Ja na defini¢ao da carga horaria que cada docente universitario



precisa se dedicar a cada um destes ambitos ja se denota assimetrias e
hegemonias entre pesquisa, ensino e extensao - e, aqui, estou me refe-
rindo mais as cargas docentes propostas por algumas universidades pu-
blicas, mas, nem sempre distribuida de forma justa entre os docentes. A
pesquisa segue na dianteira com 45%, seguidas pelo ensino com 20%,

a extensao com 20% e a gestdo académica com 15%.

O tempo dedicado a cada um destes ambitos ndo significa per si
impossibilidade de “...estreitar vinculos e diminuir o fosso social entre
a universidade, sistema de saude e sociedade”. Entretanto, minha hipd-
tese € de que esta aspiracdo ndo estd no coracdo das intencionalidades
de quais pesquisas sdo feitas e nem em que produtos ou formatos serdao

publicados os resultados das pesquisas.

A natureza das pesquisas e a publicagdo dos seus resultados
cumprem uma outra légica produtivista, com vias a buscar mais finan-
ciamento para pesquisas e para atender critérios de avaliacao dos pro-

gramas de PG.

E quanto ao sistema de satde? Se pensarmos o SUS, diriamos
até que ele ¢ a sintese das evidéncias cientificas de que sistemas publi-
cos universais, ndo mercantilizados, atendem as expectativas das ne-
cessidades sociais em saude que aspiram a sociedade. Entretanto, de
novo, a realidade nos prega uma pega: a irritante distancia entre teoria e

pratica, intengdo e gesto e realidade e o ideal.

“Satde é mais do que vocé€ imagina”, mas a sociedade nem sem-
pre aceita a producdo social da saude como um construto resultado das
politicas publicas ou do modo que produzimos e consumimos bens,
mas um caminho “livre” para ter acesso a servi¢os de satide na hora
que “imagino” precisar deles, o que abre para o empresariado do setor

oportunidades de negocios.

Talvez, o sistema de saude fique mais obcecado por logicas de



financiamento e modalidades de gestdo do que atender as necessidades

sociais em saude.

Falamos da universidade e do sistema de satde, € a tal da socie-
dade na equagdo proposta “diminuir o fosso social entre a universidade,
sistema de saude e sociedade”, que papel vem desempenhando? (Ou,

precisa desempenhar?).

Infelizmente, a sociedade, por for¢a do marketing midiatico, ou
por interesses empresariais no setor, ou, até mesmo, por influéncia, dos
governos do ministério da saude entende a saide como consumo, € nao

como direito.

Urge conquistar, mobilizar coragdes e mentes para a legitima e
necessaria percepg¢ao e apropriacdo da saude como direito € ndo como

consumao.

Que sintese diagnodstica possivel podemos fazer destas retas pa-

ralelas que insistem em ndo se encontrar nem no infinito?

A universidade, a €nfase esta na publicagdo; ao sistema de saude
logicas de modalidades de gestdo e financiamento fazem parte das
pautas prioritarias; a sociedade ndo importa a “cor do gato” importa se

“posso ter acesso ao servigo de satde na hora que preciso”.

Como entdo compatibilizar interesse tdo dispares para a produ-

¢do de uma agenda comum?

Em outras palavras, ou melhor, nas palavras dos organizado-
res do Congresso Internacional Saude e Sociedade, e deste livro, como
“produtores de conhecimentos e tomadores de decisdo podem estreitar
vinculos e diminuir o fosso social entre a universidade, sistema de sat-

de e sociedade”?

Claro que ¢ possivel!



Primeiro: a pesquisa, o principe, precisa beijar o sapo, a exten-
sdo. Dito de outra forma, a pesquisa precisa levar em conta que as ne-

cessidades sociais importam.

Segundo: o sistema de saude precisa ndo ser um fim em si mes-
mo, na logica da gestdo, do financiamento, e do lucro, mas fazer da

necessidade social em saude sua intencionalidade principal.
Terceiro: e da sociedade, o que esperamos?

Que seja tenaz na sua luta por acesso publico e de qualidade aos
servicos de saude, e que ajude na narrativa de que o setor publico, ndo
mercantilizado, possa prover servigos de satde de qualidade. Mais, ain-
da, que ajude na disputa do imaginario social de que ter satide ndo esta
somente ligado a acesso a servigos de satide, mas a um sistema de prote-
¢do social ancorado em politicas publicas produtoras de saude. Importa
sim, viver em uma cidade que te propicia acesso a espagos publicos que

favorega encontros cooperativos e solidarios.

Pois bem, este livro te oferece “food for thought”. Elementos/
Alimentos para vocé saborear e refletir em que bases “produtores de
conhecimentos e tomadores de decisdo podem estreitar vinculos e dimi-

nuir o fosso social entre a universidade, sistema de saude e sociedade”.

Portanto, esta ¢ a lente que te oferecemos para que desfrute sua

leitura.

Veja, por favor, se os autores que escrevem os 13 capitulos deste
livro, cuidaram ou ndo do apelo que nos faz os organizadores deste li-
vro sobre como “produtores de conhecimentos e tomadores de decisao
podem estreitar vinculos e diminuir o fosso social entre a universidade,

sistema de saude e sociedade”.
Boa leitura!

Marco Akerman
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SOBRAL: OS DESAFIOS DE UMA NOVA
METROPOLE

Lucia M. Machado Bogus
Maria Amélia Jundurian Cora

Luis Felipe A. Magalhdes

INTRODUCAO

As cidades refletem as desigualdades sociais e socioespaciais
da sociedade. Isso pode ser observado em cidades de médio porte,
principalmente a partir dos anos 1980, com a expansao do processo
de urbaniza¢do nas diferentes regides do Brasil. Os impactos dessa
urbanizagdo ocorreram em diferentes ambitos, que se refletiram na vida
das cidades, nas caracteristicas do mercado de trabalho, nos diferentes
tipos de atividades profissionais ali desenvolvidas, nos mercados formal
e informal de habitacdo, nas politicas publicas implementadas e nas

praticas cotidianas dos moradores.

Santos (2005, p. 137) considera que, em que pese a semelhanca
dos processos de estruturacao espacial urbana, as cidades se diferenciam
umas das outras, na medida que cada uma delas estabelece uma relacao
direta com as demandas especificas de sua regido. As cidades se dobram
a essas demandas, se reformam, reorganizam e se recriam para atendé-

las ou redireciona-las.

No caso da cidade de Sobral, objeto de estudo deste artigo, ¢
importante ressaltar que o crescimento recente ¢ parte de um processo

socioespacial constituido ao longo de, pelo menos, dois séculos, com
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forte rebatimento na configuracao do seu espago regional. Nesse sentido,
para analisar as transformagdes recentes, € preciso compreender os seus
condicionantes historicos e as principais caracteristicas de seu processo

de urbanizagao.

A histéria de Sobral se inscreve no processo de urbanizagao do
interior do estado do Ceard e esta ligada a expansdo das atividades da
pecudria e agricultura, especialmente algodoeira, voltada a exportacao
para a Inglaterra desde o século XIX. As atuais cidades médias
constituiam, naquele momento, pontos de entroncamento e centros de
coleta da produgdo agricola, com uma pequena area urbana, voltada
especialmente as atividades comerciais e com forte dependéncia dos
centros mais dindmicos do estado (HOLANDA, 2011).

A grande transformacgao das atuais cidades médias do interior
do Ceara, entre as quais se destaca Sobral, ocorreu nos ultimos 30
anos, gracas as politicas de desconcentragdo das atividades industriais,
provocando um expressivo crescimento demografico e importante
expansao de atividades urbanas ligadas ao comércio e aos servigos
(COSTA; AMORA,2009). Nesse processo, Sobral, a exemplo de outras
cidades médias do estado do Ceara, como Crato ¢ Juazeiro do Norte,
passou a desempenhar fungdes urbanas especializadas, sobretudo
no setor de servigos, que a transformaram em polo regional e, mais
recentemente, em novo polo metropolitano, com uma area de influéncia
que alcancga cerca de 60 municipios cearenses, o que corresponde a um

terco dos municipios do estado.

Assim, desde a segunda metade do século XX, embora tenha
havido um crescimento concentrado da capital do estado e de seu
entorno metropolitano em detrimento do interior, o municipio de Sobral
destacou-se no cenario das transformagdes da economia nacional e
global que se acentuaram no inicio do século XXI. Nesse processo,

atraiu de modo crescente investimentos publicos e privados, voltados
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tanto as atividades industriais, com a presenca de grandes empresas
como a industria de calgados Grendene, como no setor educacional,
com a instalagdo da Universidade do Vale do Acarali e de um importante
campus da Universidade Federal do Ceard. Esse crescimento e a
forca econdmica exercida no ambito estadual e regional conjugaram-
se a uma grande importancia politica, que destacou Sobral por seu
desenvolvimento institucional nas areas de planejamento e gestdo,
contribuindo para sua inclus@o no rol das novas regides metropolitanas

brasileiras.

Considerando a estruturagdo urbana recente, a cidade expandiu-
se de forma descontinua desde seu centro localizado a margem
esquerda do rio Acarau, em diregdo as areas de periferia cada vez mais
distantes, em razao do preco do solo e de mecanismos de especulagao
imobilidria ali presentes, como em outros centros urbanos importantes.
Essa expansdo desordenada resultou em uma caréncia crescente de
infraestruturas nas areas onde se instalou a populagdo de menor renda
e onde se concentram os assentamentos precarios, as favelas e as areas

de risco.

Esse processo foi acompanhado pela formacao de vazios
urbanos, que se valorizaram ao longo do tempo, e foram ocupados com
o surgimento de bairros novos, voltados as populagdes de maior renda
e que usufruem de melhores localiza¢des no tecido da cidade. Trata-
se da reprodugdo do classico processo de segregacao das elites, com
a presenca de enclaves de pobreza, observado nas cidades de médio
porte e, especialmente, nas sedes metropolitanas brasileiras (BOGUS;
PASTERNAK, 2015).

De acordo com o Plano Diretor Participativo da Cidade, de 2008,
o maior eixo de crescimento de Sobral situa-se ao longo da rodovia CE-
440, na direcdo da Serra da Meruoca, onde surgiram os novos bairros de
padrao médio e alto, com alguns loteamentos fechados, que reproduzem
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a logica de expansao urbana, a exemplo do que j& ocorrera em Fortaleza
(COSTA; PEQUENO, 2015).

Nessa expansdo, merece também destaque a producdo de
habitagdo de interesse social com a construgao de um grande conjunto do
Programa Minha Casa Minha Vida, implantado na periferia da cidade
de Sobral, em area carente de infraestrutura, incluindo o transporte

publico, além de outros servigos urbanos essenciais.

Trata-se do Conjunto Nova Caigara, situado em uma zona
ainda nado loteada, parte dela de preservacdo ambiental, isolada do
restante da cidade. Além de responder ao atendimento de uma demanda
habitacional preexistente, a constru¢do deste conjunto num extremo
da cidade demandou do poder publico importantes investimentos em
infraestrutura e acabou produzindo a valorizacao dos bairros situados

nas regiodes vizinhas beneficiadas por tais investimentos.

Nesse sentido, a expansdo da cidade seguiu a ldgica perversa da
especulagdo imobilidria, com seus vetores de crescimento apontando
para a abertura de areas novas, tanto para a populacdo de maior renda
como para a instalagdo de conjuntos habitacionais populares. Nos dois
casos, os investimentos em infraestrutura demandados representaram
uma sobrecarga para o orgamento municipal, mas beneficiaram de forma
distinta os atores sociais envolvidos, contribuindo para a reprodugao

das desigualdades sociais.

Com as caracteristicas apontadas, Sobral constitui um polo
regional econémico e de desenvolvimento, histérica referéncia nas
politicas publicas de saide e de educacdo, que passou em 2017 a
compor uma nova regido metropolitana brasileira, com 18 municipios
e 492.491 habitantes. Esse novo contexto metropolitano implica novas
oportunidades e grandes desafios para a gestdo municipal, agora polo

metropolitano.

24 | SOCIOPOLITICA DA SAUDE - Desafios e oportunidades



Cabe destacar que, no caso de Sobral, alogica de “modernizacao”
da administracdo publica instalada, inicialmente, nas administragdes
municipal e estadual, de Cid Ferreira Gomes e posteriormente com as
intervengdes propostas por seu irmao, Ivo Ferreira Gomes, fez com
que o “tradicionalismo” nas acdes politicas passasse a experimentar
novas formas de manifestacio na cidade, gerando novos desafios
com a implementacdo de praticas politicas participativas. No presente
momento, a transformag¢do da cidade em sede de nova regido
metropolitana devera acentuar as exigéncias de moderniza¢do das
estruturas de governo e a necessidade de amplos debates envolvendo
a populagdo como um todo, na defesa de interesses coletivos para a
implementagdo de instrumentos de gestdo que favoregcam o bem--estar

urbano e ampliem as formas de direito a cidade.

Nesse contexto, um destaque a considerar ¢ a existéncia de uma
sociedade civil empoderada, que em 2016 promoveu a elaboracao de
um planejamento estratégico de longo prazo para a cidade, intitulado
“Sobral de Futuro”, em que se estabelecem metas e indicadores para os

proximos 30 anos.

O objetivo deste artigo ¢ trazer um olhar sobre a cidade de
Sobral, seus processos de urbanizacdo e seus indicadores sociais,
analisando as oportunidades e ameagas que enfrentou como cidade
média, de grande importancia regional, e que continuara a enfrentar,
com maiores responsabilidades no que se refere a governanga , ao se
tornar sede de uma Regido Metropolitana, formada por municipios
de caracteristicas distintas e desiguais , diferentes graus de inser¢ao
na dinamica econdmica regional e com diferentes tipos de demandas

sociais urbanas.
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CARACTERIZACAO SOCIOECONOMICA DO
MUNICIPIO

O municipio de Sobral esta localizado na regido de Planejamento
de Sertdo do Sobral, no estado do Ceara. Distante aproximadamente
250 km da capital Fortaleza, o municipio conta com 205.529 habitantes

segundo pesquisa de projecao populacional do IBGE (2017).

Em 2016 apresentou um or¢amento municipal de R$595,8
milhdes, o segundo maior or¢amento municipal do estado, que serviu de
base para a elaboragao de um Plano Plurianual Participativo (2018-2021)
em que as areas com as maiores demandas no processo participativo
foram aquelas relacionadas aos investimentos em infraestrutura urbana
(saneamento, mobilidade e meio ambiente) e satde, seguidas daquelas
demandas relacionadas a novas formas de apropriagdo da cidade

(esporte e lazer, cultura, mobilidade e urbanismo).

Quadro 1 — Processo participativo do Plano Plurianual Participativo de
Sobral — CE (2018-2021).

EIX0S TEMAS RECORRENTES TOTAIS
ESPORTE TRANSPORTE
#0CUPA SOBRAL E LAZER CULTURA E MOBILIDADE URBANISMO 880
517 115 102 148
SAUDE GESTAD MOEILIDADE
SOBRAL VIVA SANEAMENTO AMBIENTAL NO CAMPD 1400
347 686 236 140
ASSITENCLA DIREITOS SEGURANGA TRANSPORTE
SOBRAL DA PAZ SOCIAL HUMANOS E MOBILIDADE 795
143 70 526 56
AGRICULTURA EMPREGO E RENDA / ATIVIDADES ECONOMIGAS
SOBRAL ATIVA 313
51 262
SOBRAL EDUCADA | EDUEAGAD 5

157

SOBRAL GESTAD E GOVERNO
TRANSPARENTE a8 38

TOTAL 3594

Fonte: Prefeitura Municipal de Sobral, 2017.
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Ressalta-se que a area com maior demanda social foi a da saude;
historicamente Sobral se destaca por praticas inovadoras de programas
parasatude. Em seguida vieram seguranca, esporte e lazer. Isto reflete dois
cenarios bastante comuns em cidades de médio porte, o primeiro refere-
se ao crescimento das atividades de esporte e lazer, predominantemente
nas ruas, como academias ao ar livre, ciclovias, equipamentos de esporte
e lazer, como forma de ocupacdo e vivéncia dos espagos publicos; e de
outro lado o aumento dos indices de violéncia das cidades de médio
porte, demandando mais seguranga para a sociedade civil. Dessa forma,
as duas acdes se convergem, considerando que quanto mais se ocupa
a cidade, mas segura a cidade precisa estar e a cidade segura traz a

populagdo para a rua para ocupa-la.

Além disso, Sobral esta consolidada como uma cidade
universitaria, e, com isso, a juventude apresenta novas demandas de
atividades econdmicas mais inovadoras, trazendo uma nova agenda
voltada ao empreendedorismo, tecnologia, cultura, prestacdo de
servigos que podem caminhar para Sobral desenvolver uma economia

criativa de referéncia na regido.

Tratando-se do perfil da populacdo economicamente ativa do
municipio, 53,04% compdem a PEA e destes, as principais atividades
desempenhadas estao ligadas a industria de transformagdo, comércio e

agropecuaria, conforme o quadro 2 abaixo:
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Quadro 2 — Populacdo Economicamente Ativa segundo setor de
atividade economica de Sobral — CE, 2010.

Secio de atividade Pessoas de 10 anos ou mais de idade ocupadas % do total
Indistrias de transformagio 17485 22,51
Comércio; reparagio de veiculos automotores e motocicletas 14163 18,22
Agricultura, pecudria, produgio florestal, pesca e aguicultura 6050 7,78
Atividades mal especificadas 5811 TA8
Educagio 5603 .21
Servigos domésticos 5266 6,78
Construglio 4795 6,17
Administragdo plblica, defesa e seguridade social 3066 394
Sadde humana e servigos sociais 3048 392
Transporte, armazenagem e correio 2537 326
Alojamento e alimentagdo 2150 282
Atividades administrativas e servigos complementares 1867 2,4
Dutras atividades de servigos 1812 233
Atividades profissionals, cientificas e técnicas 1160 1,49
Atividades financeiras, de seguros e servigos relacionados 748 096
Agua, esgoto, atividades de gestio de residuos e descontaminagio 637 0,82
Artes, cultura, esporte e recreagdo 519 0,67
Informagio e comunicagio 496 0,64
Eletricidade e gds 367 047
Atividades imobilidrias 67 0,09
Inddstrias extrativas 29 0,04
Organismos internacionais e outras instituicSes extraterritoriais ] 1]
Total 77723 100

Fonte: IBGE, 2017.

Sobral tem uma média de 3,71 habitantes por domicilio,
segundo o ultimo Censo Demografico, superando o Brasil e o Ceara,
que apresentam 3,31 e 3,56 moradores por domicilio, respectivamente.
Essa média, relativamente elevada, corrobora o diagndstico de
trabalhos que apontam a caréncia habitacional no municipio e a
demanda por domicilios adequados, sobretudo pela populagao de
menor renda (COSTA; PEQUENO, 2015).

Considerando-se outros indicadores, o indice de GINI, que
demonstra a desigualdade econdmica da populacdo a partir da renda
domiciliar per capita, melhorou consideravelmente entre os anos de
2000 e 2010, seguindo um movimento alinhado a situagdo econdmica
do Brasil e do Ceard, que manteve Sobral numa posi¢cdo melhor que as

esferas estadual e federal, conforme demonstra o gréafico 1.
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Grifico 1 — Evolugdo do Indice de GINI da Renda Domiciliar per
Capita em Sobral - CE (1991 — 2010).

ndice de GINI

1901 2000 2010

- Sobral = Ceard -= Braiil

Fonte: Datapedia.info, 2017.

A melhoria das condi¢des do municipio também pode ser
percebida quando se observa a evolugao do indice de desenvolvimento
humano municipal, baseado nas dimensdes de renda, educacdo e
longevidade. Assim, os dados do municipio se aproximam dos indices
nacionais, ultrapassando a situacao do estado, que até 2000 era bastante

proxima a de Sobral, conforme ilustra o gréafico abaixo.

Grafico 2 — Evolugdo do Indice de Desenvolvimento Humano
Municipal, IDHM, em Sobral - CE (1991 —2010).

1591 2000 2000

- Sobral = Ceard = Brasil 1* Colstada: Fartalera

Fonte: Datapedia.info, 2017.
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Mesmo havendo melhorias significativas nos indices
apresentados, conforme os dados do Censo, em 2010, 8,9% da populagao
encontrava-se em situagcdo abaixo da linha de extrema pobreza (renda
per capita inferior a R$ 70,00 mensais em agosto de 2010) e 51,76% da
populacao em situagdo vulneravel a pobreza (renda per capita inferior a
R$ 255,00 mensais em agosto de 2010), totalizando aproximadamente
60% da populagao do municipio. Esses indices se refletem, fortemente,
nos indicadores referentes a escolarizacdo e ao acesso aos servicos de

satde e a moradia digna de grande parte da populagdo sobralense.

Grafico 3 — Percentual da Populacdo Abaixo da Linha de Extrema
Pobreza em Sobral — CE (2001 —2010).

0%
15.80%

; Ceari: J8.11%
] Sobral2 L.79%
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Fonte: Datapedia.info, 2017.
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Grafico 4 — Percentual da Populagdo Vulneravel a Pobreza em Sobral
- CE (1991 —2010).
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Fonte: Datapedia.info, 2017.

Sobral ¢ reconhecida pelas politicas publicas voltadas para
a saude e educacdo. Neste artigo, optamos por privilegiar os dados
referentes ao cenario educacional do municipio em relacao a realidade
nacional. Em 2000, no Brasil como um todo, 11% da populacdo com
10 anos e mais era analfabeta; segundo o Censo de 2010, esse valor
reduziu-se para 9,%, mostrando ainda a necessidade de intervengao
com politicas sociais voltadas a reducdo do contingente populacional a

margem do letramento e do acesso basico a cidadania.

Quando se fala da educacdo dos jovens, essa situacdo aponta
para uma mudanga importante em Sobral, onde a taxa de analfabetismo
para a populacdo de 10 ano e mais erade 17,5% em 2000 e 15,1%, em
2010. Merece destaque a nota do IDEB (indice de Desenvolvimento da
Educagdo Basica) no ensino fundamental I e II do municipio, que esta
acima da média estadual e federal e tem crescido significativamente. O

grafico abaixo mostra um aumento importante da expectativa de anos
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de estudo para as criangas matriculadas na escola, apontando para uma
forte superioridade de Sobral em relagcdo as médias estadual e nacional,
no periodo 1991-2010.

Grafico 5 — Expectativa de anos de estudo em Sobral — CE (1991 —
2010).

1T anos
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Fonte: Datapedia.info, 2017.

No que diz respeito aos servigos urbanos referentes a rede de
agua e ao esgotamento sanitario, importantes indicadores da qualidade
da urbanizacdo, houve uma melhora consideravel no municipio de
Sobral entre 1991 e 2000. Ja em 2010 observou-se uma pequena piora na
situacdo do municipio, provavelmente ligada a expansao desordenada
da cidade, elevando a presenca de domicilios sem nenhum tratamento
de esgoto e mesmo, o que ¢ grave, sem acesso a agua tratada. Assim,
embora entre 2000 e 2010, um quarto da populagdo do municipio tenha
conquistado o acesso a esses servigos publicos essenciais, 11% ainda

permancceram s€m acesSso a eles.
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Grafico 6 — Percentual de pessoas em domicilios com abastecimento

de 4gua e esgotamento sanitario inadequados em Sobral — CE (1991 —
2010).
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Fonte: Datapedia.info, 2017.

Grifico 7 — Percentual da populagdo em domicilios sem dgua
encanada e banheiro em Sobral — CE (1991 —2010).
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Fonte: Datapedia.info, 2017.
J& quando se trata da coleta de lixo, mais de 95% da populagao
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tinham acesso a tal servico em 2010, situacao bastante controversa, ja
que um dos problemas do municipio, segundo a fala da atual gestao
municipal, sdo os pontos clandestinos de lixo na cidade, ou seja, mesmo
havendo coleta regular de lixo, os moradores colocam os dejetos
domésticos na rua, fora dos horarios de coleta, acumulando sujeira em

vias publicas e aumentando o risco de incidéncia de doencas.

Grafico 8 — Percentual da populagdo em domicilios sem coleta de lixo
em Sobral — CE (1991 — 2010).
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Fonte: Datapedia.info, 2017.

Outro aspecto de grande importancia na dindmica municipal e
nas condi¢des de vida da populagdo refere-se a mobilidade urbana e
a possibilidade de deslocamentos no interior do municipio e entre os

municipios do entorno.

Os dados censitarios nos permitem compreender algumas
das principais formas de mobilidade existentes tanto no municipio
de Sobral como em sua Regido Metropolitana. Destacaremos aqui

os deslocamentos para educagdo e trabalho, também as imigracoes
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e emigracdes internas, indicadoras de um dinamismo urbano que

extrapola os limites da regido e, por hipétese, do estado do Ceara.

Consideramos, inicialmente, as migragdes recentes para Sobral,
ou seja, o numero de pessoas de 5 anos ou mais de idade que ndo
residiam no municipio em 31/07/2005 e que, na data de referéncia do

Censo (31/07/2010), residiam no municipio.

Quadro 3 — Pessoas de 5 anos ou mais de idade residentes em Sobral —

CE em 2010 que nao residiam na cidade em 2005.

Total Homens Mulheres
Pessoas | % do total | Pessoas | % do total | Pessoas | % do total

Total 10799 100 5213 48,27 5586 51,73
5a9anos 659 6,1 315 2,92 344 3,18
10 a 14 anos 883 8,18 425 3,94 458 4,24
15a 19 anos 1621 15,01 664 6,15 957 8,86
20 a 24 anos 2601 24,09 1278 11,83 1323 12,25
25 a 29 anos 1946 18,02 923 8,54 1023 9,48
30 a 34 anos 949 8,79 522 4,83 428 3,96
35 a 39 anos 621 5,75 330 3,05 292 2,7

40 a 44 anos 417 3,86 255 2,36 162 1,5
45 a 49 anos 280 2,59 124 1,15 156 1,45
50 a 54 anos 274 2,54 160 1,48 115 1,06
55 a 59 anos 189 1,75 84 0,78 104 0,97
60 a 64 anos 88 0,82 28 0,26 60 0,55
65 a 69 anos 80 0,74 34 0,32 46 0,42
70 a 74 anos 81 0,75 30 0,28 51 0,47
75 a 79 anos 23 0,21 11 0,1 12 0,11
80 anos ou mais 85 0,79 30 0,28 56 0,52

Fonte: IBGE, 2017.

Essamigracao para Sobral - que em alguma medida pode englobar
também migragdes de retorno a cidade - €, conforme ilustram a tabela
acima e o grafico abaixo, predominantemente de pessoas em idade (re)

produtiva. Quase " dessa migracao ¢ formado por homens e mulheres
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entre 20 e 24 anos. As mulheres apresentaram leve predominancia em
relacdo aos homens, tanto no total (51,73%) como em grupos etarios

especificos (especialmente entre 10 e 29 anos e 50 anos e mais).

Essa migracdo revela, também, uma estrutura etéria
predominantemente jovem, diferente da estrutura etaria tanto de Sobral
como do Ceara e do Brasil, especialmente pela pequena participacao de
grupos etarios de criancas e adolescentes e de grupos etarios de idosos.
Pode-se inferir que se trata de processo de migracdo ou de migracao
de retorno a Sobral por razdes ligadas a existéncia de oportunidades
de trabalho e/ou estudo e realizado, principalmente, por adultos jovens
entre 20 e 29 anos de idade.

Grifico 9 — Piramide etéria da populagdo imigrante de Sobral - CE
(2005-2010).
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Fonte: IBGE, 2017.

Em relagdo a condi¢do de naturalidade da populacao residente,
76,74% dos residentes nasceram em Sobral, 20,10% nasceram em
outros municipios do Ceara e apenas 3,16% sdo naturais de outros

estados da federacgao.
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Os deslocamentos em Sobral por razdo de estudo (pessoas
que frequentam escola ou creche em outro municipio) revelam que,
em geral, os estudantes de Sobral se deslocam menos para outros
municipios que a média estadual e nacional, mostrando que o municipio
atende satisfatoriamente as demandas da populagcdo em relacdo a esses

Servigos.

Grafico 10 — Percentual da populagdo de Sobral — CE que frequenta

escola ou creche segundo localizag¢do da escola ou creche (2010).
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Fonte: IBGE, 2017.

Segundo o grafico acima, a propor¢cdo de pessoas residentes
em Sobral que frequentam escola ou creche em outros municipios, no
ano de 2017, ¢ de 1,79%, propor¢ao que no Ceara ¢ de 5,02% e no
Brasil, 7,22%. Esse dado revela maior cobertura relativa do sistema
educacional do municipio, evitando os deslocamentos dos estudantes

de Sobral para escolas ou creches em outros municipios do entorno.

Essa realidade ¢ bastante diferente nos demais municipios
que compdem a nova Regido Metropolitana de Sobral. O gréfico 11
apresenta as proporcdes de pessoas que frequentavam escola ou creche

dentro e fora de seu municipio de residéncia para os 19 municipios
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que compdem a Regido Metropolitana de Sobral. Todos os municipios
da nova RM possuem pessoas frequentando escola ou creche fora de
seu municipio de residéncia acima da média estadual (5,02%), exceto
Frecheirinha (3,97%) e Sobral (1,79%).

Ha proporgoes elevadas (acima da média nacional, que ¢ de
7,22%) de estudantes nos municipios de Cariré (15,89%), Pacuja
(10,77%), Groairas (10,48%), Moratjo (9,55%), Graga (9,21%),
Miraima (8,94%), Coreau (8,7%), Uruoca (8,66%), Alcantaras (8,55%),
Reriutaba (7,5%), Forquilha (7,43%) e Varjota (7,3%). Supde-se que

boa parte destes estudantes frequentam escolas ou creches de Sobral.

Grifico 11 — Populagdo residente nos municipios da Regido

Metropolitana de Sobral — CE segundo lugar em que estudam (2010).
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No que se refere a outra dimensao desse deslocamento - o
deslocamento por trabalho - percebe-se novamente a menor propor¢ao de
pessoas ocupadas em Sobral, na semana de referéncia, que trabalhavam
fora desse municipio (1,98%) em relacdo as médias estadual (7,59%)

e nacional (11,75%). Chama a ateng¢do, ainda, a menor propor¢ao de
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pessoas ocupadas que trabalhavam no préprio domicilio de residéncia
(20%), também inferior a média estadual (23,7%) e nacional (23,16%),
indicando a presenca de empregos formais ou de atividades informais

exercidas fora do domicilio.

Grafico 12 — Populagdo ocupada segundo localizacdo do trabalho
principal (2010).
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Fonte: IBGE, 2017.

No que se refere ao deslocamento por razdes de trabalho nos
municipios da Regido Metropolitana de Sobral, percebe-se novamente
um menor deslocamento em Sobral em comparacdo com os demais
municipios da Regido Metropolitana. Os municipios desta RM com
deslocamento superior a média nacional sdo Massapé (27,53%),
Forquilha (25,35%), e Alcantaras (24,76%).

Novamente, a diferenga nestas propor¢cdoes e a reduzida
porcentagem da populagao ocupada de Sobral que trabalha em outro
municipio sugerem que Sobral atua como polo de sua RM, atraindo
populagdo economicamente ativa de outros municipios. Da populagao

residente de Sobral segundo o ultimo Censo (188.233 pessoas),
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182.292 haviam nascido no Ceara, ¢ 144.458, em Sobral. Portanto,
37.834 pessoas (20,09% da populacdo do municipio) haviam nascido

em outros municipios do Ceara.

Tanto por razdes de trabalho como de estudo, a Regido
Metropolitana de Sobral se configura, desde sua criacdo, como espaco
de intensos deslocamentos populacionais. Esses deslocamentos
sdo resultado de uma estrutura produtiva e econdmica ainda muito
concentrada em Sobral, o que indica reflexdes necessarias nao apenas
sobre politicas publicas e desenvolvimento regional como também sobre
as caracteristicas dos movimentos pendulares, que sdo impactados pela
qualidade do transporte urbano e da propria rede viaria dentro da regido

metropolitana.

Grifico 13 - Populacao ocupadanos municipios da Regido Metropolitana

de Sobral — CE segundo localizagao do trabalho principal (2010).
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MIGRACAO INTERNACIONAL EM SOBRAL

O Censo Demografico de 2010 (IBGE, 2010) nos permite
levantar importantes informacdes sobre a populacdo que ndo residia
no Brasil em 2005 e que em 2010, no momento da aplicagdo do
questionario, declarou residir em Sobral — CE. Foram 32 os imigrantes!
que declararam chegar entre 2005 ¢ 2010 a Sobral, 9 homens e 23
mulheres. Eles sdo provenientes de dois paises: Italia (9 homens e 18

mulheres) e 5 do Canada (todas mulheres)>.

Quadro 4 - Pessoas de 5 anos ou mais de idade que nao residiam em
Sobral - CE em 31/07/2005 segundo sexo e pais de residéncia em
31/07/2005.

Pals de origem Total Homens 9% dototal [Mulheres 9% do total

Total 32 9 28,13 23 71,88
Itélia 26 9 34,62 18 69,23
Canadé 5 0 0,00 5 100,00

Fonte: IBGE, 2017.

Quanto a migragdo internacional, tanto de sobralenses para o
exterior como de imigrantes de outros paises para Sobral, cabe destacar
que, embora a migracdo internacional de e para Sobral apresente
nimeros pequenos, COmo Se vera a seguir, ela expressa um processo
social em que os meios de reproducgao social e econdmica se distribuem
de forma desigual no espago, produzindo fatores historicos de expulsdao
e atracao populacional. Como fendmenos sociais e historicos, portanto,
por menores que sejam as estatisticas elas sempre expressam a forma

desigual com que se da o desenvolvimento econdmico e social, em suas

1 A natureza da variavel (que se refere ao local de residéncia anterior e ndo ao local de
nascimento) permite considerar que esse nimero contenha sobralenses emigrantes que retornam
a Sobral, ou seja, migracdo de retorno.

2 Os dados nao totalizam 32 provavelmente por ndo declaracdo do pais de residéncia em
31/07/2005 ou por sigilo da informagao.
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multiplas escalas e dimensdes.

Quadro 5 — Emigrantes internacionais de Sobral - CE segundo regiao
e pais de destino (2010).

Regifio/pais de destino Total Homens % do total |Mulheres % do total
Europa 51 13 25,49 38 74,51
América do Norte 14 7 50,00 7 50,00
Estados Unidos 13 7 53,85 ] 46,15
Portugal 12 4 33,33 a8 66,67
Italia 7 3 42,86 a 57,14
Espanha 5 3 60,00 2 40,00
Suécia 5 2 40,00 3 50,00
Franga 4 1 25,00 3 75,00
Holanda a4 ] 0,00 i 100,00
Noruega 4 o 0,00 4 100,00
América do Sul 2 1 50,00 1 50,00
Alemanha 2 (1] 0,00 2 100,00
Irlanda 2 o 0,00 2 100,00
Suiga 2 1] 0,00 2 100,00
Outros paises da Europa 2 [i] 0,00 2 100,00
Amérca Central 1 1 100,00 1] 0,00
Canada 1 o 0,00 1 100,00
Argentina 1 o 0,00 1 100,00
Paraguai 1 1 100,00 1] 0,00
Asia 1 1 100,00 0 0,00
lap@o 1 1 100,00 0 0,00
Bélgica 1 0 0,00 1 100,00
Reino Unido 1 0 0,00 1 100,00
Oceania 1 0 0,00 1 100,00
Australia 1 1] 0,00 1 100.00
Total 70 23 32,86 a7 67,14

Fonte: IBGE, 2017.

O ultimo Censo Demografico brasileiro registrou o namero de 70
pessoas que residiam em Sobral na data de referénciade 31/07/2005 e que
se mudaram para o exterior’. A presencga de importantes universidades
na cidade e a oferta de oportunidades de circulagdo para os jovens no
mundo globalizado pode explicar esses vinculos, nada despreziveis,

de Sobral com os grandes centros de producao de conhecimento e de

3 A estimativa da emigracdo internacional brasileira a partir do Censo Demografico de 2010 ¢
reconhecidamente sub-remunerada, por duas razdes principais: na primeira razdo, a emigragao
ao exterior de um membro da familia em situacdo indocumentada faz com que seja comum
que seus familiares omitam a informag@o e, na segunda razao, quando todos os moradores dos
domicilios migram, a informagdo ¢ igualmente ndo levantada pelos agentes censitarios. Nao
obstante, por sua cobertura geografica e data de referéncia comum a todos os questionados,
essa ainda é a estimativa mais correta a disposigao dos pesquisadores (MAGALHAES, 2013).
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informacao no exterior.
BREVES CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos anos 1980, as cidades médias representaram
importantes polos de desenvolvimento regional e foram alvo das
atencoes do Estado e das politicas publicas voltadas a expansao das
atividades econdmicas e as demandas a elas relacionadas. A partir
dos anos 2000, essa énfase deslocou-se para a criacdo de novas areas
metropolitanas, estabelecidas por critérios pouco homogéneos e que
passaram a ocupar lugar de destaque nos debates sobre as cidades ¢ as

condi¢cdes de vida urbana.

De um modo geral, os desafios que se colocam as cidades que se
tornam sedes metropolitanas referem-se ao papel indutor que assumem
no desenvolvimento e integragdo dos municipios que as constituem e
que, via de regra, apresentam caracteristicas muito desiguais em relagao
aos indicadores de renda, satde, educacao, trabalho ¢ infraestruturas

publicas.

A criag@o de Consorcios Metropolitanos apresenta-se como uma
das saidas promissoras para o enfrentamento dessas desigualdades e
para a busca de solu¢des compartilhadas para os problemas comuns. Ja
ha muitos e bons exemplos desses consorcios, € a promogao dos debates
no ambito dos instrumentos criados pelo Estatuto das Cidades e, mais
recentemente, pelo Estatuto das Metropoles, pode constituir um bom
caminho para o encontro de solugdes compartilhadas e politicamente

ricas, com a participagdo da populacao e a promogao do direito a cidade.
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SAUDE E SOCIEDADE: A IMPORTANCIA DA
FORMACAO EM SAUDE
O EXEMPLO DOCENTE: O LEGADO DA
PEDAGOGA CECILIA FERRO DONNANGELO

Percy Antonio Galimbertti

De acordo com os principios da Constitui¢do da Organizacao

Mundial da Satde, aprovados e assinados por 61 nagdes em 1946:

e “Health is a state of complete physical, mental and
social well-being and not merely the absence of disease

or infirmity.”

e “The enjoyment of the highest attainable standard of
health is one of the fundamental rights of every human
being without distinction of race, religion, political

belief, economic or social condition.”

o [..]

e “Governments have a responsibility for the health of
their peoples which can be fulfilled only by the provision
of adequate health and social measures.” (WHO, 2018)

Ainda sobre o conceito de satde adotado pela Organizagao
Mundial de Saude, e tentando explicitar o conceito nas atividades do

dia a dia dos seres humanos, Galimbertti (1996) escreveu:

Nao ¢ de hoje que a conceituagdo de SAUDE
deixou de contemplar apenas a auséncia de sinais
e sintomas patologicos caracteristicos de doengas

mensuraveis fisica e biologicamente, [...] Saude
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¢ um estado geral de bem-estar, de ter atendidas
as necessidades de ser humano em suas areas
mais bésicas: condi¢des apropriadas de moradia
(saneamento bdsico, conforto), educacao (direito
de ter aceso ao conhecimento), trabalho (como
uma necessidade de realizacdo e de producdo,
com beneficio proprio e coletivo), afeto (alicerce
fundamental para o desenvolvimento da
personalidade), liberdade (de poder ser coerente
com sua individualidade). Uma pessoa deixa
de ser saudavel quando se sente humilhada
por ndo ter onde morar, frustrada, ao ndo ter
chance de desenvolver suas aptiddes, carente de
vinculos afetivos ou cerceada em sua liberdade.
(GALIMBERTTI, 1996, pag. 105)

J& transcorreram mais de setenta anos desde que, de comum
acordo, as nagdes que constituiram a Organiza¢cdo Mundial da Satde
incluiram aspectos psicologicos € socioecondmicos como necessarios
na avaliagdo do estado de saude das pessoas, além dos biologicos
ou fisicos, que tradicionalmente ja eram avaliados. Apesar disso nao
podemos dizer que este conceito seja, na pratica, largamente utilizado,
observado, ou respeitado, ao elaborar e implementar politicas publicas

para a promocao da satide, ou ao tentar sanar problemas de saude.

Quero abordar aqui um dos dois aspectos que considero
imprescindiveis e de capital importancia para a implementacdo e
consolidagdo dos mencionados principios: Educagdo em Saude e
Gestdo. Vou restringir meus comentarios a importancia da Educagao,
compreendendo que, invariavelmente, a postura dos gestores
(responsaveis pela gestdo) também deriva de sua formacgao profissional

e politica.
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Educacdo em saude, obviamente, pode (e deve) acontecer nos
diversos niveis de escolarizacdo, desde o Ensino Fundamental até
as Faculdades de Medicina e os outros cursos que fazem parte das

chamadas “categorias profissionais da saude”.

O que ainda prevalece na formagao em saude, principalmente na
formag¢ao médica, ¢ uma visdo biologista, que tenta achar uma prescri¢ao
medicamentosa (farmacologica) para toda e qualquer manifestacao de

sofrimento.

Quando entramos na area do sofrimento emocional, as
observagdes de Oliveira e Ribeiro (2000) de que, mesmo obtendo
grandes avancos nas pesquisas, os conceitos do modelo biomédico
tradicional, baseado na doenca, na farmacologia e na internagao, ainda
eram observados na pratica dos profissionais de satde mental no final
do século XX, sdo validas ainda hoje, pois ainda ndo foram negadas ou

superadas.

Mesmo quase duas décadas depois da aprovacdo da lei da
Reforma Psiquidtrica no Brasil, a pratica do cuidado integral e
interdisciplinar as pessoas em sofrimento emocional/mental ainda ¢
uma meta a ser cumprida. Os fatores sociais e ambientais envolvidos
na geragdo e/ou agravamento dos transtornos dificilmente podem ser

devidamente avaliados e raramente sdo devidamente enfrentados.

Por isso acho importante esse bindomio: educacido e gestdo.
Nenhum gestor (nenhuma pessoa) pode propor algo que nao conhece,
ou algo diferente daquilo que acredita que seja o melhor... e esse
conhecimento ou essa convicgdo foram, logicamente, aprendidos,
por meio de sua formagao profissional e politica, e de sua experiéncia

pessoal.

Os profissionais das equipes de saude que trabalham, tanto na

atencao, quanto em fungdes de gestdo ou gerenciamento, Sa0 egressos
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das mais diversas instituicoes de ensino (fundamental, médio ou
superior, incluindo eventuais cursos de pos-graduacao), e, obviamente,
seu conhecimento e sua postura profissional derivam da formacao que
receberam, dai a importancia da funcao docente e dos projetos politico-
pedagogicos que definem as grades curriculares e os conteidos das

disciplinas.

A interdisciplinaridade vem sendo apresentada e discutida
como uma necessidade dentro das equipes de gestdo e atencdo a
saude, ha muito tempo. Em seu livro “Sociologia de las enfermedades
mentales”, publicado pela primeira vez em francés em 1965, Roger
Bastide ja abordava a questdo da necessidade da interdisciplinaridade,
destacando que o médico psiquiatra e o socidélogo tém que trabalhar em
conjunto, mas alertando que essa cooperacdo, que exige uma postura
“democratica”, dificilmente acaba sendo alcancada, pois existe uma
tendéncia a supervalorizacdo de nossas proprias crengas, de nosso
proprio conhecimento, em detrimento do conhecimento do outro
(BASTIDE, 1988).

Historicamente tem prevalecido, de forma arrogante, o saber
biomédico. No campo da satide mental, o saber psiquiatrico. No atual
contexto da pratica das equipes de saude mental no Brasil, apesar
de muitas portarias, normatizagdes € manuais, o psiquiatra ainda ¢
tratado de forma especial pelos gestores, ¢ valorizado e remunerado
desproporcionalmente em relacdo aos colegas de outras categorias
profissionais que fazem parte das equipes. E ele mesmo se considera

acima ou por cima, em relagdo aos demais.

A integracdo interdisciplinar, entdo, na pratica ndo existe. O
médico psiquiatra ndo abre mao de seu poder, que nas palavras de
Foucault, “reinou e funcionou [...] a partir de um discurso que ela
[a psiquiatria] considerava e fazia funcionar como um discurso

verdadeiro...” (FOUCAULT, 2006, pag. 49). Conforme vemos/
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constatamos na pratica didria nos servi¢os de saide mental atualmente,
nos CAPS, existe, sim, esse poder, mesmo que dissimulado. Esta
presente, e impede a integracdo horizontal e democratica necessaria

para o bom exercicio da interdisciplinaridade.

AFORMACAO

Teve um livro que chamou minha atengdo em uma livraria
da Califérnia, no final dos anos 1980: “The Nothing Book™... quando
fui folhear o livro, curioso, me deparei com um livro com todas suas
paginas em branco! Achei genial e o comprei, pensando: “um livro a ser
escrito!”. Quando preparo as aulas sobre o desenvolvimento mental,

me lembro sempre disso: cada recém-nascido ¢ um livro a ser escrito.

Ninguém nasce sabendo como deve se comportar, que valores
deve seguir, cultuar oudefender... tudo isso € aprendido, seja inicialmente
por imitagdo, seja pela elaboracao cognitiva de percepgdes variadas,
estimulos diversos, seja pela influéncia do entorno, do ambiente
familiar, da comunidade, dos amigos, dos primeiros professores, dos
segundos professores, dos terceiros professores. E hoje, mais do que
nunca, do aparato midiatico, tecnologico, que apresenta milhdes de
informagdes ao alcance de todos, adultos, adolescentes e criancas,
trazendo e gerando conhecimento, alegrias e sofrimento, desgosto, e
até odio, numa enxurrada de noticias, fofocas, ironias e brincadeiras
de todos os tipos, inclusive maldosas e mentirosas, as chamadas “Fake

News”.

O papel do educador ¢ mais delicado e importante do que muitas
vezes parece ser (apesar da desvalorizagdo crescente quando se trata da

remuneragdo), pois as pessoas em formacao, por defini¢do estdo “para
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ser formadas”, e o educador ¢ o principal arquiteto que podera delinear
e influenciar tanto a forma como o fundo (contetdo) dos futuros

profissionais formados.

Nos anos politicamente muito dificeis da década de 1970, na
efervescéncia descabida da ditadura militar que se instalou no Brasil
em 1964, a Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo
tinha recentemente iniciado (em 1969) uma experiéncia de renovagao/
reforma curricular, que fora discutida e aprovada pelo Colegiado da
instituicdo como uma experiéncia para metade da turma. Era o “Curso
Experimental de Medicina”, que instituiu uma “integracdo vertical”
de disciplinas, novas metodologias de ensino, como grupos de estudo,
semindarios, rodas de discussdo, e novas disciplinas, como Ciéncias
Sociais, além de enfatizar a importancia da Atencdo Primaria e do

trabalho interdisciplinar.

Tive a sorte de fazer parte da metade que ficou na grade curricular
do Curso Experimental. Tive também a sorte de ter, como docentes,
o professor Eduardo Marcondes, que liderava e coordenava o curso,
quando eu fui admitido, o professor Guilherme Rodrigues da Silva, e a
professora Maria Cecilia Ferro Donnangelo, autora do livro “Saude e
Sociedade”, entre outros brilhantes professores de mentalidade aberta

e progressista.

Foi por meio de seus ensinamentos e de seus exemplos que
nossa turma “experimental” foi se modelando, se formando... Eu, que,
ao ingressar na faculdade achava que tinha como meta dar seguimento
aos estudos em alguma especialidade cirargica, ao concluir o curso ja
sabia que desejava abracar a ‘“saide mental preventiva”. Como essa
especialidade ndo existia, percorri duas especializagdes: Psiquiatria e,
posteriormente, Saude Coletiva. Ao retomar os estudos enveredei para
mestrado em Sociologia e doutorado em Political Economy and Public

Policies.
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Com este depoimento nao pretendo colocar nenhum juizo de valor
que possa ser confundido com menosprezo a qualquer especialidade
médica. Todas elas sdo de extrema importancia, obviamente, e todas
elas exigem dedicacdo, estudo e postura profissional. Apenas desejo
sublinhar a importancia da oportunidade que tivemos, no Curso
Experimental de Medicina na USP, de ter professores com opinides
variadas, diversas, e que tinham em comum uma visdo progressista,
incorporando novas metodologias de ensino, enfatizando e exigindo a
participa¢do mais ativa do alunado, trazendo discussdes e disciplinas
que até entdo ndo faziam parte da grade curricular do curso (como
Ciéncias Sociais), por meio do que foi possivel ampliar o horizonte
e perceber que o retrato da Saude das populagdes pode ser visto por
varios angulos, e a percepcdo dos fatores que interveem no processo

satde-doenga também pode ser ampliada ou modificada.

Ao refletir sobre as posturas profissionais dos médicos, velhos e
novos médicos, me volta a imagem do livro em branco, que foi sendo
escrito aos poucos, pagina apos pagina, desde os primeiros dias, meses

de vida, desde os primeiros passos, desde os primeiros mestres.

Dentro das ideias e da pratica profissional encontramos
divergéncias: alguns profissionais com posturas mais tradicionais e
conservadoras, outros com uma abertura maior para considerar o0 novo
e o diferente. No campo do conhecimento médico, historicamente, tem
prevalecido a postura biologista ou organicista. A introdugdo do estudo
e da reflex@o sobre os fatores socioecondmicos € ambientais que podem
estar presentes como fatores importantes no processo saude-doenca
¢ recente. Como foi dito anteriormente, a proposta mais concreta de
introducdo desse tema na grade curricular da Faculdade de Medicina
da USP, por meio da criagdo de um curso “paralelo” e a inclusao de
novas disciplinas, como Ciéncias Sociais, aconteceu no fim da década
de 1960.
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Mesmo assim, foi uma experiéncia colocada em pratica com
restricdes, apenas para a metade da turma. Alguns professores mais
conservadores achavam que essa experiéncia ndo deveria ter acontecido

e desejavam finaliza-la o quanto antes. Segundo MOTA:

Nao ha duvida de que a concepgao trazida pelo
Curso Experimental ensejou forte oposicao
daqueles que entendiam haver uma divisdo de
poder na Faculdade de Medicina. Somavam-
se ao fato os reflexos do periodo ditatorial,
quando professores e alunos, muitos do CEM-
USP [Curso Experimental de Medicina — USP],
foram perseguidos, torturados e/ou perderam
seus postos de trabalho. Essa conjuntura, eivada
de “denuncismos” e com a avaliacdo de parte
da instituicdo de que tal curso “ndo era capaz de
refletir melhoria no ensino e na formagao médica”
teve seu desfecho em 30 de agosto de 1974, com
a chegada a diretoria da Faculdade de Medicina
de Carlos da Silva Lacaz, lider oponente daquilo
que se chamava de “esfacelamento do curso
médico”. Com o apoio da Congregacdo da
Faculdade, ja em seu discurso de posse, ele pedia
a constitui¢do de uma Comissdo para proceder
ao encerramento do projeto do CEM-USP e sua
incorporag¢ao ao curso tradicional, por um projeto
chamado de “fusdo curricular”, a partir do ano de
1976 (MOTA, 2014, pag.167)

Muitas vezes um jovem ou uma jovem, que inicia o curso de
Medicina, j& vem com uma postura mais egocéntrica € etnocéntrica,

deixando de se importar com o préximo, ou achando que seu ponto de
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vista ¢ apenas o que pode valer ou estar certo. Se este aluno ou esta
aluna encontrar apenas professores semelhantes, também egocéntricos
e que nao considerem outras possibilidades a ndo ser as de seu proprio
universo, o mais provavel ¢ que essas ideias e essa forma de agir sejam

reforgadas.

Os projetos e planos pedagogicos refletem o conhecimento e a
filosofia de seus autores, que, como dito anteriormente, s3o consequéncia

de estudo, reflexao, experiéncias de vida, dentro e fora da academia.

SAUDE E SOCIEDADE: O EXEMPLO DA PROFESSORA
CECILIA DONNANGELO

Maria Cecilia Ferro Donnangelo foi minha professora da
disciplina de Ciéncias Sociais, no primeiro ano da Faculdade de
Medicina, Curso Experimental. Foi para mim uma presenca notavel,
com seu jeito descontraido e envolvente, conseguia a atencdo dos

alunos para os topicos da disciplina.

Nas palavras de Lilia Blima Schraiber e André Mota, a
professora Cecilia Donnangelo “[...] foi pessoa memoravel e figura da
maior importancia como ator politico e cientifico da Satide Coletiva”
(SCHRAIBER e MOTA, 2015, pag. 1468). Everardo Duarte Nunes diz
que Cecilia Donnangelo foi “uma das pioneiras na constru¢do de um
pensamento social em saude” (NUNES, 2008, pag. 910).

Vou utilizar informagdes e trechos dos artigos publicados
pelos autores acima mencionados para destacar a importancia do
trabalho realizado pela professora Cecilia Donnangelo, que teve morte

prematura, em acidente rodoviario, aos 43 anos de idade.

Cecilia Ferro Donnangelo nasceu em Araraquara, interior do
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estado de Sdo Paulo, no dia 19 de agosto de 1940, e foi 14 que cursou
Pedagogia, na Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras de Araraquara,

concluido em 1962.

Mesmo tendo obtido o diploma de Licenciatura
em Educagdo em 1962, desenvolveu, desde o
inicio de sua formagdo universitaria, interesse
pela area de Ciéncias Sociais, procurando
se aproximar desse campo por meio de
cursos opcionais de Filosofia e Sociologia e
particularmente através de um contato continuo
com as atividades da cadeira de Sociologia,
entdo regida pelo professor Luiz Pereira (MOTA;
SILVA; SCHRAIBER, 2004, pag. 8-9).

Lecionou Psicologia e Sociologia no Ensino Médio, ocasiao em
que foi responsavel pelo planejamento e supervisao de uma pesquisa
realizada por seus alunos, a respeito do rendimento escolar, nutri¢ao e
pobreza entre os alunos do ensino fundamental. (SCHRAIBER; MOTA,
2015; NUNES, 2008). Foi a partir deste trabalho que ocorreram ...
contatos com profissionais da drea médica e um convite para proferir
palestras na cadeira de Medicina Legal e Social da Faculdade de
Medicina da USP...” (SCHRAIBER; MOTA, 2015, pag. 1469). As

palestras ocorreram no ano de 1964.

Sua colaboragdo na cadeira de Medicina Legal, no entanto, ndo
foi longa, pois Cecilia discordou “[...] da orientagdo sociologica que se
tentava implementar em termos de classificagdo comportamental [...]”
(SCHRAIBER; MOTA, 2015, pag. 1469). Interrompeu esta colaboragao
em 1965, retornando a Faculdade de Medicina da USP em 1969, desta
vez a convite do Professor Guilherme Rodrigues da Silva, chefe do

Departamento de Medicina Preventiva.
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A formacdo no campo educacional levou
Donnangelo a primar pela organizagao didatica
das disciplinas ministradas no Departamento.
Nesse sentido, ela deu prioridade a formagao,
e ndo ao academicismo, e, apesar das criticas
sofridas, essa foi uma opcdo absolutamente
consciente'. Tais criticas podem ser reportadas
a intensa luta pela reforma do ensino médico
que se dava na Faculdade de Medicina, em
que ela teve um papel definitivo, participando
ativamente de uma nova proposta curricular,
o Curso Experimental de Medicina. Essa
proposta integrava as disciplinas a partir de uma
metodologia inovadora, com a preocupacio de
implementar um curso médico que formasse
profissionais mais capacitados, com uma clara
incorporacdo e aprofundamento dos aspectos
sociais da medicina e da saude. (SCHRAIBER;
MOTA, 2015, pag. 1470).

Na época, além da Faculdade de Medicina da USP, outros cursos

de graduacdo em Medicina no pais também buscaram introduzir “...]

disciplinas que até entdo ndo faziam parte de seus planos de estudo,

como as Ciéncias Sociais, Epidemiologia, Historia da Medicina,
Administragdo e Planejamento em Saude” (NUNES, 2008, pag. 910).

Cecilia Donnangelo, seguindo a linha de pensamento de seu

professor Luiz Pereira, idealizou uma educagao que estivesse articulada

com as questoes provindas do campo social, “[...] em busca de respostas
a alguns entraves médico-sanitarios [...]” (SCHRAIBER; MOTA, 2015,

1 Aqui, os autores fazem referéncia a: Chassot WCF. Memorias de origens: Hospital Univer-
sitario da Universidade de Sao Paulo, 20 anos. Sdo Paulo: Hospital Universitario-USP; 2001.
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pag. 1469).

A producdo cientifica de Cecilia Donnangelo reflete “[...] a
triangulacdo educagdo, sociologia e medicina, explorando-a sob o
referencial historicista marxista e sempre implicada na perspectiva das
politicas publicas [...]” (SCHRAIBER; MOTA, 2015, pag. 1469).

Medicina e Sociedade

Medicina e Sociedade foi o titulo do livro resultante da tese de
doutorado da professora Cecilia Donnangelo, € nesta obra ela tratou dos
servigcos médicos, do trabalho e do mercado de trabalho do médico, assim
como do rol do Estado na regulagdo desse trabalho, desse mercado. Foi
um trabalho inovador, que mostrou os aspectos sociais envolvidos nos
processos de regulagdo estatal, nos processos corporativos da profissao
medica e na economia politica dos servicos (SCHRAIBER; MOTA,
2015).

Saude e Sociedade

O livro Saude e Sociedade de Cecilia Donnangelo traz o texto
integral de sua tese de Livre Docéncia: “Medicina e Estrutura Social
(O Campo de Emergéncia da Medicina Comunitaria), defendida junto
ao Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da
USP, em 1976.

Esta composto por trés Partes: I- Medicina e Estrutura Social,
[I-Medicina Comunitaria e III- Medicina Comunitaria: Politica Médica

— Politica Social

Na primeira parte, a autora incluiu dois capitulos. No primeiro

capitulo, denominado Medicina: Pratica Técnica — Pratica Social,
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Cecilia Donnangelo coloca que a Medicina, apesar de poder ser
considerada primariamente como uma pratica técnica, responde as
exigéncias que fogem da técnica e que se inserem nas praticas sociais,
econdmicas, politicas e ideologicas. Estas praticas sociais regulam
ndo somente as praticas técnicas, mas “[...] participam também do
dimensionamento do objeto ao qual se aplica, dos meios de trabalho que
ela opera, da forma e destinagdo de seus produtos” (DONNANGELO,
1979, pag.15).

De acordo com a autora, a pratica médica sempre esteve
linearmente associada a inovagdes cientificas e tecnologicas, “[...] €
indispensavel agora afirmar o significado dessas inovagdes na estrutura
atual de producdo de servicos médicos e de sua articulagdo no social”.
(DONNANGELO, 1979, pag.20).

Finalizando este capitulo Cecilia Donnangelo afirma que o modo
como acontece a pratica médica esta relacionado com a forma como a
sociedade se apropria dos corpos, portanto ¢ necessario compreender

€SSC Processo.

O segundo capitulo, Medicina na Sociedade de Classes, aborda
o tema da medicalizacdo da sociedade, apontando que existem, na
verdade, praticas médicas diferenciadas para individuos de diferentes

classes sociais.

Nao sendo, em si, um fendmeno novo, uma vez
que a propria medicina antiga ja difere, em sua
pratica, segundo a origem social do paciente,
a diferenciagdo adquire especificidades nas
sociedades capitalistas como decorréncia da
forma pela qual nela se projetam o fator trabalho
e as relacdes de classe. Assim é que, mesmo a

partir do momento em que o cuidado médico se
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generalizou amplamente, como resposta, quer a
necessidade de reprodugdo da forga de trabalho
frente ao processo de produgdo econdmica, quer
a momentos particulares do desenvolvimento,
a nivel politico, dos antagonismos de classe,
verificou-se paralelamente: de um lado, a
selecdo de grupos sociais a serem incorporados
ao cuidado médico, conforme ao seu significado
para o processo econdmico e politico; de outro,
uma diferenciacdo das instituicdes médicas
voltadas para diferentes tipos de agdes e diferentes
clientelas, a qual se expressa em grande parte em
seu carater ‘privado’ ou ‘estatal’, mas que ndo se
esgota ai (DONNANGELO, 1979, pag. 31).

Comentando a questdo da medicalizacdo abordada pela autora, os

professores Schraiber e Mota escreveram:

[...] cada vez mais a medicina expande seus
dominios normativos na sociedade, como uma
medicalizagdo do social no mundo, a0 mesmo
tempo em que apela para recursos de manipulacao
instrumental do seu aspecto social, reduzindo
a complexidade do mundo a comportamentos
medicalizdveis pela intervencdo médica
(SCHRAIBER; MOTA, 2015, pag. 1470).

Nas partes II e III, a autora aborda o conceito € 0 momento
da Medicina Comunitaria, colocando que o seu surgimento acontece
em sociedades que praticam formas de atengdo médica que excluem
setores da populacdo. O consumo dos servigos médicos ndo se
encontra generalizado, a Medicina Comunitaria surge com uma area
de abrangéncia ja delimitada: a das categorias sociais excluidas.
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(DONNANGELO, 1979)

Entendo que Cecilia Donnangelo coloca, com muita antecipagao,
propostas que vieram a ser sugeridas e implementadas anos mais tarde,
aqui no Brasil, como a constitui¢do de equipes interdisciplinares, a

complementacdo das tarefas terapéuticas:

Por outra parte, essa extensao [da Medicina] nao
se fard necessariamente através das modalidades
predominantes de producdo de servicos. Ela
requer uma nova estruturacao dos elementos que
compdem a pratica médica, sobretudo, uma nova
forma e um novo uso do trabalho médico. Essa
restruturacao implicard, antes de tudo, o reforco
substancial de um elemento que nao ¢ estranho
a organizagao geral da pratica contemporanea:
o uso do trabalho auxiliar de outras categorias
profissionais constituindo-se o que foi designado
por trabalhador médico coletivo, no sentido de
que, por um processo de divisdo de tarefas, o
cuidado se resolve através de um conjunto de
praticas complementares (DONNANGELO,
1979, pags. 71-72).

A reformulacdo da pratica médica exige a reformulagdo da
formagao destes profissionais, por meio da alteracdo da grade curricular
e do modelo docente vigente, que seja capaz de mudar a orientagao
biologista e individualista que tradicionalmente vem sendo a norma
entre os formados: “[...] uma maior coordenagao horizontal e vertical
das disciplinas ja existentes [...] e a introdu¢do de novas disciplinas
consideradas bdasicas, que seriam a psicologia, as ciéncias sociais, a
ecologia, a antropologia [...]” (SCHRAIBER; MOTA, 2015, pag. 1469).

SOCIOPOLITICA DA SAUDE - Desafios € oportunidades | 63



A producdo intelectual de Cecilia Donnangelo pode ser vista

abaixo. Estas informacgdes foram retiradas de Nunes (2007), que adaptou
de Mota, Silva e Schraiber (2004):

Donnangelo MCF. Contribui¢do ao estudo de uma categoria
ocupacional: a profissdo médica. Sdo Paulo: Faculdade de
Medicina — USP, 1969. [Mimeo]

Donnangelo MCF. Caracterizagdo socioeconomica dos
pacientes da Clinica de Obstetricia do Hospital das Clinicas.
Sao Paulo: Faculdade de Medicina/USP; 1969. [Mimeo]

Donnangelo MCF. Medicina e sociedade: o médico e seu

mercado de trabalho. Sao Paulo: Pioneira; 1975.

Donnangelo MCEF, Pereira L. Sauide e sociedade. Sdo Paulo:
Livraria Duas Cidades; 1976.

Donnangelo MCF. Relatorio da assessoria prestada a Divisao
Nacional de Educacao Sanitaria sobre metodologia de
educacao sanitaria no setor saude. Sao Paulo: OPAS/OMS;
1976. [Mimeo]

Donnangelo MCF. Educagdo sanitaria e politicas de saude.
Sao Paulo; 1976. Mimeo.

Donnangelo MCF. Relatorio do Seminario Nacional de
Pesquisa em Enfermagem. CNPq/ABEM/CEPEN; 1979 Nov
20-22; Ribeirdo Preto. p. 82-97.

Donnangelo MCF. Prefacio. In: Giovanni G. 4 questdo dos
remédios no Brasil: produgdo e consumo. Sao Paulo: Livraria
e Editora Polis Ltda; 1980.

Donnangelo MCF. Curriculum vitae. Sdo Paulo; 1982.
[Mimeo]
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e Donnangelo MCF. A pesquisa na area da saude coletiva no
Brasil — década de 70. In: Ensino de saude publica, medicina
preventiva e social no Brasil. Rio de Janeiro: Abrasco/PEC/
ENSP; 1983. p. 19-35.

e Donnangelo MCF. Prefacio. In: Nunes ED, organizador.

Medicina social: aspectos historicos e teoricos. Sao Paulo:
Global; 1983.

e Donnangelo MCF, Goldbaum M, Ramos US. Tradugao do livro
Medicina Preventiva, de Leavell HR, Clark EG. Sao Paulo:
McGraw-Hill do Brasil; 1976.

A MENSAGEM

Quis, com este texto, chamar a ateng¢do para a importancia e
enorme responsabilidade da tarefa docente, pois ¢ a partir da postura
do profissional encarregado de formar, de suas convicgdes politicas e
filosoficas, que o aluno ou a aluna recebem mensagens explicitas ou
implicitas, a respeito dos conceitos mais amplos do universo médico,

como campo de conhecimento e trabalho.

Como um filho pequeno idealiza seus pais que se tornam seus
herdis, da mesma forma o aluno idealiza seus mestres, seus professores,

acredita neles, e tende a reproduzir seus dizeres, suas ideias.

O interesse dos médicos pelo estudo dos determinantes sociais
presentes nos processos saudaveis, que levam a melhorias nas condigdes
de saude e na qualidade de vida, e também presentes nos processos que
levam ao adoecimento, nao sera estimulado a altura da necessidade das
comunidades e dos paises, se esse tema ndo ¢ abordado na formagao

médica. Isto se aplica também, obviamente, a0 que acontece na
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formagao dos outros profissionais do setor satde.

E necessario, portanto, que a formagdo em nivel de graduagdo
aborde estes temas, fazendo partes de disciplinas obrigatérias dentro
das grades curriculares, para colaborar com a constru¢ao de uma pratica
em saude que inclua os determinantes sociais ao analisar e avaliar
o momento de uma pessoa que procura por auxilio, pois os fatores
sociais, econdomicos, ambientais € emocionais fazem parte das causas
de adoecimento e, necessariamente, devem fazer parte, também, da
terapéutica, devendo ser considerados e incluidos no desenvolvimento
do chamado Projeto Terapéutico Singular. Assim, ajudaremos a

construir e manter a ponte entre Satde e Sociedade.

Também quis, com este texto, prestar homenagem a Professora
Cecilia Donnangelo, a sua trajetdria como docente, a seu exemplo como
pessoae professora. Asinformagdes sobre suabiografiae vidaacadémica
aqui estdo apresentadas de forma bastante simplificada, obviamente
apenas alguns aspectos importantes ¢ que foram mais proximos de
minha passagem, como aluno de graduacdo, pelo Departamento de
Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da USP.

Pesquisando pelo nome dela, na internet, temos acesso a muitos
artigos de professores de varias instituicdes de ensino, distribuidas
por diversos estados brasileiros, que analisam e elogiam a vida e obra
de Cecilia Donnangelo, como pedagoga, pesquisadora pioneira na
constru¢do de uma visdo social para a leitura dos agravos em saude e

da pratica médica.
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O PROGRAMA DE EDUCACAO PELO TRABALHO PARA
A SAUDE (PET-SAUDE) E A PARTICIPACAO DAS IES DE
SOBRAL-CE

Com o intento de oportunizar aos estudantes da area da satde
as mais diversas experiéncias no SUS, foram langados 09 (nove) editais
dos PET-Saude até o ano de 2018. O quadro 1 apresenta os editais com

seus respectivos titulos e periodo de vigéncia.

Quadro 1 - Editais PET-Saude. Ministério da Saude do Brasil, 2008 a
2018. Sobral — CE, agosto de 2018.

Edital Projeto Pel:l(:do.de
Vigéncia
Edital n° 12 de 3 de setembro de 2008 PET-Saude 2009 — 2010

Edital n° 18 de 16 de setembro de 2009. | PET-Saude/Satde da Familia 2010 -2011

Edital n° 7 de 3 de marco de 2010. PET-Saude/Vigilancia em Saude | 2010 — 2011
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Edital n° 27 de 17 de setembro de 2010 | PET-Saude/Satde Mental/Crack | 2011 —2012

Edital n° 24 de 15 de dezembro de 2011. | PRO-Saude/PET-Saude 2012 -2014

Edital n° 28 de 22 de novembro de 2012. | PET-Satude/ Vigilancia em Satude | 2013 — 2015

Edital n° 14 de 8 de margo de 2013 PET-Saiude/Redes de Atengdo 2013 - 2015
Edital n° 13 de 28 de setembro de 2015 | PET-Saude/GraduaSUS 2016 —2018
Edital n° 10 de 23 de julho de 2018 PET-Saude/Interprofissionalidade| 2018 — 2019

No PET-Saude de 2009, foram selecionados 84 projetos de
68 institui¢des de ensino superior, em parceria com 71 secretarias de
saude, tendo sido constituidos 306 grupos PET com participagdo de 11
mil estudantes, com cerca de 5 mil bolsas concedidas (BRASIL, 2009a;
2009b). Em 2010, sob a denominacdo de “Saude da Familia” foram
aprovados 111 projetos, envolvendo 84 IES e 96 secretarias de satde e
461 grupos tutoriais (BRASIL, 2010). Em maio do mesmo ano foram
mais 70 projetos e 122 grupos PET tematicos de Vigilancia em Saude
(VS), envolvendo 60 IES e 68 secretarias de saide (BRASIL, 2010).
Posteriormente, em 2011, foi instituido o PET-Saude/Satide Mental -
Crack, Alcool e outras Drogas, sendo selecionados mais 69 projetos

e 80 grupos tutoriais, envolvendo 57 IES e 74 secretarias de saude
(BRASIL, 2011).

Desse quantitativo, foram aprovados no estado do Ceara quatro
(4) projetos PET-Saude (2009-2010), cinco (5) projetos PET-Satde/
Satde da Familia (2010-2011), quatro (4) projetos e nove (9) grupos
tutorias vinculados ao PET-Saude/Vigilancia em Satude (2010-2011),
trés (3) projetos e cinco (5) grupos tutoriais relacionados ao PET-Saude/
Satde Mental/Crack (2011-2012). Ressalta-se que, dentre as IES com

projetos contemplados, as unicas situadas no interior do Ceard foram
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UVA e UFC/Campus Sobral, tendo as duas instituicdes atuado em

parceria em todas as propostas supracitadas.

Os editais PET-Satide langados a partir de 2012 foram: o PRO-
Saude/PET-Saude (2012-2014), o PET-Saude/Vigilancia em Saude
(2013-2015), o PET-Saude/Redes de Atencao (2013-2015), o PET-
Saude/GraduaSUS (2016-2018) e, mais recentemente langado, o PET-
Saude/Interprofissionalidade (2018-2019).

O PET-Saude/Vigilancia em Saude aprovou no total 111
projetos distribuidos em 195 grupos tutoriais, envolvendo 105 IES e
120 Secretarias de Saude. No Ceara foram aprovados cinco projetos,
totalizando 11 grupos tutoriais vinculados a cinco IES e quatro secretarias
de saude. Dentre essas IES destacam-se a UVA e UFC/Campus de
Sobral como as tUnicas instituigdes publicas contempladas no interior
do estado. As duas institui¢des, vinculadas a Secretaria Municipal de
Saude de Sobral, tiveram um projeto aprovado e trés grupos tutoriais
formados (BRASIL, 2013).

O PET-Satde/Redes de Ateng¢do aprovou 114 projetos,
envolvendo 290 grupos tutoriais articulados com 118 IES e 127
Secretarias de Saude. No estado do Ceard foram aprovados cinco (5)
projetos, sendo formados 11 grupos PET, vinculados a cinco (5) IES e
cinco (5) Secretarias de Saude. A UVA, em parceria com a Secretaria
Municipal de Saude de Sobral, foi a unica instituicdo do interior do
Estado que teve proposta aprovada, havendo a formagao de quatro (4)
grupos tutoriais que atuaram em diferentes redes temadticas prioritarias,
a saber: Rede Cegonha, Rede de Atencdo Psicossocial, Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia e Rede de Atencdo as Urgéncias e

Emergéncias.

O PET-GraduaSUS (2016-2018) contemplou projetos ligados

ao desenvolvimento de mudancgas curriculares alinhadas as Diretrizes
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Curriculares Nacionais (DCN) e a qualificacio dos processos de
integracdo ensino-servico-comunidade articulados aos projetos do
Ministério da Satde ¢ da Educacdo. Foram concedidas 2.957 bolsas,
envolvendo 312 grupos tutoriais articulados com 312 cursos de
graduacdo em 89 IES e 89 Secretarias de Satude. No estado do Ceara
foram aprovados projetos de trés (3) IES, vinculados a (3) Secretarias de
Saude, sendo duas (2) no interior, Quixada (Rainha do Sertao) e Sobral
(UFC e UVA), com os cursos de Enfermagem e Medicina e uma (1)
em Fortaleza (UECE), com a participa¢do dos cursos de Enfermagem,
Medicina, Nutri¢ao e Psicologia. As IES do interior foram contempladas
com 14 bolsas cada e a UECE com 36.

Neste edital do PET-GraduaSUS, as Secretarias de Saude
Estaduais ou Municipais assumem o protagonismo e passam a coordenar
o processo. O sistema satude escola de Sobral concorreu com um projeto
que envolvia os cursos de saude da UVA e da UFC; e o resultado

contemplou apenas o de Enfermagem (UVA) e o de Medicina (UFC).

Convém destacar ainda que na edi¢ao do Programa PET-Satde/
GraduaSUS houve umaredug¢ao no quantitativo de bolsas ofertadas, o que
implicouna diminui¢do do nimero de preceptores. Enquanto nas edi¢cdes
anteriores (PET-Satide/Redes de Atencao UVA, Pro-Satde/PET-Saude
UVA e UFC e PET-Saude/Vigilancia em Satde UVA e UFC), ocorridas
entre 2013 e 2015, a quantidade de preceptores representava 24, 36 e
8, respectivamente. No PET-Satide/GraduaSUS o numero foi reduzido
para 6 (seis). Tal decréscimo contribuiu para o enfraquecimento da
integragdo ensino-servico, por limitar o nimero de atores envolvidos no
Programa. Torna-se, portanto, imprescindivel identificar estratégias de
sustentabilidade das politicas de integracao ensino-servigo, objetivando
a permanéncia dos resultados e a continuidade dos projetos para além

dos limites temporais dos Programas.

Em 2018 uma nova proposta do Programa foi divulgada, o
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PET-Sande/Interprofissionalidade. Para concorrer ao edital, cujo prazo
vence no dia 14 de setembro de 2018, o projeto da Secretaria Municipal
e/ou Estadual devera envolver a participagdo minima de trés (3) cursos
distintos de graduag¢do na satde, com dois (2) a seis (6) grupos tutoriais
de aprendizagem, sendo as Secretarias de Saude as coordenadoras do

Processo.

A partir do exposto, compreende-se que o Pro-Saude e o PET-
Saude constituem-se estratégias potenciais para redirecionar o processo
de formacao profissional em saude. Em decorréncia disso, evidencia-
se a necessidade de que os programas produzam resultados efetivos
quanto a contribuicao para a melhoria do fazer profissional no ambito
do SUS.

Assim, considerando o Pro-Saude e¢ o PET-Satde como
ferramentas capazes de propiciar mudangas na formacao profissional,
ressignificando o processo de aproximacdo entre as estruturas
educacionais e as politicas de saude voltadas para a formagao de recursos
humanos para o SUS, elencam-se os seguintes questionamentos: Como
o processo de implementagcdo da Politica Nacional de Reorientagdao
Profissional em Saude tem sido conduzido, na pratica, dentro das
instituigdes de ensino superior, nas suas relacdes institucionais e entre
seus diferentes atores? H4 mudangas que apontam para a reorientacao

da formagao em saude advindas da execugao desses Programas?

Com base nestas questdes e com o objetivo de analisar o processo
de implementa¢do do Pro-Satde e dos PET-Satide nas Universidades
Publicas de Sobral, Ceara, foram utilizados como unidades de analise
os relatdrios técnicos finais dos PET-Satude e opinides de docentes e
discentes dos cursos de graduagdo em Educacdo Fisica, Enfermagem,
Medicina, Odontologia e Psicologia, sendo os dois primeiros vinculados

a UVA e os demais a UFC, campus Sobral.
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Foram analisados os relatorios finais dos seguintes Programas:
Pr6-Satde/PET-Saude (2012-2014) da UFC/Campus de Sobral e da
UVA; PET-Saude/Vigilancia em Saude (2013-2015) da UVA; e PET-
Satde/Redes de Atencdo (2013-2015) da UVA.

Os relatérios técnicos dos PET-Saude e Pro-Saude/PET-Satude
se configuram como um dos recursos estabelecidos em edital para o
monitoramento ¢ avaliagdo das atividades desenvolvidas durante
os programas. Consiste em um formuldrio online (FormSUS) que
contempla informag¢des anuais e finais, relativas a identificagdo, ao
desenvolvimento e a avaliagdo das atividades implementadas. O
formulério deve ser preenchido pelo coordenador com a participagao
dos atores envolvidos no Programa e, apds esse processo, € encaminhado
eletronicamente a SGTES/MS.

No que tange ao levantamento das opinides dos docentes e
discentes dos cursos de Educacdo Fisica, Enfermagem, Medicina,
Odontologia e Psicologia, foram convidados alunos que estivessem
nos dois ultimos semestres de seus respectivos cursos, bem como
os professores em atividade, a responderem questionario eletronico
enviado por meio da ferramenta Google Docs/Google Forms. O
instrumento abordava questdes relacionadas as mudancas na formagao
profissional induzidas pelo Pro-Satde, baseadas nos eixos e vetores do

Programa, conforme estudo proposto por Ribeiro (2013).

De uma populacdo de 464 pessoas docentes e discentes dos
5 cursos envolvidos, participaram 216, sendo 64 docentes e 152
discentes. Obteve-se uma taxa de resposta de 46,55%, o que caracteriza
uma amostra relevante, considerando o método de coleta em formulario

eletronico.
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O QUE NOS DIZEM OS RELATORIOS FINAIS DOS PET-
SAUDE E PRO-SAUDE?

O quadro 2 a seguir traz uma abordagem sucinta dos relatorios
finais que foram analisados, identificando o Programa, IES participante
e a existéncia de elementos relacionados a quatro categorias previamente
definidas para o estudo. Ressalta-se que um dos PET-Saude ndo foi

contemplado por indisponibilidade de acesso ao seu relatorio.

Quadro 2 - Distribuicdo dos projetos PET-Saude por IES e presenca
de evidéncias nos relatorios finais quanto aos aspectos: mudangas na
formagdo; integracdo ensino-servico; facilidades; limitagdes e agdes

para superagdo. Sobral — CE, mar/abr. 2016

CATEGORIAS
PROGRAMA | IES | Repercussoes - e e
Integracio Limitacgdes
paraa . . Elementos ~
. - | ensino-servico- o . | eacdes para
reorientacao . facilitadores "
~ comunidade superac¢io
da formacao
PET-Saude UVA X X i X
Redes
Pro-Saude/
PET-Saide | ' X X i X
PET-Satde | 15y X X X X
Vigilancia
Pré-Saude/
PET-Saide | UFC X X - X

Fonte: Propria

Buscou-se evidenciar nos relatorios aspectos correspondentes
aos objetivos do estudo, a partir de quatro categorias tematicas relativas

aos projetos PET-Saude e Pro-Saude: repercussoes para areorientagdo da

1 Informagdes requeridas apenas no relatério do PET-Satide/Vigilancia em Saude
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formag¢do em saude; integracdo ensino-servigo-comunidade; elementos

facilitadores para a implementacdo; limitacdes e agcdes para superagao.

Conforme se observa no Quadro 2, os relatorios finais analisados
contemplam as categorias do estudo em quase sua totalidade, com
exce¢do da categoria “elementos facilitadores”, pois seus aspectos
buscados ndo foram consolidados nos relatérios PET-Satde/Redes de
Atencdo UVA, Pro6-Satde/PET-Saide UVA e Pro-Saude/PET-Saude

UFC. As categorias serao analisadas a seguir:

Foi evidenciado que o carater interprofissional das atividades
executadas entre os diferentes cursos induziu mudancas favoraveis
ade redirecionar a formacao em saude dos estudantes envolvidos
nos Programas. Como resultado dessa aproximagao interprofissional
destacou-se a incorporacdo das habilidades de trabalho (trabalho em
equipe, interdisciplinaridade, cooperativismo, tomada de decisoes,
etc.), favorecendo o desenvolvimento das competéncias exigidas pelas
DCN dos cursos participantes, com destaque para os conteudos e agdes

desenvolvidas de forma integrada.

Outro aspecto contemplado refere-se as mudancas desejadas
na matriz curricular, no projeto pedagédgico e nas praticas de ensino
dos cursos envolvidos. Observou-se que o PET-Saude e o Pro-Satde
tém induzido transformagdes nos desenhos curriculares e adogao de
novas estratégias metodologicas de ensino aprendizagem, conforme
preconizam as DCN para os cursos de graduag@o na area da satde. Tais
mudangas sdo representadas, entre outros exemplos, pela implantagao
de disciplinas, grupos de pesquisa, projetos e cursos de extensdo
que buscam favorecer o exercicio profissional a partir da atuagdo

interprofissional/interdisciplinar.

Embora sendo nitidos os esfor¢os envidados no sentido de

promover mudangas curriculares mais densas nos cursos em questao,
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constatando-se, inclusive, alguns avancos concretos nesse ambito, foi
identificado por meio de um questionamento sobre as repercussdes
favoraveis dos Programas para as IES, que a reorientagdo curricular

dos cursos envolvidos ndo ocorreu efetivamente.

Transformagdes mais profundas nestes cursos requerem mudanga
formal na sua matriz curricular, representadas por novos arranjos, novas
disciplinas e até mesmo supressao de outras, demandando tempo para
aprovacgdo em instancias superiores da IES, o que pode justificar a ndo

efetividade da reorientagdo curricular constatada nos relatérios.

Verificaram-se, também, evidéncias do fortalecimento da
integragdo ensino-servigo-comunidade como consequéncia das
atividades desenvolvidas pelos grupos tutoriais durante os Programas.
Como exemplo dessas atividades, apontam-se as agdes de ensino,
pesquisa e extensdo, realizadas nos diversos cenarios de formacgao

propiciados pelo Pré-Saude e PET-Saude.

Foi tacita, ainda, a importancia do papel dos preceptores e
tutores dos Programas no apoio a efetiva articulacdo intersetorial e no
direcionamento das pesquisas desenvolvidas, bem como no fomento as

transformagdes no processo de trabalho da equipe.

No intento de viabilizar a integragao ensino-servigo-comunidade,
observaram-se estratégias de sustentabilidade deflagradas pelos
Programas, objetivando a continuidade das atividades implementadas
mesmo apos a finalizagdo dos projetos. Dentre as iniciativas foram
citados grupos de pesquisa, projetos interdisciplinares consolidados
como projetos de extensdo, aproximagao dos preceptores com a IES a
partir da realizacdo de atividades praticas, participacao dos docentes nos
processos de educagdo permanente, projetos que foram incorporados

pela gestdo municipal de saude, entre outros exemplos.

Em contrapartida, algumas fragilidades ocorreram ao longo
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da implementagdo dos projetos, o que implicou em limitagdes para o
alcance dos objetivos propostos. A dificuldade de articulagdo de horarios
entre os integrantes dos grupos tutoriais, bem como a complexidade de
conciliagdo da grade curricular dos estudantes para o desenvolvimento
das atividades interdisciplinares em campo, foram fragilidades em

comum apontadas pelos programas, exceto o Pro/PET-Saude UFC.

Diante de tais percalgos, algumas estratégias de superagao foram
implementadas no intento de conciliar os horarios livres dos alunos com
o desenvolvimento das atividades propostas junto aos demais membros
dos grupos tutoriais. Como estratégia, o PET-Redes de Atengdo, por
exemplo, optou pelos sabados para o desenvolvimento das agdes
integradas na comunidade, dia em que todos os alunos apresentavam
disponibilidade para engajamento nas atividades. J& um dos grupos
do PET-VS UVA procedeu com a constru¢ao de uma agenda minima
de encontros peridodicos com momentos de vivéncias grupais, sendo
estabelecidos prazos adequados e monitoramento para o cumprimento

das atividades.

AS VOZES DOS DOCENTES E DISCENTES SOBRE A
IMPLEMENTACAO DO PRO-SAUDE

Caracterizacdo dos participantes do estudo quanto ao curso, IES,
vinculo institucional e participacio em edi¢coes do PET-Saude
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Grifico 1 - Caracterizagdo dos participantes do estudo quanto a IES,

vinculo institucional e curso. Sobral — CE, Mar./abr./mai. de 2016.
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Fonte: Propria

O gréfico 1 demonstra que a UFC deteve o maior percentual
de participagdes no estudo, totalizando 57,84% da amostra, enquanto a
UVA obteve 42,11%. O curso de Enfermagem apresentou 28,69% das
participagdes, seguido do curso de Medicina (26,38%), Odontologia
(16,65%), Psicologia (14,81%) e Educacdao Fisica (13,42%). O
quantitativo de participagdes discentes foi predominante, perfazendo
70,35% da amostra; enquanto os docentes representaram o percentual
de 29,65%. Os cursos com participacdo discente mais significativa
foram o de Enfermagem, com 22,68%, seguido do curso Medicina
com 12,96%. O curso de Educacdo Fisica obteve o menor percentual
10,18%. Quanto aos docentes, apresentaram maior participagdo os do

curso de Medicina e menor participagdo os do curso de Psicologia.

A seguir, o quadro 3 apresenta o quantitativo dos integrantes do
estudo que participaram de alguma edi¢do do PET-Saude, considerando

IES, vinculo institucional e edi¢des do Programa.
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Quadro 3 - Distribui¢do dos integrantes da pesquisa quanto a
participa¢do nos PET-Satde considerando IES, vinculo e edi¢des do

Programa. Sobral — CE, mar./abr./mai. de 2016.

IES/VINCULO TOTAL
EDICOES PET-SAUDE UFC UVA GERAL
Aluno | Professor 'Ecﬂacl Aluno | Professor :‘Jo\t]aAl
PET-Saide 4 4 8 2 - 2 10
PET-Satiide/Redes de Atencao 2% - 2% 11 3 14 16
PET-Satide/Saide da Familia 5 - 5 2 - 2 7
PET-Satide/Satide Mental 1 - 1 - - - 1
PET-Satide/Vigilincia em Satiide 5 1 6 4 - 4 10
Pré-Saude/PET-Saiide 4 4 8 8 2 10 18
TOTAL GERAL 21 9 30 27 5 32 62

Fonte: Propria

*Informagdo equivocada, considerando que a UFC/Campus de Sobral ndo participou

do PET-Saude/Redes de Atengéo.

Observa-se que dos 216 integrantes do estudo, 62 participaram
de alguma edi¢cdo do PET-Saude, o que representou 28,70% da amostra
total. Deste quantitativo, 30 participantes eram da UFC, sendo 21
alunos e 9 docentes, e 32 eram da UVA, representados por 27 alunos e
cinco docentes. Verifica-se que em relacao a UFC, o Pr6-Saude/PET-
Satde e PET-Saude/Saude da Familia detiveram o maior nimero de
participagoes, totalizando 8 em cada Programa. Na UVA, o quantitativo
mais expressivo foi representado pelo PET-Satide/Redes de Atencao,
com 14 participacdes, seguido do Pro-Satde/PET-Saiude, com 10

participagoes.

O baixo quantitativo de participagdes em algumas edi¢oes
do PET-Saude esta relacionado ao ano de vigéncia dos Programas.
Edi¢oes como o PET-Saude, PET-Saude da Familia, PET-Saude/Saude
Mental, por exemplo, datam de 2009, 2010 e 2011 respectivamente.

Considerando que os cursos envolvidos nesta pesquisa possuem a
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duracdo regular de 3,5 e 4 anos (Educagao Fisica), 5 anos (Enfermagem,
Odontologia e Psicologia) e 6 anos (Medicina), acredita-se que a
maioria dos alunos que participaram dos Programas iniciais ja tenham

concluido o curso de graduagdo.

Opiniao dos discentes e docentes sobre seus cursos, considerando os

eixos e vetores do Pro-Saude

Nesta etapa, estudantes e docentes responderam questionario no
google forms com o objetivo de conhecer a posi¢ao que cada um tinha
acerca do curso de graduagao ao qual estava vinculado. O instrumento
abordava quanto a inserc¢ao das propostas do Pr6-Saude nas atividades
do curso, subdividas em nove variaveis que contemplavam os trés eixos
do Programa: Orientagdo Teérica, Cenarios de Pratica e Orientagdo
Pedagogica. No total, foram nove questdes de multipla escolha
correspondentes aos vetores 1 a 9 do Pr6-Saude e cada questdo com
trés alternativas de resposta em ordem crescente de estagio (I, 11, III).
Para cada variavel, o estagio III faz do curso a imagem-objetivo do Pro-

Saude, para a qual todos os esfor¢os devem se dirigir.

Os participantes que nao identificassem seu curso em nenhuma
das alternativas poderiam escrever em um espago disponivel ao final de
cada pergunta (IV- outras) qual seria a sua opinido quanto a situagao de

S€u Curso.

O grafico de Kiviat apresentado a seguir revela, a partir da visao
dos docentes e discentes participantes, em que estagio (I, II ou III), os
cursos envolvidos se encontram, considerando os nove vetores do Pro-
Saude. Ressalta-se que os resultados apresentados denotam os estagios

que sobressairam, segundo a opinido dos alunos e professores do curso.
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Grafico 2 - Classificagdo discente e docente quanto ao estagio dos
vetores do Pré-Satde nos cursos de Educacdo Fisica e Enfermagem
(UVA), Medicina, Odontologia e Psicologia (UFC). Sobral — CE, mar./
abr./mai. de 2016.
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EIXO A - Orientacio Tedrica
Vetor 1 - Determinantes saude e doenca

Nesse ambito, devem ser destacados para a formacao em saude
aspectos relativos aos determinantes de satide, determinagdo biologico-
social da doenga e estudos clinico-epidemioldgicos, ancorados em
evidéncias capazes de possibilitar a avaliagdo critica do processo saude-

doenca e de redirecionar protocolos e intervengoes (BRASIL, 2007).

Conforme se observa no grafico de Kiviat, esse vetor recebeu
boa avaliacdo dos discentes e docentes, predominando em todos os
cursos o estagio Il (imagem-objetivo). A preponderancia desse estagio
correspondeu a 89% dos participantes do curso de Educagdo Fisica
(n=26); 90,3% dos informantes do curso de Enfermagem (n=56); 71,4%
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dos participantes do curso de Medicina (n=40); 88,8% dos participantes
do curso de Odontologia (n=32); e 93,9% dos informantes do curso
de Psicologia (n=31). Ressalta-se que os demais estagios (I e II) se

evidenciaram, todavia, com baixa expressividade de participantes.

Considerando a predominancia do estagio III para esse vetor,
denota-se que os respectivos cursos dedicam importancia equivalente
aos determinantes da satide e da doenga, procurando, tanto na abordagem
do conhecimento tedrico, como em sua aplicagdo assistencial, manter

adequada articulagao bioldgico-social.

Vetor 2 - Producido de conhecimentos segundo as necessidades do
SUS

Nessa varidvel compreende-se que devem ser pesquisados
os componentes gerenciais do SUS no estabelecimento de praticas
apropriadas de gestdo, visando alimentar processos de tomada de

decisdo e estimular a conformacdo de redes de cooperagdo técnica
(BRASIL, 2007a).

A partir do grafico de Kiviat, observaram-se para este vetor
divergéncias de estagios entre os cursos envolvidos. Nos cursos de
Educacdo Fisica, Medicina e Psicologia o estdgio II prevaleceu,
representando respectivamente 62% (n=18), 51,7% (n=29) ¢ 48,4%
(n=16) dos participantes. Verifica-se, no entanto, que apesar de a
assertiva referente ao estdgio II ter preponderado nesses cursos, os
demais estagios também apresentaram percentuais significativos,
com destaque para o estagio III, que correspondeu a 31% (n=9) dos
participantes da Educacdo Fisica, 42,8% (n=24) dos participantes da
Medicina e 36,3% (n=12) dos participantes da Psicologia.

Em relagdo aos cursos de Enfermagem e Odontologia, o estagio
IIT foi preponderante para este vetor, correspondendo a 80,6% (n=50) e

83,3% (n=30) dos participantes; seguido do estagio Il com 14,5% (n=9)
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e 13,8% (n=5), respectivamente.

Os cursos classificados como estagio II — Educacdo Fisica,
Medicina e Psicologia — sdo caracterizados, de acordo com os
participantes, pela baixa producdo de investigagdes relacionadas com
a atencdo basica ou com a gestdo do SUS. Ja os cursos enquadrados
no estagio III (imagem-objetivo) — Enfermagem e Odontologia -
detém equilibrio na producdo de investigacdes sobre as necessidades
da populagdo e sobre os aspectos biomédicos/tecnoldgicos, com forte
interagdo com o0s servigos, inovagdes na gestdo/andlise de custo-

efetividade, etc.

Observa-se que os participantes dos cursos de Enfermagem
e Odontologia enquadram seus cursos na imagem-objetivo para este
vetor (estagio III), enquanto os cursos de Educacao Fisica, Medicina
e Psicologia, classificados no estagio II, carecem intensificar as
investigacdes no campo do SUS, priorizando as necessidades da

populagdo e estreitando as relagdes com os servigos.
Vetor 3 — Pos-graduacio e educag¢io permanente

Esse vetor considera a importancia de se articular cada vez mais
a oferta de educacdo permanente com as necessidades assistenciais,
incentivando a incorporagdo de modalidades de educacdo a distancia,
bem como oferta de vagas de cursos de pos-graduacdo em 4areas
estratégicas ou com caréncias de profissionais qualificados para o SUS
(BRASIL, 2007a).

Observa-se no grafico de Kiviat que, para este vetor, os cursos de
Enfermagem, Medicina, Odontologia e Psicologia enquadraram-se no
estagio I1I (imagem-objetivo), enquanto o curso de Educagao Fisica foi
classificado no estagio II. Todavia, foi possivel constatar divergéncias
significativas de opinides entre os participantes dos cursos. No curso de

Enfermagem, por exemplo, o estagio III prevaleceu com 58,0% (n=36)
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das participagoes, seguido do estagio Il com 32,2% (n=20); ja no curso
de Medicina, 50% (n=28) dos participantes o classificaram no estagio
III, enquanto 48,2% (n=27) o consideraram no estagio II. No curso
de Odontologia, 58,3% (n=21) dos participantes o categorizaram no

estagio III, seguido do estagio II com 22,2% (n=8) das participacdes.

O curso de Psicologia e Educagdo Fisica apresentaram algumas
particularidades em relacdo aos demais cursos, uma vez que um
percentual significativo de participantes classificou os cursos no estagio
I. O cursode Psicologia, por exemplo, apresentou maioria preponderante
para o estagio III, perfazendo 66,6% (n=22) das participagcdes. No
entanto, o estagio I também esteve em evidéncia com 18,1% (n=6)
dos participantes. Ja no curso de Educacdo Fisica o estagio II foi
preponderante com 48,2% (n=14) dos participantes, contudo o estagio |
também apresentou um percentual significativo, correspondendo a 31%

(n=9) das participacdes.

Embora os cursos de Enfermagem, Medicina, Odontologia e
Psicologia tenham recebido expressiva classificagdo como estagio II1
(imagem-objetivo do vetor) e apenas no curso de Educacao Fisica tenha
prevalecido o estagio I1, infere-se que todos os cursos carecem de esforgos
no sentido de impulsionar o processo de educagao permanente articulada
as necessidades assistenciais do SUS, uma vez que evidenciaram-se
entre os participantes divergéncias significativas quanto a classificagao
dos cursos, identificando-se uma relativa predominancia do estagio I
nos cursos de Educacao Fisica e Psicologia, e do estagio II nos cursos

de Enfermagem, Medicina e Odontologia.

Considerando as evidéncias do Pro-Satde que apontam para
a imagem-objetivo deste vetor e tomando por base os servigos de
educacdo permanente e poOs-graduacdo ofertados pelo municipio de
Sobral-CE, verifica-se certo desconhecimento de alguns participantes

ao classificarem as referidas IES e o sistema de saude local como
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estagio [ e II.

Sobre a oferta de educagdo continuada direcionada ao
fortalecimento da atencdo basica, Sobral conta com dois programas de
mestrado na area da ESF. A UVA, como nucleadora, oferta o Mestrado
Profissional em Saude da Familia, modalidade em Rede, direcionado
exclusivamente a profissionais inseridos na atengdo primaria, e a UFC
conta com o Mestrado Académico em Saude da Familia (MASF), em
curso desde 2010, ofertado em associagdo parcial com a EFSFVS e com
a UVA. Além desses cursos, destacam-se o Mestrado em Biotecnologia
e Mestrado em Ciéncias da Saude, ambos ofertados pela UFC/Campus
Sobral.

Diante da contrariedade constatada, emergem-se os seguintes
questionamentos: O que poderia justificar o desconhecimento desses
participantes acerca do processo de educacao permanente e oferta de
educagdo continuada no contexto local? As estratégias de integragao
ensino-servi¢o nao estariam sendo, de fato, efetivas? Haveria, nesse
aspecto, um distanciamento entre o sistema de satde e as referidas
IES? Existiria uma invisibilidade dos cursos de educa¢ao continuada
no contexto académico? As atividades desenvolvidas pelos mestrados

nao estariam sendo divulgadas nesse cenario?
EIXO B — Cenarios de Pratica
Vetor 4 — Integracio ensino-servico

A interacdo ativa do aluno com a populagdo e com os
profissionais de satde devera ocorrer desde o inicio do processo de
formacao, proporcionando ao estudante trabalhar sobre problemas reais,
assumindo responsabilidades crescentes, como agente prestador de

cuidados, compativeis com seu grau de autonomia. (BRASIL, 2007a).

Quanto ao vetor integragcdo ensino-servico, o grafico apresentado
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mostra que os cursos de Enfermagem, Medicina, Odontologia e
Psicologia foram classificados no estdgio III, enquanto o curso de
Educagdo Fisica foi enquadrado no estagio II. A preponderancia do
estagio III foi mais significativa nos cursos de Medicina e Odontologia,
correspondendo respectivamente a 85,7% (n=48) e 86,1% (n=31) dos
participantes. Nos cursos de Enfermagem e Psicologia o estagio Il
prevaleceu com um percentual menos relevante, havendo, também,
a predomindncia de outros estidgios. A prevaléncia do estagio III no
curso de Enfermagem, por exemplo, correspondeu a 72,5% (n=45)
dos participantes, seguido do estagio II com 22,5% (n=14). J4 no
curso de Psicologia o estagio III predominou com 48,4% (n=16) dos

participantes, prevalecendo em seguida o estagio II com 36,3% (n=12).

Quanto ao curso de Educagao Fisica verificou-se que o estagio
IT foi preponderante, apresentando um percentual de 55,1% (n=16)
dos participantes. Todavia, observou-se que o estdgio III também
representou uma parcela significativa dos docentes e discentes
participantes, correspondendo a 37,9% (n=11).

Considerando o exposto e os dados que emergiram acerca desse
vetor, infere-se que, apesar dos cursos de Enfermagem, Medicina,
Odontologia e Psicologia serem classificados como estagio III, percebe-
se que os cursos de Enfermagem e Psicologia, juntamente com o curso
de Educacgdo Fisica (classificado no estagio II), por apresentarem
significativa prevaléncia do estagio II, carecem de estratégias que
impulsionem a integracao ensino-servico de maneira multidisciplinar
durante a totalidade do processo ensino-aprendizagem, direcionando,
assim, todos os esfor¢os para o estagio III, que corresponde a imagem-

objetivo do vetor.

No contexto local, além do sistema satide-escola, apontam-se as
edigdes do PET-Satde como estratégias consolidadoras da integragao
ensino-servigo, uma vez que ddo oportunidade aos profissionais de
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construirem, junto aos discentes, um novo modo de produzir cuidado,

visando a transformagdo das praticas de satde.

Vetor 5 — Diversificacdo dos cenarios do processo ensino-

aprendizagem

As simulagdes da pratica dos futuros profissionais de saude
apontam para a progressiva desinstitucionalizagdo (muitas praticas
assistenciais poderdo se desenvolver em ambulatorios, na comunidade
e nos domicilios), tendéncia oposta a verificada nas ultimas décadas,
quando sdo realizadas em ambientes sofisticados e de mais cara
utilizacao (BRASIL, 2007a).

Para este vetor, o grafico de Kiviat mostra que os cursos de
Enfermagem, Medicina e Odontologia foram classificados no estagio
III (imagem-objetivo). Todavia, foi possivel observar que apenas o
curso de Enfermagem apresentou um percentual significativo para esse
estagio, correspondendo a 88,7% (n=55) dos participantes. Nos cursos
de Odontologia e Medicina outros estidgios também predominaram de
maneira significativa, o que denota uma divergéncia de opinides entre

os participantes.

No curso de Odontologia o estagio III foi preponderante com
52,7% (n=19) dos participantes. No entanto, o quantitativo de docentes
e discentes que classificaram o curso nos demais estagios também
representou um percentual significativo: o estagio II, por exemplo,
correspondeu a 19,4% (n=7) dos participantes, enquanto o estagio
I representou 16,6% (n=6) e a opgdo “outras” correspondeu a 11,1%
(n=4). Observa-se que o percentual de participantes que classificaram o
curso nos demais estagios correspondeu a 47,3% (n=17), quase metade

todas as participagoes.

Ja no curso de Medicina o estagio III foi preponderante, com

67,8% (n=38) dos participantes, seguido do estagio I que correspondeu
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a 17,8% (n=10) dos participantes e do estagio II com 14,2% (n=8).
Observa-se que os participantes que classificaram o curso como
estagio I ou II totalizaram 32% (n=18), o que representa um percentual

relativamente consideravel de participagdes.

Os cursos de Educacdo Fisica e Psicologia foram classificados
no estagio I e II, respectivamente. Contudo, outros estdgios também
se evidenciaram, sendo apontados por um quantitativo relevante de
participantes. No curso de Educagdo Fisica o estagio I prevaleceu
com um percentual de 37,9% (n=11), seguido do estagio I com 34,4%
(n=10), estagio III com 20,6% (n=6) e “outros” com 6,8% (n=2). Ja
no curso de Psicologia o estagio II foi predominante, correspondendo a
54,5% (n=18) dos participantes, seguido do estagio I com 18,1% (n=6),
“outros” com 15,1% (n=5) e, por fim, o estagio Il com 12,1% (n=4).
Observam-se, assim, divergéncia de opinides dos participantes quanto
a classificacao dos dois cursos no vetor diversificagdo dos cenarios do

processo ensino-aprendizagem.

Diante dos percentuais apresentados e considerando as
classificagdes dos estagios para esse vetor, infere-se que, salvo o curso
de Enfermagem, os demais cursos carecem de reformulagdes no sentido
de ampliar e diversificar os cendrios de pratica durante todo o processo
de ensino-aprendizagem. Maiores esforcos devem ser envidados no
curso de Educacao Fisica e Psicologia, considerando que os estagios
I e II foram predominantes, respectivamente. E embora classificados
no estagio III, os cursos de Medicina e Odontologia também requerem
atencdo, uma vez que os estdgios I e II foram significativamente

evidenciados.

Convém enfatizar que a classificacdo do curso de Enfermagem
no estagio III, apontada pela quase totalidade dos participantes,
denota uma relativa incoeréncia com a realidade do curso, uma vez
que as vivéncias praticas nas unidades de atengdo basica da rede SUS
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correspondem, geralmente, a um percentual insatisfatorio da carga

horaria dos mddulos, o que aproximaria o curso do estagio II deste vetor.

Tomando como exemplo os médulos de ABS, que integram a
matriz curricular do curso de Enfermagem do 1° ao 7° semestre, observa-
se que a carga horaria destinada as vivencias em campo ¢ considerada
irrelevante para viabilizar aos discentes experiéncias mais solidas no

contexto da atenc¢do primaria.

No primeiro semestre de 2015, seis dos sete modulos de ABS
proporcionaram aos alunos vivéncias praticas na ESF. Destas vivéncias,
quatro constituiram-se de visitas técnicas com duracao total de 04
horas (ABS I, ABS IV, ABS V e ABS VI) e duas corresponderam a
aulas praticas com carga horaria de oito e 24 horas (ABS II e VII,

respectivamente).

J& no primeiro semestre de 2016, seis modulos de ABS
proporcionaram aos discentes a inser¢do em campo de pratica. Os
moddulos de ABS I, V e VI disponibilizaram uma visita técnica com
carga horaria de 04 horas, enquanto os modulos de ABS II, III e VII
propuseram aulas praticas com carga hordria equivalente a 08, 12 e 16

horas, respectivamente.
Vetor 6 — Articulacdo dos servicos universitarios com o SUS

Para este vetor, o grafico de Kiviat aponta que receberam
classificagdao preponderante para o estagio III apenas os cursos de
Enfermagem e Medicina, enquanto os cursos de Odontologia, Educagao
Fisica e Psicologia foram enquadrados no estagio II. Observa-se,
contudo, que outros estagios também se evidenciaram de forma

significativa em todos os cursos.

No curso de Enfermagem o estagio III predominou com 61,2%

(n=38) dos participantes, destacando-se em seguida o estagio Il com
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29% (n=18) dos informantes e op¢do “outros” com 6,4% (n=4). Em
relag@o ao curso de Medicina o estagio III foi preponderante com 55,3%
dos participantes (n=31), seguido do estagio II com 35,7% (n=20) e

opcao “outros” com 7,1% (n=4) dos informantes.

Em relacdo aos demais cursos evidenciou-se que na Educacao
Fisica o estagio II preponderou com 55,1% (n=16) dos participantes,
seguido do estagio I e III, que representaram 17,2% (n=5) cada um,
e a opcao “outro” que correspondeu a 10,3% (n=3) das participagdes.
No curso de Odontologia o estagio II correspondeu a 44,4% (n=16)
dos informantes, seguido do estagio III evidenciado com 38,8% (n=14)
dos participantes, estagio I com 13,8% (n=5) e op¢do “outro” com
3% (n=1) das participac¢des. Ja no curso de Psicologia o estagio II foi
preponderante com 51,5% (n=17) das participagdes, seguido do estagio
I com 18,1% (n=6), estagio III com 12,1% (n=4) e opg¢ao “outro”

correspondendo a 6% (n=2) dos informantes.

Considerando o contexto dos servigos de satde em que os
estudantes do estudo estdo inseridos, sabe-se que apenas 0s cursos
de Educagdo Fisica, Odontologia e Psicologia dispdem de servigos

proprios ofertados a populagao.

Diante de tais constata¢cdes algumas indagagdes sao feitas: O
que justificaria, entre esses participantes, o desconhecimento acerca
dos servicos em que estdo inseridos? As IES ndo esclarecem, junto
aos seus discentes e docentes, aspectos dos cenarios de pratica? Os
espacos vinculados ndo expdem aos futuros profissionais da satde
e seus docentes a dinamica e natureza dos servigos ofertados? Essa

evidéncia representaria um descompasso na integragao ensino-servigo?

Considerando o exposto, ¢ necessario criar mais espagos para a
interlocug@o dos cursos, servigos, gestores e usudrios (HENRIQUES,

2005). Os profissionais do servigo devem sentir-se corresponsaveis pela
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formacdo dos futuros profissionais, assim como os docentes devem
considerar-se parte dos servigos de sauide (ALBUQUERQUE et al.,
2008).

EIXO C - Orientacao Pedagogica
Vetor 7 — Analise critica da atencio basica

Sobre a andlise critica da aten¢do basica, o grafico de Kiviat
mostra que os cursos de Enfermagem, Odontologia e Psicologia foram
classificados no estagio III do vetor, enquanto os cursos de Educagao
Fisica e Medicina foram enquadrados no estdgio II. Observou-se,
no entanto, que outros estagios também se evidenciaram de maneira

significativa nos cursos em que o estagio III preponderou.

No curso de Enfermagem a preponderancia do estagio III
correspondeu a 54,8% (n=34) dos participantes, seguido do estagio 11
com 38,7% (n=24) e estagio I com 6,4% (n=4) dos informantes. Ja
no curso de Odontologia o estagio III predominou com 55,5% (n=20)
das participagdes, seguido do estagio II com 36,1% (n=13) e estagio
I com 8,3% (n=3). Quanto ao curso de Psicologia a preponderancia
do estagio III representou 54,5% (n=18) das participa¢des, enquanto o
estagio II correspondeu a 39,3% (n=13), seguido da opgdo “outro” com

6% (n=2) dos informantes.

Emrelagao aos cursos de Educacao Fisica e Medicina, constatou-
se que o estagio II predominou com um percentual mais significativo
de participantes. No curso de Educacgdo fisica a preponderancia do
estagio Il correspondeu a 65,5% (n=19) dos participantes, enquanto o
estagio III representou 24,1% (n=7), seguido do estagio I com 10,3%
(n=3) das opinides. Para o curso de Medicina o estagio II constituiu a
opinido de 71,4% (n=40) dos participantes, seguido do estagio III que

correspondeu a 26,7% (n=15) dos informantes.
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Vetor 8 — Integracio do ciclo basico/ciclo profissional

Para este vetor, observa-se no grafico de Kiviat que o estagio
II foi preponderante nos cursos de Educacdo Fisica, Medicina e
Psicologia. Destaca-se, no entanto, que o estagio III também se
evidenciou de maneira significativa nesses cursos, o que denota uma
divisao de opinides entre os participantes. Ja nos cursos de Enfermagem
e Odontologia o estdgio III foi predominante, representando quase

totalidade das participagoes.

O curso de Enfermagem foi classificado no estdgio III por um
percentual expressivo de participantes, correspondendo a 83,8% (n=52),
seguido do estagio II com 9,6% (n=6) e estagio I com 4,8% (n=3) dos
informantes. No curso de Odontologia a preponderancia do estagio I11
correspondeu a 75% (n=27) das participagdes, o estagio Il representou
19,4% (n=7) dos informantes e o estagio I, 5,5% (n=2).

Quanto aos cursos com classificagdo predominante no estagio
I, o curso de Educagdo Fisica obteve um percentual de 41,3%
(n=12) nesse estagio, seguido do estagio III com 34,4% (n=10) dos
informantes e estagio I com 20,6% (n=6). J& no curso de Medicina o
estagio II preponderou com 48,2% (n=27) dos participantes, seguido
do estagio III com 46,4% (n=26) e estagio I com 5,3% (n=3). No curso
de Psicologia o estagio II representou 48,4% (n=16) das participagoes,
enquanto o estagio III correspondeu a 45,4% (n=15), seguido do estagio

I que representou 6% (n=2) dos informantes.

Diante dos resultados apresentados e considerando a definicao
dos estagios para este vetor, infere-se que, sobretudo, os cursos de
Educagao Fisica, Medicina e Psicologia, por apresentarem classificacao
predominante no estidgio II, carecem de medidas que busquem
intensificar, por meio da problematizacao, as estratégias de integragao

do ciclo bésico/profissional ao longo de todo o processo de ensino-
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aprendizagem.
Vetor 9 — Mudanca metodologica

Considerando o contexto de mudancas metodoldgicas nos
cursos envolvidos neste estudo, o grafico de Kiviat aponta que, para
os cursos de Enfermagem, Odontologia e Psicologia o estagio III foi
preponderante, enquanto os cursos de Educacdo Fisica e Medicina
foram classificados no estagio II. Todavia, atentando-se aos percentuais
que emergiram deste vetor, percebe-se uma divisdo de opinides entre
os participantes do estudo, haja vista que outros estagios também se

evidenciaram de forma significativa em todos os cursos.

No curso de Enfermagem a predominancia do estagio III
correspondeu a 43,5% (n=27) dos participantes, enquanto o estagio II
totalizou 41,9% (n=26), seguido do estagio I com 12,9% (n=8) e opcao
“outro” com 1,6% (n=1) dos informantes. Ja no curso de Odontologia
o estagio III foi predominante com 50% (n=18) dos participantes,
seguido do estagio II com 27,7% (n=10), estadgio I com 19,4% (n=7)
e opcdo “outro” com 2,7% (n=1) do total de informantes. No curso de
Psicologia o estagio III representou 42,4% (n=14) das participagdes,
enquanto o estagio Il correspondeu a 39,3% (n=13) dos informantes,

seguido do estagio I com 12,1% (n=4) e op¢ao “outro” com 6% (n=2).

Em relacdo ao curso de Educagdo Fisica, 37,9% (n=11) dos
participantes o classificaram no estagio II, enquanto 34,4% (n=10) o
enquadraram no estagio III e 24,1% (n=7) o consideraram no estagio
I. No curso de Medicina denota-se uma peculiaridade, uma vez que
o estagio I ocupou o segundo lugar na classificagdo de acordo com os
docentes e discentes participantes. Neste curso o estagio II preponderou
com 50% (n=28) das participagdes, seguido do estagio I com 26,7%
(n=15) e o estagio Il com 23,2% (n=13) dos informantes.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados evidenciaram o PET-Satde e o Pro-Saude
como poderosos instrumentos de indu¢do de mudangas na formagao
profissional em saude nas Universidades Publicas de Sobral — CE.
As agoOes de carater interprofissional e interdisciplinar desenvolvidas
no ambito do ensino, pesquisa ¢ extensdo, aliadas as facilidades de
implementagdo e potencialidades dos Programas, favoreceram o
fortalecimento da integra¢do ensino-servigo-comunidade no contexto

local.

Observa-se, todavia, a necessidade de pensar a formagdo
profissional em satde para além dos limites dos programas de ensino em
servico, estes sao indutores de novos modelos de formagao em saude,
mas ndo devem se constituir como estratégias inicas, ou representarem
a Unica opg¢ao viavel para propostas de investimentos direcionadas a
preparacio dos profissionais da saude. E relevante que mudangas
efetivas passem a ocorrer nos curriculos e que propostas de curriculo
integrado possam ser implementadas nos diversos cursos da area da
saude. Estratégias de sustentabilidade dos resultados alcancados pelo
Pro-Saude e PET-Satde também sdo imprescindiveis para que novos
vieses sejam vislumbrados no sentido de propiciar a efetiva articulacao

entre o ensino, o servi¢o ¢ a comunidade.

De uma forma geral os cursos analisados apresentaram inovagdes
coerentes com os propositos do Pro-Saude, mas ndo atingiram a
totalidade dos estdgios apontados como imagem-objetivo dos vetores.
E nitido que mudangas relevantes estio ocorrendo nesse contexto,
todavia, transformacdes de maior magnitude devem ser alcangadas no
intuito de se avancar na consolidacdo da tdo pretendida reorientagdo

da formagdo em saude. E necessario, para isso, atingir efetivamente
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os entraves e obstaculos que se contrapdem a ndo abertura de espagos
de transformag¢do do ensino em saude e conferir dire¢do convergente
aos diversos processos de mudanga, a fim de facilitar a consecug@o dos

objetivos propostos.

Complementa essas consideragdes a imprescindibilidade de
participagdo de todas as partes envolvidas — docentes, discentes,
profissionais, gestores - na elaboracdo e implementagdo de iniciativas
de reorientacdo profissional, de modo a formar atores engajados na
consolidagao e sustentabilidade das transformagdes do fazer profissional

em saude.
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Marise Ramos

INTRODUCAO

Este texto centra-se nos trabalhadores técnicos da saude,
considerados, na respectiva divisao do trabalho, como profissionais de
nivel médio e na divisdo educacional, como trabalhadores que tém a
formacgdo técnica de nivel médio ou mesmo formagdo aquém a esta.
Esses sao os trabalhadores que tém maior contato com o usudrio, sao
0s mais visiveis a eles e normalmente menos visiveis as politicas e aos

estudos académicos.

Dois trabalhos académicos serdo a base desta exposicao. O
primeiro ¢ a pesquisa que coordenei na Escola Politécnica de Satude
Joaquim Venancio, no ambito do Observatorio de Técnicos de Satde,
financiado pela OPAS e pelo Ministério da Satde. Trata-se de uma
pesquisa de dois anos, que foi concluida em janeiro de 2017, intitulada
“Processo de Trabalho dos Técnicos de Satide na Perspectiva dos
Saberes, Praticas e Competéncias” (RAMOS et. al., 2017) que abrangeu
trés eixos, a saber: a formacgdo, os saberes e o escopo de praticas dos

trabalhadores técnicos em saude, inseridos em vinte equipes da Saude

1 Texto base para exposi¢do na Mesa Redonda Formagao e Educagdo em Saude, realizada no
dia 02 de junho de 2017 no I Congresso Internacional Satude e Sociedade, realizado em Sobral/
Ceara.
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da Familia (eSF). O segundo trabalho ¢ o artigo publicado no livro
“Metodologias Ativas entre Movimentos, Possibilidades e Propostas”
(RAMOS, 2017). O que orienta a minha reflexdo, ndo necessariamente
contemplada na integra neste texto, ¢ a pergunta sobre a realidade da
formacgao de trabalhadores técnicos de nivel médio em saude no Brasil

hoje e os desafios para se enfrentar essa realidade.

Essa reflexdo ¢ feita tendo como referéncia o estudo dos
saberes profissionais desses técnicos. Trata-se de um conceito presente
na Sociologia do Trabalho, construido por Telmo Caria e revisitado
por mim sob sua supervisdo’, com enfoque na sociocogni¢do, o
conhecimento implicado na experiéncia social (RAMOS; CARIA,
2015; 2017; RAMOS, 2014).

Desta forma, apds apresentar o escopo tedrico que orientou a
referida pesquisa, apresento uma sintese de seus resultados com énfase
na formagdo e nos saberes profissionais dos trabalhadores técnicos
das equipes de Saude da Familia investigadas. Discuto suas fontes de
conhecimento tal como eles nos possibilitaram captar, com base no
conceito de dualidade epistemoldgica, o qual define o fato de tanto a
ciéncia quanto a experiéncia serem fontes de conhecimentos. Esses,
mediante processos de cognicdo — abordados aqui de forma muito
sucinta — e de sociocognicao, estruturam os saberes profissionais dos
trabalhadores, que podem ser mais ou menos compartilhados no interior

das equipes.

Finalmente, fazemos uma reflexdo, a titulo de conclusdo, sobre
desafios da formacao desses trabalhadores e da regulagdo do trabalho no
sentido de qualifica-las, frente ao fato de que tanto a formacdo quanto

o trabalho influenciam na qualidade dos saberes profissionais dos

2 Estudo desenvolvido no estagio de pds-doutorado sénior, realizado na Universidade de Tras-
-os-Montes e Alto Douro (UTAD) de Portugal, com a supervisao de Telmo Caria.
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trabalhadores e da equipe. Entendo que os resultados da pesquisa e a
interpretacdo que eles nos permitem fazer trazem importantes subsidios
para o estudo do processo de trabalho em satide, assim como para o
fortalecimento das politicas plblicas comprometidas com o Sistema

Unico de Saude.

O CONCEITO DE SABERES PROFISSIONAIS E O ESTUDO
DO PROCESSO DE TRABALHO EM SAUDE

Deve-se dizer, primeiramente, que os saberes profissionais
dizem respeito ao conhecimento em uso na pratica, no trabalho e
nao ao conhecimento enunciado. Este ultimo pode ser chamado de
conhecimento proposicional ou conhecimento formal ou, ainda, de
conhecimento cientifico e tedrico, validado socialmente. Este € tratado
em nosso estudo como uma das fontes do saber profissional, o qual, por
sua vez, se manifesta no uso do primeiro pelo trabalhador nas situagdes

concretas de trabalho.

O saber profissional tem uma relagdo com as competéncias,
0 que, porém, foge ao escopo deste trabalho®. A pesquisa a que me
referi se baseou na construcao tedrico-metodologica sobre os saberes
profissionais, entendendo-os como o saber em uso no processo de
trabalho e que resulta de dualidades, uma de carater epistemoldgico,

outra, de carater cognitivo.

Neste texto abordo diretamente a dualidade epistemologica.

Esta quer dizer que nossos saberes tém sempre duas fontes, sendo

3 Entendo a competéncia profissional como a complexa relagdo entre a agdo — o desempenho
observavel do trabalhador — e o que sustenta essa a¢ao, isto ¢, os modos de cogni¢ao ou modos
de mobiliza¢do cognitiva de conhecimentos em situagdo. Valendo-me da metafora do iceberg
para definir esse complexo, diria que as competéncias entendidas como tarefas e desempenhos
profissionais seriam a ponta do iceberg, isto €, a dimensdo visivel da competéncia profissional
que pode ser prescrita, controlada e avaliada na forma do “fazer ou ser capaz de fazer algo”.
O que esta subjacente ao iceberg, ndo visivel, que ndo se pode prescrever, controlar ou avaliar
objetivamente, seriam os modos de cogni¢do. E essa tltima dimensdo da competéncia que ex-
ploramos na pesquisa (RAMOS, et. al., 2017).

SOCIOPOLITICA DA SAUDE - Desafios ¢ oportunidades ‘ 105



uma delas a ciéncia. Trata-se do conhecimento cientifico formalizado
ao qual temos acesso, em geral, pela formagdo, com forte énfase no
processo educacional formal. A outra fonte ¢ a experiéncia; no caso das
profissdes, a pratica no trabalho. Nessa, validamos um conhecimento
muito mais pela experimentagdo frente a um problema do que pelo
conhecimento formal. O critério de validagdo do conhecimento usado ¢
a eficécia - importa se e 0 quanto uma ag¢ao deu certo e ndo porque deu
certo. J& no plano cientifico, o critério de valida¢do do conhecimento ¢
o da sua coeréncia com o fenomeno que ele explica. Assim, o conceito
de dualidade epistemologica dos saberes profissionais equivale a
reconhecer que os saberes profissionais t€ém sempre duas fontes: a
ciéncia que vem da formagao ou da educagdo formal e a experiéncia na

pratica profissional.

Aoutradualidade, comaqual dialogarei menos aqui, ¢ adualidade
cognitiva. Esta tem a ver com o fato de temos dois tipos de mente. Uma
¢ a mente pragmatica, enquanto a outra ¢ a mente analitica. Interessa-
nos também perceber como € que esses saberes sdo constituidores da
cultura profissional de uma equipe, ou seja, o compartilhamento que lhe
da identidade. No ambito da pesquisa aqui referida, trata-se da equipe
da Saude da Familia, de carater multiprofissional. Para esse estudo,
usamos preliminarmente o referencial da Marina Peduzzi (2001), com a
ideia da equipe integracdo e da equipe agrupamento. Na relagdo com os
saberes profissionais, a integracao equivaleria a um compartilhamento e
a uma construcao coletiva dos saberes, enquanto o agrupamento refere-
se a construgdo e a retencdo dos saberes mais de forma individual,
assim como seu uso expressa a divisdo social e técnica do trabalho no

interior da equipe.

Categorizamos trés tipos de conhecimento usado pelos
trabalhadores, os quais dizem respeito ao contedo dos seus saberes

profissionais. Sao eles: a) o conhecimento de tipo cientifico-técnico,
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que diz respeito as ciéncias que fundamentam a sua profissdo e a
especialidade das técnicas usadas nos procedimentos; b) o conhecimento
de tipo relacional, que diz respeito a forma como o trabalhador aborda,
acolhe o usuério e se relaciona com os membros da equipe € com 0s
usudrios, o que pode ser visto na seguinte fala, por exemplo: “fenho
paciéncia, eu explico, eu pego para ter calma”, referindo-se a relagdo
de um trabalhador com o usuario, c¢) finalmente, tem-se o conhecimento
do tipo ético-politico, que se refere ao conhecimento sobre direitos e
deveres do trabalhador no exercicio da profissdo seja no ambito das
praticas profissionais, seja no ambito politico. Sdo exemplos de um
saber que usa esse tipo de conhecimento: a manutengdo do sigilo de
alguma informac¢do na relagdo com o usudrio; a prudéncia em nao se
realizar um procedimento que ndo lhe compete. Uma situagdo que
ocorre frequentemente com os ACS ¢ o trabalho fora de sua jornada.
Ele faz isto, mas sabe que ndo deveria fazer, porque, por direito, seu
trabalho estaria restrito a carga horaria regular. Esse trabalhador, em
geral, sabe também que tem o direito, por exemplo, de se manifestar
numa reunido de equipe, mesmo que na equipe predominem relagdes

hierarquicas.

Esses tipos de conhecimentos convergem para uma conceituacao
do saber profissional, a partir dos quais se reconhece a especificidade
do trabalho profissional. E importante dizer que o trabalho profissional
aqui considerado ¢ o trabalho que tem uma componente relacional, isto
¢, o trabalhador, necessariamente, se relaciona com outras pessoas no
seu cotidiano. Ele tende também a ser pragmatico, por qué? Porque ¢é
preciso dar resultados eficazes no tempo esperado. Mas essa pragmatica
pode assumir formas diferentes. Por um lado, ela pode se fazer por
um pragmatismo meramente utilitario, dando resultados, mas sem
se preocupar com os determinantes do problema ou com as fontes
de conhecimento que levam aos resultados, ¢ nem mesmo com as
consequéncias desses resultados. Por outro lado, o trabalho profissional
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pode se fazer por uma “pragmatica praxica”, dando resultados eficazes
no tempo esperado, porém, mediante a relacdo entre o agir e o pensar,
entre as determinacdes do problema e as possiveis formas de se resolvé-

lo.

Uma “pragmadtica praxica” no trabalho profissional depende da
qualidade das respectivas fontes de conhecimento; em outras palavras,
se o trabalhador aprende na educacdo formal e aprende também no
trabalho, tanto a educagdo formal quanto o processo de trabalho tém
que ser de boa qualidade. Neste ultimo caso, a qualidade refere-se nao
somente as condi¢des objetivas de trabalho, mas aos relacionamentos
no interior da equipe multiprofissional. Depende, ainda, do tipo de

conhecimento que se aprende.

Analisado em termos cognitivos, isto significa que o trabalhador
teria a capacidade de colocar em pratica os seus conhecimentos
cientificos, ou seja, recontextualiza-los. Neste caso, o trabalhador diria:
“eu aprendi o conceito, a técnica, o procedimento, a teoria, mas eu
consigo contextualiza-los numa situa¢do dada”. O contrario também
¢ verdadeiro. O trabalhador seria capaz de analisar os conhecimentos
da préatica, o que ele aprendeu ou utilizou em situagdes concretas de

trabalho e para além delas.

Essas acdes do pensamento implicam voltar a situagdo concreta
de trabalho numa dimensdo analitica, o que nos remete aos modos

de cognig¢do: o automatico, o intuitivo/associativo e o analitico®.

4 Nao tratamos os modos de cognigdo diretamente neste artigo. Uma sintética explicagdo
pode ser exposta como se segue. Em um extremo, temos o modo de cogni¢do automatico, que
implica no processamento pragmatico do pensamento sobre um conhecimento consolidado,
muitas vezes tacito e pratico. Esse se manifesta em agdes de rotina e, diante de imprevistos, a
auséncia de qualquer proposta resolutiva tende-se a transferi-la para outrem. Em outro extremo,
temos o modo de cognicdo analitico, quando o conhecimento cientifico ou sistematizado ¢
tratado de forma analitica, o que tende a ocorrer em situagdes ndo rotineiras, quando se dispde
de tempo e autonomia para ndo agir em situagdo antes de se analisa-la. A dindmica do saber
profissional com componente relacional tende a se orientar por um outro modo de cognigdo que
¢ o intuitivo/associativo. Este implica processar pragmaticamente um conhecimento cientifico
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Objetivamente, 0 que me interessa neste momento ¢ pensar que o
trabalho deve ser resolutivo, produzido por uma pragmatica utilitaria
ou praxica, isto €, advindo de uma relag@o entre o pensar e agir, entre a
teoria e a pratica, entre conhecimentos cientificos e sociais. Isto reforca
0 quanto ¢ necessario que as duas fontes de conhecimento — ciéncia e

experiéncia — sejam de qualidade.

Esses processos, quando associados ao trabalho em equipe, nos
permitem concluir sobre o quanto a equipe se faz por agrupamento ou
por integragdo. Quando eles sdo mobilizados mais individualmente
tende-se a caracterizar o primeiro tipo de equipe; quando eles sdo
compartilhados, pode-se ter o segundo tipo de equipe. Veremos tais
aspectos concretamente a partir de resultados da pesquisa “Processo de
Trabalho dos Técnicos de Satude na Perspectiva dos Saberes, Praticas e
Competéncias” (RAMOS et. al., 2017).

EXAMINANDO OS SABERES PROFISSIONAIS DOS
TRABALHADORES TECNICOS DE NIiVEL MEDIO DAS
EQUIPES DA SAUDE DA FAMILIA

Passo, entdo, a trazer alguns resultados da referida pesquisa
(RAMOS, et. al.) que nos mostram um relativo estado da arte sobre a
formagdo dos técnicos em saude hoje inseridos nas equipes de Satde
da Familia. Discuto, inicialmente, a trajetdria escolar e de formagao
profissional desses trabalhadores e, entdo, a fonte e os tipos de seus

conhecimentos.

ou sistematizado e/ou processar analiticamente um conhecimento ja consolidado, normalmente
advindo da pratica. Assim, uma a¢do muitas vezes vinda aparentemente da “intui¢do”, na
verdade tende a surgir de duas possibilidades, a saber: a) ou houve pensamento analitico sobre
um conhecimento da experiéncia, o que possibilitou associar uma agdo bem-sucedida com uma
nova (“em outra situacdo, fiz assim e deu certo; tentarei fazer de novo)”; b) ou se processou
pragmaticamente um conhecimento cientifico (o que parece uma intui¢do ¢, na verdade, a
capacidade de recontextualizar/transferir um conhecimento formal para uma situacdo concreta).
Ambos os cruzamentos equivalem a saberes profissionais estruturados e revelados somente
na agdo; por isso, sdo “saberes” e ndo somente “conhecimentos”. Essa abordagem esta mais
detalhada em Ramos e Caria (2015 ¢ 2017) e em Ramos (2014).
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A formacgao escolar e profissional dos técnicos de nivel médio das
ESF

Os técnicos que mais elevaram a sua escolaridade nos ultimos
anos foram os ACS, como resultado de um movimento desses proprios
trabalhadores. Todos os técnicos identificam, como principais obstaculos
a continuidade de estudos, o horario relativo ao proprio trabalho e, no
caso das mulheres, a conjugac¢do da jornada de trabalho formal com a do
trabalho doméstico. Como facilitadores tem-se a oferta de formagao em
parceria com as institui¢des de saude, especialmente se forem gratuitas

e realizadas durante o turno de trabalho; ou mesmo a distancia.

Pode-se concluir, entdo, que o acesso aos programas sociais e
politicas publicas de educagdo ¢ um fator determinante da elevacao da
escolaridade da forca de trabalho técnica de nivel médio das equipes.
E necessario, entdo, que haja politicas publicas de educagdo para esses
trabalhadores, sejam as implementadas no ambito da politica nacional
de educacdo, sejam as politicas especificas de formagao e regulagdo da

forga de trabalho em satde de responsabilidade do Ministério da Satde.

Sobre a formagao inicial dos técnicos estudados, vimos nao
existir um padrdo. Isto quer dizer que os técnicos tendem a buscar sua
formagdo inicial onde e quando houver oportunidade. Os técnicos de
enfermagem o fazem normalmente em cursos de escolas privadas. Os
técnicos em saude bucal, na sua maioria, fazem o mesmo ou se valem
de cursos oferecidos pela categoria profissional da Odontologia, como
os Conselhos Regionais de Odontologia ou equivalente, também de
natureza privada. Os ACS e ACE, por sua vez, tém a sua formagao inicial
escolar delimitada pela educagdo basica, ainda que muitos ACS tenham

elevado sua escolaridade para o nivel superior, como j& assinalamos.

A inexisténcia de um padrdo de formacao inicial dos técnicos

relaciona-se ao fato de sua oferta pelo empregador ndo ser uma pratica
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instituida pelo SUS. Mesmo assim, eles identificam que a sua formagao
inicial tende a ser satisfatoria para o reordenamento do modelo de

atencao a saude.

Os ACS e os ACE sao0 os que tendem a passar pela formacao
profissional inicial ofertada pelo sistema de saude, na forma do médulo
basico ou introdutorio para os ACS e da formacao inicial de 40 horas
para os ACE; todas como formagao especifica para o exercicio da

fungao.

A categoria que mais aponta que a sua formagao inicial atende
ao modelo de atengdo na Estratégia Satide da Familia sdo os técnicos
em enfermagem, ao reconhecerem que predomina o paradigma
biomédico e hospitalocéntrico. Os técnicos de saude bucal referem-
se frequentemente ao seu aprendizado com o dentista e destacam a
especificidade do trabalho na Atencao Basica em relagdo ao realizado

em outras organizagdes em que ja trabalharam.

Questionamos também sobre formagdo continuada desses
trabalhadores. Esta tende a assumir a forma de capacitagdo de curta
duracdo. Palestras, cursos e oficinas em geral sdo oferecidos pelas
Secretarias Municipais de Saude, no horério de trabalho, abordando
temas variados e frequentemente associados a problematicas emergentes
relacionados ao seu processo de trabalho. Exemplos sdo o programa
“Brasil Sorridente”, Dengue, Chikungunya, Zica, dentre outros. Os
técnicos fazem referéncia também ao Programa de Profissionalizagao
dos Auxiliares de Enfermagem (PROFAE), dos anos de 1990, assim
como ao Programa de Qualificagdo da Atencdo Primaria a Saude, o
APSUS.

E muito frequente a logica do trabalhador multiplicador, quando
a equipe conversa e decide quem vai para uma formagdo. Este, entdo,

assume a fungdo multiplicadora, pratica bastante verificada com os ACE.
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Assim, eles declaram a escassez da oferta de cursos de carater mais
estruturado, e se ressentem da auséncia de capacitagdes mais longas e
voltadas para teméticas especificas das suas proprias categorias. Isto se
relaciona com nossa abordagem anterior sobre a qualidade da educagao

formal como fonte de conhecimento desses trabalhadores.

Fontes e tipos de conhecimentos dos trabalhadores técnicos de nivel
médio das ESF

Além de os saberes profissionais se caracterizarem pela
dualidade epistemoldgica das fontes de conhecimento, ¢ preciso dizer
que, no uso desses conhecimentos, os critérios de coeréncia — tipico da
ciéncia— e de eficacia — tipico da experiéncia — podem até mesmo entrar
em contradi¢do. Mas essa ndo ¢ uma questdo que, necessariamente,
preocupe o trabalhador, ja& que ele pode estar sendo movido pela
preméncia do resultado, ele busca os recursos de que dispde e que

podem advir de experiéncias anteriores.

Do ponto de vista da investigagdo as fontes de conhecimento,
a ciéncia foi identificada como tal quando os trabalhadores revelavam
terem aprendido segundo processos de formacao inicial ou continuada —
cursos profissionais e treinamentos especificos (coletivos ou individuais,
como estagio ou aprendizagem formalmente orientada pelo superior),
diretamente ligados ou ndo a sua profissao — ou outros processos formais
de aprendizagem, como orientagdes repassadas em reunides de equipe
ou da unidade e procedimentos autodidatas, como consultas a fontes
bibliograficas, incluindo as disponiveis na Internet, etc. Ou seja, todas
as fontes que veiculam formalmente algum conhecimento fazem parte

da fonte ciéncia/formacao.

Ao mesmo tempo, conhecimentos que tém a experiéncia
como fonte foram consideramos quando os trabalhadores revelavam

aprendizagens da pratica, ocorridas ndo sé no processo de trabalho
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propriamente dito — na relagdo com o seu objeto de trabalho, com o
usudrio e com outros profissionais —, mas também experiéncias vividas
na pratica, seja no exercicio da fun¢do, seja na vivéncia cotidiana em
familia, comunidade, territorio, seja na inser¢do em movimentos de
diversas ordens — sociais, politicos, sindicais, religiosos, culturais, etc.
Ou seja, considerou-se toda a experiéncia que aparece na execu¢do do

trabalho, mas também os fatores além dela que a influenciam.

Para além das fontes de conhecimento, foi preciso saber qual o
seu contetdo, isto ¢, captar ndo s6 onde os trabalhadores aprenderam,
mas o que aprenderam. Construiu-se uma tipologia com trés tipos
de conhecimentos, ja referidos anteriormente, cuja definicdo aqui se
apresenta mais detalhadamente: a) técnico-cientifico; b) relacional; c)

ético-politico. Esses sdo assim definidos:

a) Conhecimento de tipo técnico-cientifico: relativo as ciéncias que
fundamentam a profissao/especialidade e as técnicas adequadas
aos respectivos procedimentos. Pode-se identificar o uso desses
conhecimentos de forma considerada correta ou ndo. Fazer o
devido registro, se isto ocorrer. Exemplos: “para manusear o

larvicida, eu antes coloco a luva”; “eu aprendi a usar o peresal”;

“pesar, ver a pressao”.

b) Conhecimento do tipo relacional: relativo a forma como aborda/
acolhe o usuario e a forma como se relaciona com os membros
da equipe. Exemplo: “ai eu explico para ele que ¢ importante nao
faltar a consulta”; “eu tenho que usar o bom humor”; “a gente

tem que ter muita paciéncia”; “ai eu peco para ele ter calma”.

¢) Conhecimento do tipo ético-politico: relativo a direitos e
deveres no exercicio da profissdo, seja no ambito das praticas
(sigilo de informagdes do usuario, prudéncia em nao realizar

procedimentos que nao sejam de sua atribui¢do), seja no ambito
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da organizacao social/politica. Exemplo: “eu sei que permanego
na unidade mais tempo do que ¢ a minha obriga¢ao”; “ai eu vou
14, na reunido e falo, porque sei que todo mundo tem o direito de

99, ¢

manifestar sua opinido”; “eu procurei o pessoal do sindicato”.

Os trabalhadores demonstram que a pratica ¢ a principal fonte
de conhecimento. Eles reconhecem mais o exercicio pratico do trabalho
do que a educacdo formal. Esta ¢ uma questdo bastante importante para
nos perguntarmos sobre a politica de formagao desses trabalhadores. O
que ainda nos chama muito a atencdo, dada a sua relevancia, ¢ que os
conhecimentos relacionais e ético-politicos tém como fonte, em geral,
a experiéncia; ou seja, a formagao e educacao formal ndo contempla a
aprendizagem de conhecimentos relacionais e ético-politicos. Cabe nos

perguntarmos por que nao.

A resposta pode estar na analise da politica e da concepgao
educacional deste pais, mas também na responsabilidade do Ministério
da Saude em ordenar a formacao dos trabalhadores da saude. Sendo os
conhecimentos relacionais e ético-politicos estruturantes na Estratégia

de Saude da Familia, temos, assim, um problema.

Sendo, vejamos. O conhecimento técnico-cientificonormalmente
¢ reconhecido como um aprendizado da educagdo formal. Nesta, entdo,
se aprendem os conhecimentos fundamentais da profissdo, enquanto na
pratica, nos desafios, no imprevisto, se aprendem outros. Ao mesmo
tempo, somente na relagdo com o territorio, com os usudrios € que se

aprende a dimensao relacional e ético-politica do trabalho.

Assim, a pratica também aparece como fonte dos conhecimentos
técnico-cientificos, mas que sao validados sempre por critérios de eficacia
e ndo de coeréncia com a realidade. Trata-se, entdo, de um “aprender
a fazer” sem se buscar seus fundamentos. Isto ¢, o trabalhador pode

aprender a proceder de acordo com conhecimentos técnico-cientificos,
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sem que se conhegam os respectivos fundamentos.

Nesse sentido, podemos falar de uma importante capacidade
resolutiva das equipes, porém em circunstancias débeis e/ou
heterogéneas de formagao no interior da equipe. No que tange a educacao
formal, tendo-se a ciéncia como uma das fontes, tais debilidades e/
ou heterogeneidades decorrem, de um lado, dos limites da formagao
inicial; e de outro, da insuficiéncia da forma¢do continuada. J4 em
relacdo aos aprendizados da pratica, quando a experiéncia predomina
como fonte de conhecimentos, a manuten¢do de relagdes hierarquicas,
ao invés de tornarem a heterogeneidade da formagao em oportunidades
de aprendizagem mutua, acabam por reitera-las, perdendo-se, assim,
o potencial formativo da experiéncia profissional vivida coletivamente
e confirmando a configuragdo mais de equipes agrupamentos do que

integragao.

CONSIDERACOES  FINAIS: PROBLEMATIZANDO A
PROBLEMATIZACAO

Apresentei aqui um resultado bastante sintético do que
identificamos quanto a formagao dos técnicos das equipes da Saiude da
Familia e seus saberes profissionais. Problematizo, entdo, os desafios
que a realidade empirica constatada nos impde. Trata-se de desafios do
ponto de vista tanto da concepgdo da formagao profissional quanto das

politicas de regulagdo do trabalho em saude.

Em outros trabalhos identificamos que o pragmatismo ¢ a
filosofia hegemoénica da educacdo profissional em saide (RAMOS,
2010). Em trabalho mais recente, demonstramos a relagdo teorica entre
a proposta das metodologias ativas e essa mesma filosofia (RAMOS,
2017). Na historicidade da formagdo em saude pode-se constatar a
hegemonia da filosofia pragmatica, dentre tantos outros aspectos, pela

énfase na problematizagdo do trabalho nos servigos como o ponto de
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partida para a educacdo em saude.

As metodologias ativas tém afinidade com a logica do
“aprender a aprender”. Nesse sentido, hd uma coeréncia com o fato de
ser a pratica a principal fonte de conhecimento desses trabalhadores,
porque a partir da problematizacdo, a partir da experiéncia na pratica,
pode-se problematizar as situagdes e, assim, “aprender a aprender”
independentemente de concepcao pedagogica coordenada em todas as
suas dimensdes. Dai a énfase da formacgdo em saide na metodologia,
por vezes tomando-se a problematizagdo como a propria pedagogia e

ndao como um momento didatico.

Entendo que problematizar as situagdes vividas no processo de
trabalho, mesmo em busca de solugdes de problemas, nao ¢ suficiente.
Considerando-se que empiricamente os trabalhadores identificam a
pratica como sua principal fonte de conhecimento, a problematizacao
dessa pratica ¢ extremamente importante, pois dessa problematizagao
pode-se chegar aos fundamentos teoricos dos problemas e a necessidade
do conhecimento cientifico. Mas, se isto acontecer, serd preciso, entao,
ir além da problematizacao das praticas, avancando-se para o acesso ao
conhecimento sistematizado nos seus respectivos campos epistémicos.
Por esse caminho, torna-se necessario distanciar-se da logica pragmatica

da formagao para uma perspectiva histdrico-critica.

Afinal, as mudancas necessarias na aten¢ao em saude nao
implicam somente as mudangas de praticas cotidianas no trabalho,
mas também mudangas conceptuais e ético-politicas. Nesse sentido,
trago a perspectiva da totalidade e da determinagdo social da saude
como necessaria. Por essa perspectiva, tanto a pratica profissional em
satde quanto a condi¢do humana de se ter satide ndo sdo situagdes ou
experiéncias isoladas, delimitadas pelos servigos ou pela assisténcia,
mas sim mediagdes e expressdes do conjunto de relagdes sociais e
historicas de producao.
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Em termos pedagdgicos, ¢ necessario, sim, adotar-se a
problematizagdo como um momento didatico, ndo somente das situagdes
de trabalho, mas também de suas determinacdes. E necessario, ainda,
discutir o que se problematiza, com que finalidade e orientados por
qual concepc¢ao de mundo. Dai os principios da totalidade social e da
determinagao social da relacao satde e doenca. Essa relacdao nao é um
fendmeno exclusivamente biomédico, sabemos disso, assim como sua
solu¢do ndo ¢ tributaria exclusivamente da capacidade ou competéncia

do trabalhador em promover a atencdo a saude.

O sentido dos contetdos de ensino na formacdo basica e
profissional dos trabalhadores depende da compreensdo que se
tem sobre o que ¢ a realidade. Em outras palavras, reconhego que a
pertinéncia da problematizacao da pratica € indubitavel, mas a finalidade
e a extensdo dessa problematizagdo precisam ser discutidas. Para se
ir além das situacdes de trabalho ou das demandas dos usuarios em
direcdo a determinagdo social da saude na perspectiva da totalidade, ¢
necessario fazer-se um deslocamento da pratica como a principal fonte
de conhecimento para a educagao forma,l como outra fonte igualmente

relevante.

Apesquisa demonstra que a educagao formal ¢ reconhecida como
fonte de conhecimentos técnico-cientificos e ndo dos conhecimentos
relacionais e ético-politicos. A fonte predominante desses ultimos ¢ a
pratica e alguns trabalhadores, a exemplo dos ACS e ACE, tém a pratica
como principal fonte. A articulagdo, porém, entre os conhecimentos
técnico-cientificos, relacionais e €ticos politicos € fundamental para que
a saude seja compreendida pela determinagdo social na perspectiva da
totalidade.

O fato de a pratica se apresentar como a principal fonte
dos conhecimentos relacionais e ético-politicos é coerente com a
problematizagdo como metodologia/pedagogia no sentido pragmatico.
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Porém, a superacdo pragmatica utilitaria — aquela em que importa
somente os resultados — em beneficio da praxis consciente e consistente
exige situar tais conhecimentos também no plano cientifico. Em outras
palavras, a ciéncia ndo ¢ o campo exclusivo dos conhecimentos técnicos,

mas também dos relacionais e ético-politicos.

Dito de outra forma, os trabalhadores aprendem conhecimentos
relacionais e ético- politicos na pratica de modo que esses se lhes
apresentam desprovidos de base cientifica. Eles os aprendem na
experiéncia muito mais pela sensibilidade e pelo valor humanitario de
seu trabalho e por seu envolvimento com o territdrio, do que pelo fato de

que a saude das pessoas se estrutura também sobre esses conhecimentos.

A prova de que tais conhecimentos também tém base cientifica e
precisam compor a formacao dos trabalhadores esta nos seus respectivos
campos epistémicos, como a Filosofia, a Sociologia, a Historia, a
Psicologia, dentre outras. Nao defendo aqui a pura “cientifiza¢ao”
desses conhecimentos, mas sim que eles nos desafiam a considerar a

formacgao profissional na perspectiva da totalidade social.

O inverso também ¢ verdadeiro. Ou seja, o conhecimento
técnico-cientifico ndo € privilégio das respectivas ciéncias de origem,
seja da Biologia, da Fisiologia, da Quimica, seja da Bioquimica e assim
por diante. Trata-se de conhecimentos plenos de historicidade; sdo
também sociais, culturais e ético-politicos. Assim, se por um lado ¢
preciso trazer a dimensdo cientifica para os conhecimentos relacionais
e ético-politicos, por outro, ¢ preciso trazer as dimensdes historica,
social, cultural e politica para os conhecimentos técnico-cientificos.
Af podemos ter uma formacao unitaria dos trabalhadores técnicos da

saude.

Além disto, outro desafio esta em se buscar a articulacao entre as

duas fontes de conhecimento: a educagdo formal e pratica profissional;
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entre as duas dimensdes do trabalho, as quais se vinculam os modos
de cogni¢do aqui apresentados — trabalho manual e intelectual; e entre

teoria cientifica e pratica profissional.

Para isto, a formacgao técnica em saude precisa ser orientada pela
totalidade e determinagdo social da saude, que sdo principios filoséficos
que se materializam na historicidade dos processos de produgdo. Quem
pode fazer isso? Somente as politicas publicas de formacdo em saude,
donde se pde como estratégico o Estado democratico e de direito, uma

vez que os entes privados ndo assumiriam tais perspectivas.
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CONTEXTUALIZACAO

A violéncia ¢ um fendmeno complexo e representa um sério
problema de saude publica, uma vez que ¢ responsavel por grande
morbidade e mortalidade, o que faz necessario o reconhecimento
dos Determinantes Sociais envolvidos, de modo a possibilitar o
desenvolvimento de estratégias de enfrentamento coerentes com as
realidades epidemiologicas, sociais, culturais e de acesso aos servigos

de satde, segurancga e assisténcia social.

Neste sentido, o Modelo da Determinagao Social da Saude
permite a compreensdo do fendmeno da violéncia em uma dimensao
macro e microssocial. Na dimensdo macrossocial, cabe ao setor saude
demonstrar arelagao existente entre as iniquidades de satide ocasionadas
pelas iniquidades sociais, ¢ desta forma subsidiar a construgdo de
politicas publicas atravessadas pelos principios da universalidade e
equidade. No nivel microssocial, pode-se facilitar o acesso por meio de
articulagdes interinstitucionais e intersetoriais e pela participagao social
(MAEYAMA et al., 2015).

Além disso, o Modelo da Determinagdo Social da Saude
Dahlgren e Whitehead aponta que os determinantes sociais estdo

vinculados aos comportamentos individuais, as condi¢des de vida e
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trabalho, bem como relacionados a macroestrutura econémica, social e

cultural, com intima relagdo entre eles (CNSDSS, 2008).

Nesta perspectiva, as praticas de satde precisam reconhecer
que o cuidado e o enfrentamento as situagdes de violéncia precisam de
intervengdes intersetoriais de maneira a garantir a territorialidade e a
singularidade deste fendmeno. Desta maneira, o setor saude configura-
se como um meio e processo potente de deteccdo de casos de violéncia,
construcao, articulagdo e pactuacdo de uma linha de cuidado intersetorial,

colaborativa e inteprofissional, com vistas a transformagao.

Assim, faz-se necessario refletir o fendmeno da violéncia
de modo a considerar o Sistema Unico de Satde (SUS) e a rede de
servicos e acdes em saude para o seu enfrentamento. Neste interim,
estes tensionamentos nos levam a resgatar na literatura aspectos
tedrico-conceituais sobre o fendmeno da violéncia em um contexto de

construcao de redes assistenciais.

O FENOMENO DA VIOLENCIA

A violéncia é reconhecida como um fendmeno sociocultural, em
sua origem e repercussdes, € quase sempre concebida como atinente a
seguranga publica e ao judicidrio. Desse modo, reconhecé-la como uma
questao também da Satide Publica ¢ desafiador e a precedéncia historica
de sua abordagem pelas Ciéncias Humanas e Sociais refor¢a esse ponto
de vista. Como acontecimento sociocultural, violéncia ¢ definida por
atos que constituem violagao de direitos, na perspectiva legal e ética
(SCHRAIBER; D’OLIVEIRA; COUTO, 2009; MINAYO, 2008).

A violéncia pode ser ainda concebida como o uso instrumental

de poder, situagdo em que o sujeito detentor de maior poder se vale
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daqueles atos para reiterar ou ampliar seu poder, o que ndo lhe da legitima
autoridade, sendo um poder coercitivamente instaurado. Isto acentua
desigualdades sociais, como as de género, e nega relacdes interativas e/

ou comunicativas, como referido ainda pelos autores supracitados.

Contudo, Riickert et al. (2008) destacam que a violéncia ¢&,
antes de tudo, uma questdo social, portanto, em si, ndo € objeto proprio
do setor satde. Ela se torna um tema desse campo pelo impacto que
provoca na qualidade de vida, pelas lesdes fisicas, psiquicas e morais
que acarreta e pelas exigéncias de atengdo e cuidados dos servigos de

saude.

Ja no plano nacional e internacional, a violéncia ¢ reconhecida,
além de questio social, como de saude publica. E considerada,
mundialmente, como violagdo de direitos, embora com expressoes
variadas em diferentes contextos. Debate-se, contemporaneamente, a
expansao de dominios da violéncia, de modo paradoxal com a expansao
dos direitos humanos e sociais. Da violéncia do proprio Estado, tal qual
nos crimes de guerra ou abusos e negligéncias de suas instituigdes,
estende-se as situagdes de carater interpessoal no mundo privado. Nao
bastardo para seu controle apenas apelos aos sensos de responsabilidade
ética e social dos individuos. Trata-se, antes, da redefinicdo desses
sensos, do ponto de vista moral e legal (SCHRAIBER; D’OLIVEIRA;
COUTO, 2006).

Os mesmos autores mencionam ainda que, ao definir violéncia
como “uso intencional da forca fisica ou do poder, real ou em ameaca,
contra si proprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma
comunidade, que resulte ou tenha a possibilidade de resultar em lesdo,
morte, dano psicoldgico, deficiéncia de desenvolvimento ou privagao”,
destaca a intencionalidade do ato violento, excluindo os incidentes
ndo intencionais. Inclui o uso do poder, exemplificado por ameagas de
agressoes ou intimidagdes, € por negligéncias e omissoes.
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Cabe aqui refletir a conceituagdo de violéncia atribuida pelo
Ministério da Saude. Este refere que a violéncia ¢ tida como agdes
praticadas por individuos, grupos, classes ou nagdes, que tenham como
conseqiiéncia danos fisicos, emocionais, morais e/ou espirituais a si
proprio ou a outro. Ainda, violéncia envolve regras e uma relacao de
poder, na qual o agressor mantém um dominio sobre a vitima, seja de
forma fisica, econdmica, emocional, entre outras. Nesta perspectiva,
compreende-se que a propagagdo da violéncia tem sua génese na
desigualdade social e de poder (NOGUEIRA; BELLINI, 2006).

De acordo com Schraiber, D’Oliveira e Couto (2006), no mundo
afora e também no Brasil, a violéncia € o retrato da crise de sociabilidade,
identificada nos espagos publicos e privados, nas relagdes institucionais,
grupais e interpessoais em tempos de guerra ou de paz. Nota-se, entdo,
que a violéncia ndo é um mero processo que inflinge pessoas, mas uma
sociedade, onde seus padroes normativos sdo rompidos pela busca do

beneficio proprio, seja qual for este.

Logo, a violéncia ¢ considerada pelos estudiosos como um
fendmeno complexo e de dificil conceituacdo e pode ser entendida
como todo evento representado por relacdes, agdes, negligéncias
e omissdes realizadas por individuos, grupos, classes e nagdes que
ocasionam danos fisicos, emocionais, morais ¢/ou espirituais a outrem.
As raizes da violéncia se encontram nas estruturas sociais, economicas
e politicas, bem como nas consciéncias individuais (ANDRADE;
FONSECA, 2008).
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REDES DE ATENCAO PARA O ENFRENTAMENTO DO
FENOMENO DA VIOLENCIA

A sociedade hoje estd configurada como uma “sociedade em
rede”, sendo o conceito rede utilizado em diversas organizagdes, como
a da satde. Na organizacdo de uma rede, todos devem reconhecer
explicitamente suas dependéncias e interdependéncias, ndo havendo
espago para poderes centralizados, imposi¢des, desnivel de mando -
todos devem, juntos, construir condi¢des juridicas, administrativas
e de informacdes para operar servigos, sistemas e organizagdes
(CARVALHO et al., 2008).

Os autores acrescentam que na rede tem que haver cooperagao
e coordenacdo compartilhada: todos colaboram e atuam ao mesmo
tempo e para o mesmo fim; na coordenagdo hd um sentido de ordem,
de proporg¢do, de ligacdo de coisas sempre unidas. Numa rede, deve
haver tanto esse sentido de ordem, propor¢ao ou ligacdo como também

a cooperacao durante todo o processo, o agir.

O SUS, surgido com a Constituicdo de 1988, dispde em seus
artigos 198 e 200 a designacdo de seu carater “Unico”, em virtude
da unificacdo de todas as acdes e servigos publicos de saude em um
sO sistema, a ser executado por muitos entes politicos € autonomos.
Contudo, mais dois aspectos foram acrescentados; além de ser Unico,
0 sistema era, ao mesmo tempo “descentralizado”, sendo imposto
ao sistema um modelo de rede no qual todos os envolvidos se
interconectam, ¢ mantém-se como unidade autonoma; e ¢ integradora
das acdes e servicos (art. 198, 11, da CF, e art. 7°, II, da Lei n°® 8.080/90).
Sem uma rede de servigos, nao ¢ possivel garantir a integralidade da
atencao a saude; ¢ com esses trés elementos que se impde uma rede de
satde (SANTOS; ANDRADE, 2011).
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Na realidade, ¢ o conceito de integralidade da assisténcia a
saude que conforma o sistema de saide como uma rede de servigos
e relacdes. A integralidade ¢ resultado da visdo sistémica da vida, a
qual compreende que somos totalidades integradas, cujas propriedades
essenciais sempre serdo do todo, uma vez que nenhuma das partes as
possui isoladamente (CAPRA, 2006).

Neste sentido, Santos e Andrade (2011) concebem o conceito
de Redes de Servigos de Satide como a forma de organizacao das agdes
e servigos de promogao, prevengdo e recuperagdo da saude, em todos
os niveis de complexidade, de um determinado territério, de modo a
permitir a articulagdo e a interconexdo de todos os conhecimentos,
tecnologias, profissionais e organizagdes existentes no sistema, para
que o cidadao possa acessa-los, de acordo com suas necessidades de
saude, de forma racional, harmoénica, sistémica, regulada e conforme

uma légica técnico-sanitaria.

Assim, a integralidade do cuidado s6 pode ser obtida em rede.
Deve haver algum grau de integralidade “focalizada”, mesmo que nao
seja suficiente, quando uma equipe, em um servico de satude, por meio
de uma boa articulacao de suas praticas, consegue escutar e atender, da
melhor forma possivel, as necessidades de saide (MALTA; MERHY,
2010).

A concepcao das redes assistenciais pode ser compreendida como
fundamental ao SUS, embora seja necessaria ainda a operacionalizagao
dos servigos e da atencdo, num amplo processo de compromisso e de
responsabiliza¢do entre a sociedade civil e os trés niveis da gestdo do
SUS (BRASIL, 2006; ARRUDA et al., 2015).

Cada servico pode ser repensado como um componente
fundamental da integralidade do cuidado, como uma “estacdo” no

circuito que cada individuo percorre para obter a integralidade de que
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necessita. Cabe o desafio de “conectar” essas redes assistenciais, de
forma mais adequada a rede de servigos de saude (MALTA; MERHY,
2010).

Os autores afirmam que, para efetivar a garantia do cuidado
em saude, torna-se fundamental a constituicdo de redes integradas,
cuja construcdo reconhece necessariamente a interdependéncia e,
muitas vezes, conflitos entre atores sociais e organizac¢des distintas em
situacdes de poder compartido, visto que nenhuma destas instancias

dispde da totalidade dos recursos.

Conforme Hartz e Contandriopoulos (2004), a efetivacdo da
imagem ideal de um “sistema sem muros” nos quais se eliminariam
barreiras de acesso entre os diversos pontos de atencao interligados por
corredores virtuais, embora desfrute de relativo consenso em relagao
aos seus principios, ainda constitui importante desafio aos sistemas de

saude, demandando avaliacdes para sua efetiva implementacao.

A capacidade dos sistemas de satide em prestar cuidados mais
coordenados ao minimizar barreiras de acesso entre niveis assistenciais,
oferecer aten¢do em saude mais sincronizada e em tempo oportuno
pode ser otimizada pela implantagdo de mecanismos e estratégias de
integracao da rede assistencial (ALMEIDA et al., 2010).

No que se refere ao enfrentamento a violéncia, ¢ essencial o
estabelecimento de vinculos formalizados entre os diversos setores,
de modo a configurar uma rede integrada de atencdo as pessoas em
situagdo de violéncia. Assim, a rede de atengdo a violéncia deve ser
voltada a promocgdo de atividades de sensibilizagdo e capacitagdo de
pessoas para humanizagdo da assisténcia e ampliagdo de atendimento,
bem como para a busca de recursos que garantam a supervisao clinica
e 0 apoio as equipes. Estruturar rede de atengdo a pessoas em situagao

de violéncia é um processo continuo e permanente de articulacdo e
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comprometimento entre os setores envolvidos, mas principalmente de

envolvimento dos profissionais destas instituicdes (BRASIL, 2011).

Desse modo, para a estruturacdo de uma Rede de Atengdo a
pessoas em situacdo de violéncia € necessario a priori o diagndstico
do territorio e dos servigos disponiveis. Assim, conhecer a populagao
usuaria de um sistema de atencdo a saude € o elemento basico que torna
possivel romper com a atengdo baseada na oferta, caracteristica dos
sistemas fragmentados, e instituir a atencdo baseada nas necessidades
de satde da populagdo, elemento essencial das redes de atengdo
(MENDES, 2011; MENDES, 2012).

Neste processo de diagndstico ¢ importante mapear todos os
servicos governamentais € nao governamentais que atuam no cuidado
integral, na promocao dos direitos de criangas, adolescentes, homens,
mulheres e idosos nos territorios, como também identificar no municipio
0s servigos que se constituem como porta de entrada preferencial ou
primeiro atendimento para atengdo integral a pessoa em situagdo de
violéncia, além de caracterizar os servigos/instituicoes que realizam
o atendimento a pessoa (BRASIL, 2014; MENEZES et al., 2014;
GONCALVES et al., 2015).

Ainda para a estruturagdo da rede de aten¢do a violéncia ¢
fundamental o reconhecimento e clara defini¢ao dos papéis profissionais
que atuam na rede. Além disso, ¢ fundamental a constru¢ao, articulagao
e pactuagdo de fluxos ou linhas de cuidado com claros mecanismos de
referéncias e contrarreferéncia e mecanismos formais que assegurem
a manutencdo da rede, tais como decretos, portarias e protocolos
(BRASIL, 2014).

Sao necessarias ainda a sensibilizagdo e capacitagdo permanente
de todos os profissionais para a atencdo em rede, de modo que os

protocolos, guias, cartilhas disponiveis para o aprendizado e divulgacao
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da rede para a populagdo configuram-se como potentes tecnologias para
educacdo permanentes dos trabalhadores da saude e educacdo em satide
dos usuarios do SUS (BRASIL, 2014).

Todavia, mesmo que a rede nao esteja totalmente estruturada, ¢
possivel realizar acompanhamento e encaminhamento das pessoas em
situacdo de violéncia, porém faz-se necessario o empoderamento dos
trabalhadores no que se refere ao conhecimento dos servigos existentes
(SCHRAIBER; D’OLIVEIRA, 2003).

Ou seja, € necessario promover uma articulagdo politica entre
atores dos diversos setores da sociedade para que se possa reconhecer
que o outro existe e ¢ importante, bem como conhecer o que outro faz
e colaborar, cooperar e associar-se, por meio do compartilhamento de

saberes, acoes, poderes, objetivos e projetos (OLIVEIRA, 2001).
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No contexto atual o termo REDE tem sido bastante utilizado
em varias areas do conhecimento e em varios tipos de atividade (e.g.,
redes de servigo, redes colaborativas, redes educacionais, rede de
profissionais, rede de conhecimento, rede de softwares, entre outras).
Esta terminologia ¢ comumente utilizada como algo positivo, entretanto,
o entendimento do que ¢ rede, como ela se organiza/se constitui nao ¢
percebido pelos estudiosos da mesma maneira, nem colocado em pratica
pelos constituintes destas redes da mesma forma. Assim, gostariamos,
neste capitulo, de discutir algumas destas questdes, orientadas pela
indaga¢do anunciada no titulo: Redes, mais especificamente, as redes
educacionais se constituem uma tendéncia como estratégia de gestdao
educacional ou uma ousadia para os sonhadores? E nosso intuito, ainda,
partilhar com os leitores a realidade de constru¢do e atuacao de uma
rede educacional: a Rede Nordeste de Formacao em Saude da Familia
(RENASF). O intuito € que, ao falarmos sobre o exemplo da RENASF,
possamos refletir sobre as potencialidades de se trabalhar em rede,
como também os desafios a serem enfrentados e as condigdes minimas
necessarias para um efetivo e harmonioso funcionamento de uma rede

educacional.
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REDES: ENTENDIMENTOS E CONCEITOS

Varios sdo os entendimentos € conceitos sobre o que ¢ uma rede,

assim como seus objetivos e forma como se constituem.

Para Rovere (2003), um dos estudiosos sobre o assunto, Rede
¢ um arranjo interinstitucional contemporaneo que se remetem a uma
pratica difundida muito rapidamente no mundo moderno. Para ele, as
redes possibilitam, entre outros subprodutos, a conexado e o enlace entre
os diferentes, a mobilidade que rompe fronteiras de projetos, ideias e
pessoas, superando a noc¢ao de espaco e recriando outras geometrias de
organizagdo, a formacao de vinculos e a viabiliza¢do de dialogos entre
partes interessadas, instituindo parcerias. Desta forma, o foco para este
autor parece ser a conexao entre partes, que juntas conseguem superar

desafios que individualmente seriam mais dificeis de enfrentar.

Reis e colaboradores (2004) trazem outras perspectivas para
as Redes que ndo contradizem Rovere, mas, em nossa opinido, dao
maior completude a definicdo de Rede. Para estes autores, Redes
sdo espacos onde se compartilham noticias e se busca saber o que
se passa com os outros. A ideia de rede compreende a mobilizagdo
de um conjunto de pessoas, projetos, instituicdes, associacoes,
organizacdes € outros atores que compartilham a tarefa de promover
o desenvolvimento de um determinado campo tematico e de relacdes
sociais entre si € com a sociedade. Assim, fica clara a necessidade do
compartilhamento, seja de agdes, informagdes, seja de decisdes. Esta
ideia de compartilhamento também ¢ trazida por Teixeira (1995), ao
enfatizar que a operacionalizagdo de uma rede deve se basear em
uma constru¢do permanente, que permita intercambios que ajudem no

desenvolvimento de competéncias e circulacao de informacdes.

Contudo, devemos lembrar que uma Rede precisa ter uma
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identidade e um objetivo pactuado. Uma rede ndo existe por existir, ela
s6 deve se formar e s6 conseguira se manter se tiver um objetivo comum
entre seus participes, mesmo que existam discordancias em outros
aspectos, o objetivo (ou objetivos) da existéncia da Rede deve(m) ser a

for¢a motriz de suas agdes.

Assim, uma Rede de servigo, por exemplo, deve ter um objetivo
comum pactuado (e.g., o atendimento integral do paciente), mesmo
que isto signifique que parte dos integrantes da rede trabalhem mais
voltados para procedimentos de maior complexidade e outros com
procedimentos de menos complexidade, ou ainda, que parte dos
membros da rede se vinculem mais ao atendimento do usudario/paciente
enquanto outros membros se alinhem as ferramentas de integragao dos
servigos prestados. O importante ¢ que todos trabalhem conjuntamente
para alcangar o objetivo comum desta Rede, que no caso seria o

atendimento integral do paciente.

E importante frisar que esta diversidade de possiveis agdes dentro
da Rede deve preservar a identidade de seus membros, ao mesmo tempo
que compartilha com eles o mesmo foco. Desta forma, Granda (1996)
enfatiza que o compartilhamento na Rede deve se preocupar em apoiar
a constituicao de identidade dos grupos que sustentem a diversidade de

projetos individuais e coletivos.

Como podemos ver, as defini¢des tendem a se complementar e
vao nos ajudando a organizar nossos pensamentos nao s6 sobre o que
¢ Rede, mas também sobre seus possiveis intuitos, foco de trabalho e
viabilidade como estratégia de gestao. Para termos uma visao ainda mais
ampla sobre a diversidade das defini¢des de redes nos ultimos tempos,
trazemos o Quadro 1, preparado pelos autores Cambiaghi e Passador
(2013). Mais uma vez, podemos notar que, apesar das diferengas, elas
ndo se contradizem e podem inclusive, em varios casos, serem utilizadas

conjuntamente para melhor compreensao da Rede.
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Quadro 1 — Conceitos de redes, segundo cronologia e autoria.
Fortaleza, CE- BRASIL, 2018.

Autor

Definigao

Miller
(1994, p.379)

[...] relacdes sociais que sdo recorrentes, mas sio menos
formais e presas que relagdes sociais institucionalizadas em
fungdes organizacionais. Entretanto, as relagdes em rede sdo
regularmente suficientes, possibilitando a ocorréncia de atos
de fazer sentido, construcio de confianca ou compartilha-
mento de valores.

Rhodes
(1996, p.658)

[...] redes para descrever uma série de atores interdepen-
dentes envolvidos na prestaciio de servigos. Essas redes sdo
compostas de organizacdes que necessitam trocar recur-
sos (por exemplo, dinheiro, informacdo, conhecimento) para
atingir seu objetivos, para maximizar sua influéncia sobre os
resultados, e para evitar a dependéncia de outros jogadores

no jogo.

Borzel
(1997, p.2)

[...] redes politicas como um conjunto de relacdes relativa-
mente estaveis, de natureza niio hierarquica e indepen-
dente, que vincula uma variedade de atores que compar-
tilham interesses comuns em referéncia a uma politica, e
que realizam intercambio de recursos para prosseguir esses
interesses compartilhados, admitindo que a cooperacio ¢é a

melhor maneira de alcancar as metas comuns.

Mendell
(1999, p.1)

[...] consiste em organizagdes publicas, privadas ¢ sem fins
lucrativos e/ou membros da comunidade em agdo, organiza-
dos de forma colaborativa para atingir, por meio de con-

senso, algum proposito ou propositos
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Fleury [...] redes, de politicas ou estruturas policénctricas, envolven-
(2005, p.77) do diferentes atores, organizagdes ou nodulos, vinculos entre
si a partir do estabelecimento e manutencio de objetivos
comuns e de uma dindmica gerencial compativel e ade-
quada a essa estrutura reticular, que se assenta em um po-
der compartilhado e relacdes horizontalizadas.

Nascimento Rede de politica publica ¢ um conceito o qual tem sido em-
e Ckgnazarro pregado para identificar relagdes relativamente estaveis entre
(2007, p.2) diferentes atores governamentais e organizagdes privadas, in-

terdependentes, que operam uma politica ptblica.

Procopiuck e [...] representagdo de espacos relacionais simbdlicos que atri-
Frey buem sentido ao contetido estratégico e as agdes individuais e
(2009, p.67) coletivas de atores envolvidos em politicas de carater publico.

Fonte: CAMBIAGHI e PASSADOR, 2013.

Esta amplitude de defini¢do pode ser vista como algo negativo
por alguns, entretanto, para nos, ¢ tida como algo positivo, ja que
entendemos que as redes podem se organizar de varias formas, ter varios
objetivos e se conceituarem de modelos diversos — mas sempre com
trabalho coletivo. Sdo estas inimeras possibilidades de organizacao do

trabalho coletivo que nos encantam.

TIPOS DE REDE

Mas com tantas possibilidades, seria possivel categorizar
as formas de rede? Tentando problematizar esta questdo, algumas
possibilidades se apresentam. Uma das que consideramos relevante ¢ a
que pega emprestado a tipologia de rede de empresas, classificando as
redes de acordo com o relacionamento existente entre seus participantes.

Deacordocom Corréa (1999), asredes podem ser estratégicas (orientadas

SOCIOPOLITICA DA SAUDE - Desafios ¢ oportunidades ‘ 141



para interesses do mercado e com uma organizacdo central), lineares
(empresas envolvidas em determinada cadeia de valor) ou dindmicas
(relacionamento continuo e intenso entre varias organiza¢des), como

representa a Figura 1.

Figura 1 — Esquema visual de modos de organizacdo das redes.
Fortaleza, CE- BRASIL, 2018.

Rede estratégica Rede linear Rede dinamica

Fonte: Corréa, 1999.

Focalizando a modalidade de rede que nos interessa para esta
discussdo, qual seja, as redes educacionais, podemos vislumbrar as
possibilidades dos trés tipos descritos. Cadaum com suas potencialidades
e limites. Em uma rede linear, por exemplo, podemos ter participantes
que sdo responsaveis pelo ensino basico, outro que ¢ responsavel pelo
ensino médio e, por fim, outro responsavel pelo nivel superior da
formacao educacional dos individuos de um determinado local. Neste
exemplo, a interagdo entre os participes ocorre principalmente com
os que antecedem e se sucedem na “linha de produ¢ao”. Nota-se que
as responsabilidades s3o bem definidas, mas a interacdo e o trabalho

colaborativo entre os participantes tornam-se potencialmente limitados.

No caso de uma rede estratégica para a oferta de um curso,
por exemplo, podemos ter um participe responsavel pela titulacao

dos alunos (organizador central) e outros participes responsaveis por
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questdes referentes a necessidades deste organizador central, como
por exemplo: producdo de material didatico, formagdo docente,
infraestrutura fisica para o curso. Neste caso, os participes da rede
interagem com o organizador central, mas ndo obrigatoriamente com
os demais participantes, limitando o potencial colaborativo da rede,
mas com maior controle das suas a¢des pelo organizador central — que

também tende a ser o “lider” da rede.

Narede dinamica, as interagdes ocorrem entre todos os participes
e de forma mais horizontalizada. Para nos, as redes dindmicas sdo
aquelas que melhor possibilitam o trabalho colaborativo entre os entes
participes. O relacionamento continuo, ndo fortemente hierarquico e
participativo, proporciona um ambiente de cooperagdo entre as partes.
No exemplo de rede educacional que iremos apresentar neste texto, o
caso da Rede Nordeste de Formagao em Satde da Familia (RENASF),
elucida-se que esta se afilia a perspectiva de rede dindmica. Assim, a

qualidade e desafios deste formato serdo discutidos posteriormente.

REDES: PISTAS PARA TORNAR A OUSADIA EM
ESTRATEGIA POTENTE

Acreditamos que a efetividade de uma rede se relaciona a forma
de sua organizacao, assim como do grau de profundidade de vinculo e
responsabilidades assumidas entre seus participantes, que, por sua vez,

arrolam-se com o amadurecimento das relagdes e das acoes da rede.

A efetividade se desenvolve com movimentos continuos e
sistematicos, requerendo tempo, cuidado, altruismo e planejamento. A
gestdo deste processo ¢ desafiadora e estratégica para maior ou menor

éxito. O inicio ¢ delicado, precisa de atengdo criteriosa e rigorosa

SOCIOPOLITICA DA SAUDE - Desafios ¢ oportunidades ‘ 143



(vigilancia ininterrupta, consideracdo as interinstitucionalidades,
ruptura com as racionalidades hierarquizadas, cuidado dos micro e
macroprocessos), depois € preciso compartilhar responsabilidades
(planejamento e execugdo colaborativos das agdes e decisdes). No
desenvolvimento desta ¢ preciso monitorar e avaliar e reiniciar o ciclo,
respeitando as diferengas e considerando-as possibilidades de soma.
Sobretudo, € preciso atentar para os elementos que unem todos os entes
envolvidos e voltar-se para os objetivos. Este processo, sugere, muitas
vezes, abrir mao de poderes constituidos para juntos construirem uma
nova identidade, ndo mais de uma instituicdo, mas de um coletivo
conectado. SO assim teremos uma Rede forte e resistente as intempéries

da experiéncia nessa modalidade de trabalho.

Falamos em intemperes por que nem tudo ¢ harmoénico no
trabalho em rede, apesar das inimeras vantagens. A construcao coletiva,
democratica e participativa exige um esfor¢o significativo de todos os
participantes. Uma rede com diferentes instituigdes, cada uma com
distintos interesses, perspectivas e conduta organizativa, faz do trabalho
em conjunto, mesmo com um objetivo em comum, um grande desafio.
Contudo, a participacao efetiva de todos os membros, o empoderamento
das institui¢des participes das acdes que estdo sendo desenvolvidas e a
afetividade entre os membros nos distintos niveis organizacionais das

redes tém o potencial de possibilitar um trabalho proficuo.

Importante destacar que Rede nao ¢ uma abstragdo, ela
se concretiza numa relagdo entre pessoas. Passa, portanto, pelo
estabelecimento de vinculos entre os participantes e reconhecimento
de uma nova identidade que possibilita a colaboragdo, a cooperacao e a
associacao entre eles. Isto requer uma constru¢ao em que as diferengas
pessoais e institucionais sao vistas como heterogeneidade positiva para
a rede possibilitando troca de valores, trabalho conjunto e crescimento

mutuo, a0 mesmo tempo que fortalece a identidade dos participantes
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e, portanto, contrapde-se a busca pela homogeneidade, que ¢ marca da
gestdo tradicional, a qual ainda impregna as praticas das institui¢cdes

nos dias atuais (Dias; Vieira-Meyer, 2015).

Entretanto, para que uma rede possa se organizar da forma
supramencionada, algumas caracteristicas precisam ser trabalhadas,
entre elas o pertencimento ¢ o empoderamento, que precisam ser
trabalhados em todos os niveis da rede. E dificil para uma pessoa e
ou uma institui¢do sentir-se empoderada ou pertencente a uma rede se
ndo participar das tomadas de decisdes e ndo conhecer o que ocorre
nos “nos” da rede. Entretanto, para que isto ocorra,s30 necessarios
uma interagdo democratica entre os participes € um envolvimento real
deles nas tomadas de decis@o e na execucao das atividades que a rede

se propoe.

Rovere (1998) chamaaatengdo paradeterminadas caracteristicas,
as vezes consideradas comportamentais ou atitudinais, que podem
colaborar ou repelir a adesdo ao trabalho em rede. Para o autor pessoas
com tendéncia a comportamento burocratico, que sentem que nao
controlam os processos de trabalho, nao estdo dispostas a trabalhar
em rede, pois terdo a sensacao de ndo participarem das decisdes. Estar
em rede implica em reconhecer que ha coisas possiveis de se decidir e
colaborar com a sua efetivacdo. E reconhecer a autonomia na decisio

coletiva.

Para analise do grau de profundidade dos vinculos, Rovere (2003)
propde um esquema ascendente de classifica¢do, conforme apresentado
no Quadro 2. Quanto maior o nivel/profundidade de vinculo, maior a
maturidade da rede e maior o seu potencial de sucesso como uma rede

interativa, democratica e produtiva.
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Quadro 2 — Grau de profundidade dos vinculos entre os atores de uma
rede. Fortaleza, CE- BRASIL, 2018.

Nivel Acoes Valor
5. Associar
(acordo ou contrato de Compartilhar a¢des
. . Confianca

compartilhamento de e projetos
recurso)
4. Cooperar

existe uma .
( S Compartilhar S
coproblematizagao .. Solidariedade

) atividades e/ou

e uma forma mis

. - . recursos
sistematica de acao)
3. Colaborar
(no sentido de
trabalhar com uma Prestar ajuda . .

. . L Reciprocidade
ajuda espontanea esporadica
caracterizada pela falta
de sistematicidade)
2. Conhecer Conhecimento do

. Interesse
(interesse sobre o outro) que o outro faz
1. Reconhecer

aceitacdo do outro, )
( ¢ Reconhecimento da o
reconhecer que o outro A Aceitacao

. .. existéncia do outro

existe e tem o direito de
existir)

Fonte: ROVERE, 2003.

Neste interim, seguimos com a descricdo de uma rede
educacional em processo continuo de maturacdo, na qual os vinculos
entre os participes tém sido fortalecido com o tempo e com uma base

democratica de gestdo e construcao coletiva.
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REDE NORDESTE DE FORMACAO EM SAUDE DA FAMILIA
(RENASF): UM CASO VIVO DE REDE EDUCACIONAL

Com a instalacdo no estado do Ceara, no Nordeste brasileiro,
em 2008, de uma nova unidade da Fundagao Oswaldo Cruz (Fiocruz),
que tem entre seus objetivos “Fortalecer a atencdo primaria a saude e
a Estratégia da Satide da Familia”, essa unidade, toma a iniciativa de
criar, em 2009, a Rede Nordeste de Forma¢ao em Saude da Familia
(Renasf), em parceria com instituicdes de ensino, pesquisa € Servigo
da regido — incluindo a Secretaria Estadual e Secretarias Municipais de
Saude.

A missao da Renasf ¢ contribuir com a formagdo em saude na
perspectiva do desenvolvimento profissional da Estratégia em Saude da
Familia (ESF); refor¢ar a relagdo das a¢des de formagao com a gestao do
trabalho em saude; e fortalecer instancias colegiadas para a articulacao,
o didlogo, a negociacdo e a pactuagdo interinstitucional, com vistas ao

fortalecimento do Sistema Unico de Saude.

A Renasf se constitui em exemplo vivo que configura uma
forma de organizar e movimentar grupos de pares, com algum grau
de identidade, em torno de interesses e objetos comuns, em uma
nova forma de aglutinacdo de interesses coletivos, sem sobreposi¢ao
de uns sobre outros, ou seja, uma rede verdadeiramente colaborativa
que paulatinamente vem cultivando uma cultura de pertencimento,

coadunando com o escrito por Rovere (2003), como rede.

Sua organizacdo ocorre por meio de um Colegiado Geral, que
€ composto por representantes das 28 instituigdes que formam a rede;
um Colegiado Gestor, composto por representantes de 7 instituigdes -
eleitos pelo Colegiado Geral; e uma secretaria executiva, organizada

pela Fundagdao Oswaldo Cruz. Como exposto na Figura 2.
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Figura 2 — Organizacdo estrutural da Rede Nordeste de Formagdo em
Saude da Familia, Brasil. 2017

Fonte: propria

IDENTIDADE SIMBOLICA DA RENASF

A identidade simbolica (ilustrativa) da Renasf diz muito da
visdo que seus participes tém da rede. No Nordeste existe uma semente
que faz a alegria das criangas durante todo o verdo. Os dentes de ledo,
conhecidos popularmente como esperanca, sdo soprados por todos os
jardins, janelas e plantagdes. As sementes aladas sao facilmente levadas
pelo vento a distantes lugares onde geminardo, florescerdo e dardo outras
sementes iguais, repetindo esse ciclo de vida e renovacao. A sua forma
¢ dada pela unido de varias pequenas estruturas. Juntas elas lembram a
juba de um grande ledo. E ¢ juntas que elas se desenvolvem, ligadas a

um mesmo nucleo central, até 0 momento de serem langadas ao vento.
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Figura 3 — Identidade simbdlica da Rede Nordeste de Formagao em
Saude da Familia. Fortaleza, CE- BRASIL, 2018.
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REDE NORDESTE DE FORMAGAO EM SAUDE DA FAMILIA

Fonte: DIAS; VIEIRA-MEYER (2015)

Desta forma vimos a Renasf como uma rede que ¢ formada por
varias instituicdes que possuem um nucleo, e juntas sdo fortalecidas

(assim como um ledo) para alcangar seus objetivos comuns.
EVIDENCIAS DE EFETIVIDADES DAS ACOES DA RENASF

Virias sdo as acOes da Renasf frente a sua missdo. Entre estas
sobressai a de promover formacdo na area da satde da familia com o
intuito de apoiar sua qualificacdo e continuo aprimoramento por meio
de pesquisas e intervengdes. Nesse sentido a primeira acdo estratégica
foi um Mestrado Profissional em Satude da Familia (MPSF), o qual foi
proposto e aprovado pela Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal
de Nivel Superior (Capes) em 2010, tendo suas atividades iniciadas no
ano de 2012 com a oferta de 100 vagas. A 2* turma iniciou em 2014
oferecendo 130 vagas. A selecdo da terceira turma do mestrado ocorreu

no primeiro semestre de 2017, selecionado 190 dentre os mais de 1.700
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profissionais inscritos para a selecao.

Somam-se a esta a construcao a elabora¢ao de uma proposta de
Doutorado Profissional em Saude da Familia recentemente submetida
para avaliacdo da CAPES e a elaboragdo de projetos de pesquisa em
comum, interligando vdarias das institui¢des participes, entre eles a
avaliagdo externa do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade na Atengao Basica — PMAQ no estado do Ceara.

Estas agdes, além de contribuir para o fortalecimento da
Estratégia Saiude da Familia, também fortalecem as instituigdes
participes e possibilitam parcerias que ultrapassam as fronteiras da
Renasf. Como mencionado anteriormente, o trabalho participativo nao
¢ facil, entretanto, ao presenciarmos as conquistas e o fortalecimento da
Renasf e do SUS, nos enchemos de alegria e de esperanca, pois, apesar

das adversidades, novas trilhas estdo sendo percorridas.

Por ser o Mestrado Profissional em Satude da Familia a agao com

mais solidez e constancia, passamos a discorrer sobre seu percurso.

MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA (MPSF)

O MPSF pode, atualmente, ser considerado a a¢do mais
significativa da Renasf em curso, por isso, vamos descrevé-lo de
forma mais detalhada. Este Mestrado ¢ fruto de uma construgdo
coletiva que reconhece o mestrando como protagonista do processo
ensino-aprendizagem Baseia-se na crenca do trabalho como principio
educativo, na relacdo educagdo-trabalho e na compreensao do sistema
satde-escola. E o local de trabalho o ambiente de aprendizagem e
pratica dos mestrandos. A andragogia ¢ a filosofia de ensino que inspira

este programa e as metodologias ativas sdo a base do processo de
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ensino-aprendizagem.

Este Mestrado tem como finalidade contribuir com a formacao
de profissionais da rede de atengdo primaria em satde por meio da
interagdo de diversas instituicdes de ensino, pesquisa e servigo. Tem
como prioridade fortalecer a formacao cientifica destes profissionais de
saude, incentivando o uso do método cientifico e de evidéncias para a

tomada de decisdes e para a gestdo do processo de trabalho e cuidado.

As instituicdes participes do Mestrado se organizam em trés
categorias: as Nucleadoras, as Colaboradoras ¢ as Consorciadas. As
Nucleadoras sao Instituicdes de Ensino Superior (IES) que possuem
pelo menos um Mestrado ou Doutorado na area da satde, que tenham
docentes permanentes e colaboradores, que disponibilizem estrutura
fisica adequada e realizem procedimento de certificacao. As Instituicoes
Colaboradoras sdo as instituicdes que participam de forma sistematica
de atividades do Curso, disponibilizando infraestrutura adequada e
recursos humanos, como membros do corpo docente e colaboradores.
As Consorciadas sdo as instituigcdes com potencial de participacao
em atividades do Curso, disponibilizando infraestrutura adequada e
recursos humanos, e que ja atuam na area de Saude da Familia por meio
de docentes com desempenho académico compativel com a modalidade

profissional.

Atualmente existem nove institui¢des nucleadoras (Universidade
Estadual Vale do Acarat, Universidade Regional do Cariri, Universidade
Federal do Ceara, Universidade Estadual do Ceara, Universidade Federal
da Paraiba, Universidade Federal do Piaui/Fiocruz Piaui, Universidade
Federal do Maranhao, Universidade Federal do Rio Grande do Norte e
Fundacdao Oswaldo Cruz) distribuidas em sete cidade e cinco estados
nordestinos.

,

O Mestrado possui seu proprio processo de governanca. E
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organizado em colegiados por nucleadora, composto pelo coordenador,
vice-coordenador, docentes, e representante discente. H4 também um
Colegiado Geral do MPSF, composto pelos coordenadores e vice-
coordenadores dos diferentes colegiados. Conta ainda com o apoio
pedagogico, responsavel pelas diretrizes pedagogicas do curso e pela
coordenacdo do processo de ensino-aprendizagem e avaliacdo deste

Processo.

CONSIDERACOES

Como vimos, as Redes Educacionais buscam, de forma
abrangente, uma acao coletiva e solidaria, possibilitam a aproximagao
entre pessoas e/ou institui¢des de ensino e pesquisa. Propiciam, ainda,
a pratica dos principios de horizontalidade, cooperagdo, convivéncia
respeitosa entre diferentes, administragdo e resolugdo pacifica de
conflitos, compartilhamento de responsabilidades, construcio coletiva
de conhecimentos, valores e competéncias necessarios a uma sociedade

democratica.

Retomando a pergunta de partida, entendemos que Redes tanto
representam ousadia pelos elementos constitutivos descritos no decorrer
do texto, inerentes ao seu processo de constitui¢ao, de desenvolvimento
e de recorrente avaliagdo, quanto representam estratégia inovadora de
gestao educacional. A Rede nos convida a sair do imobilismo para a
proatividade, do individualismo para a coletivismo colaborativo e
multidisciplinar. O que lhe dé sustento € o movimento fluido e dinamico
que inspira, de modo sinérgico, a interagdo permanente entre seus elos,

em busca de um objetivo comum.

A opg¢do por descrever sobre uma experiéncia de Rede, por
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nds vivida, expressa o desejo de compartilhar os sucessos da Renasf
e do MPSF, para ajudar na compreensao de como redes educacionais
trabalham e quais sdo os desafios e beneficios de se trabalhar desta
forma. Como mencionado anteriormente, acreditamos no trabalho
compartilhado, em uma rede que abriga a heterogeneidade de sujeitos
e de institui¢des, possibilitando troca de valores, trabalho conjunto e
crescimento mutuo, ao mesmo tempo que fortalece a identidade dos
participantes. Juntos, temos a possibilidade de fazer mais, de otimizar
recursos, de crescer coletivamente, de aprender uns com 0s outros e

assim nos fortalecer.
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REFLEXOES SOBRE A ATENCAO PSICOSSOCIAL,
NUM MOMENTO DE GRAVE AMEACA A
REFORMA PSIQUIATRICA E A DEMOCRACIA
(CONFERENCIA DE SOBRAL)!

Pedro Gabriel Godinho Delgado

Atengao psicossocial ¢ o nome dado ao modo de fazer peculiar
da reforma psiquiatrica, a sua pratica. Nem sempre se utilizou esta
expressao para designar a assisténcia no campo da satide mental. Foi a
mudanga do modelo de atendimento neste campo, fruto do movimento
da reforma psiquiatrica, que exigiu a invencao de uma nova maneira
de designar a pratica didria dos trabalhadores da salide mental. A
“assisténcia psiquiatrica” ou a “assisténcia em satde mental” passou
a chamar-se atengdo psicossocial, porque ocorreu uma mudancga de
paradigma, produzida pela reforma psiquiatrica. Esta mudanca de
paradigma ficou mais clara a partir da metade dos anos 1990, e vem se
consolidando desde entdo, nestes tltimos 20 anos (VENANCIO; LEAL;
DELGADO: 1997).

Hoje vivemos uma ameaga concreta de retroceder ao modelo
anterior, por causadacrise politicaque ameagadois pilares indispensaveis
para a atencdo psicossocial: a democracia e um Estado capaz de prover
politicas publicas de bem-estar social, entre as quais o SUS. Assim,
¢ importante debater o que caracteriza a atencdo psicossocial, para

fortalecer o movimento de resisténcia contra o retrocesso.

Nado duvidem, estamos vivendo momentos decisivos para a

1 Conferéncia proferida na mesa-redonda “Abordagens Psicossociais”, no Congresso Inter-
nacional de Saude e Sociedade, em Sobral, Ceara,02/06 /2017; texto revisto e atualizado pelo
autor.
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reforma psiquidtrica em nosso pais. A inser¢do no SUS, isto €, em um
sistema publico e universal de saude, ¢ intrinseca e indissocidvel de
nossa pratica diaria. A pratica social que exercemos almeja o cuidado
clinico, e também a busca de uma vida melhor para os usudrios, com
mais autonomia, liberdade, condicdes dignas de existéncia e reais
oportunidades de inclusdo social. Ora, se estamos vivendo, desde 2016,
um processo visivel e planificado de desmantelamento de politicas
publicas universalistas e inclusivas, como o SUS, certamente esta
crise afetard diretamente a pratica que designamos como aten¢ao
psicossocial. Precisamos, portanto, defender arduamente nossa pratica,

para defender também a liberdade, a democracia e a equidade.

Vamos abordar alguns aspectos, na forma de um dialogo sobre
nossa pratica comum, que ¢ extremamente diversificada e sensivel as
marcas culturais e peculiaridades institucionais dos mais de cinco mil
municipios brasileiros. Diversa, heterogénea e sensivel as peculiaridades
culturais, ainda assim a atencao psicossocial se assenta em principios e
conceitos compartilhados pelos trabalhadores da nossa area nas varias

regides do pais.

A atengdo psicossocial se realiza no territorio— O lugar concreto
onde se realiza nossa pratica € o territorio, com seus moradores, habitos,
cultura, formas de organiza¢dao da atividade economica, servigos de
saude, educacdo, assisténcia social, manifestacoes de violéncia e
intolerancia, mas igualmente de solidariedade, diferentes sotaques
e visdes de mundo. Nao se trata apenas do espaco geografico, mas
de uma vasta regido a ser conquistada no dia a dia do cuidado. Nao
¢ apenas o bairro ou municipio sob responsabilidade do servigo, ¢
mais que isso, porque ¢ um conceito teorico a ser revisto e elaborado
permanentemente. No Brasil, os trabalhos do gedgrafo Milton Santos
foram muito importantes para a constru¢do deste conceito decisivo

para o entendimento da atencdo psicossocial. Fiquem atentos, porque
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a desconstruc¢ao da Reforma buscara nos seduzir com o canto de sereia
de servigos desterritorializados: ambulatdrios que de tao especializados
ndo cabem no mundo real; lugares de confinamento, fora do mundo
vivo dos usudrios e familiares, como os antigos hospitais psiquiatricos
e as atualissimas comunidades terapéuticas; o retorno do trindmio
ambulatério-emergéncia-internacdo, como se fosse a uUnica forma
racional de organizar a assisténcia psiquiatrica. E, especialmente,
a tentacdo de uma pratica de cuidado atemporal, sem historia e sem
vida diaria, que fala de um sujeito universal, que tanto pode morar
no Cariri como em Copacabana, como se o calor que faz nestes dois
territorios fascinantes produzisse os mesmos efeitos sobre a vida didria
das pessoas. Por causa desta marca do territorio, a ateng@o psicossocial
vem cada vez mais dialogando com as disciplinas que tratam da cultura

e do espago humano, como a antropologia e a geografia.

No territorio, todo cuidado é pouco - Nao ¢ s6 0 usuario que
habita o territorio, o trabalhador de satide também, pois sua acao busca
integrar-se permanentemente com a vida didria e a historia do lugar
e das pessoas. Os territorios da aten¢dao psicossocial do SUS sao,
em sua maioria, duramente marcados pela iniquidade, e aprendemos
que a busca da autonomia e da inclusdo social esta presente na nossa
pratica. Assim, todo praticante da atencdo psicossocial ¢ um militante
contra a iniquidade social, e viverd uma experiéncia de desamparo
no territério (DELGADO, 2007), semelhante ao desamparo daqueles
a quem oferece o cuidado. E uma experiéncia muitas vezes aflitiva,
quase sempre intensa, mas protegida por uma densa energia de
solidariedade humana. O desamparo ¢ empatico. Homem algum ¢
uma ilha no territorio psicossocial: ndo ha saide sem saide mental,
nos recomendou a OMS em 2001 (proclamando o o6bvio, sempre
necessario), ndo ha satide mental sem a atengdo primdria em saude,
a assisténcia social, a escola, a rede de prote¢do social da infincia e
juventude, as iniciativas culturais e de geragcdo de renda, a sensibilidade
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etnografica, a militancia pela inclusdo social, a autonomia, a luta
contra a violéncia e o preconceito. A percep¢ao da vulnerabilidade
social produzira um duplo efeito nas subjetividades do cuidador e dos
usudrios/familiares: a aten¢do psicossocial me ampara, mas produz a
consciéncia incomoda dos limites do cuidado, e me faz desejar mais a
autonomia e a liberdade (experiéncia dos usudrios e suas familias); o
cuidado que ofereco ¢ sempre menor que as necessidades das pessoas,
e a vivéncia e protagonismo no territorio me afetam, me colocam a céu
aberto, no sertdo de Guimaraes Rosa ou das balas perdidas (experiéncia

dos cuidadores). Todo cuidado € pouco.

Desinstitucionalizagdo como grande matriz interpretativa — A
historia da constituicdo do campo da atengdo psicossocial € uma via de
mao dupla: os grandes hospitais psiquidtricos foram progressivamente
reduzidos e fechados, enquanto uma rede de servigos comunitarios
(Centros de Atencao Psicossocial - CAPS, residéncias terapéuticas,
centros de convivéncia e cultura) iam sendo ao mesmo tempo
implantados. Era necessario que os servigcos comunitarios se mostrassem
potentes para acolher os usuarios com transtornos graves € permanentes,
isto ¢, que fossem verdadeiramente “substitutivos”, designagdo que
remetia a sua efetividade para permitir a desinstitucionalizagdo. Cerca
de 28.000 camas de tipo asilar foram fechadas desde a Lei 10.216,
em 2001, até 2015, e aproximadamente 1.400 servigos comunitarios
do tipo CAPS implantados, além de 600 residéncias terap€uticas, em
numeros aproximados. Conceitualmente, é preciso entender de modo
dialético esta substitui¢do progressiva, observando o exemplo de
outros paises que mudaram o modelo manicomial, como Inglaterra,
Canada e Italia. A Italia fez isto com a radicalidade da lei 180, que
“desinstitucionalizou” o estatuto de periculosidade genérico do louco,
e com isto tornou-se matriz ética e tedrica para a experiéncia brasileira.
Mas h4d um ponto comum nos trés exemplos nacionais, que foi a
necessidade de aprofundar a “institucionalidade” dos novos servigos
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comunitarios. Assim, ressalvada a heranca do anti-institucionalismo
radical dos anos 1960, que ¢ componente da matriz historica da reforma
psiquiatrica brasileira (refiro-me as experiéncias da antipsiquiatria de
Laing e Cooper e da psicoterapia institucional de Oury e Lapassade, e a
contribuicdo de Michel Foucault, que foi muito além desta datagdo dos
anos 60 e 70), é preciso considerar na desinstitucionaliza¢do uma espécie
de motor dialético e contraditorio da constru¢ao do modelo da atengao
psicossocial. Da minha parte, escuto com baixa acuidade o mantra da
danacao institucionalizante dos CAPS ou demais dispositivos territoriais
(vertente que pode ser designada como a critica do “capsicentrismo”),
e valorizo a ameaca real da neoinstitucionalizacdo, especialmente no
contexto tragico de retrag@o das politicas publicas e do empobrecimento
vertiginoso da populacdo e ampliagdo do desemprego a partir do
golpe de 2016. A neoinstitucionalizacdo estd presente no sistema
socioeducativo, no encarceramento, na proliferacdo das comunidades
terapéuticas, nos abrigos de longa permanéncia da assisténcia social
e outros dispositivos. E considero que deve ser trazido ao centro da
cena do debate a contradicao dialética da “institucionalizagdo da
desinstitucionalizacdo”, isto é, a necessidade de consolidacdo dos
servigos territoriais, dos saberes constituidos em torno da nova pratica
de cuidado, da sustentabilidade de financiamento da rede de atengado
psicossocial, das reformas pedagogicas que preparem profissionais para
atuar no territério, da institucionaliza¢do da politica de satide mental

baseada nas premissas da reforma psiquiatrica e da atencdo psicossocial.

As grandes tradi¢oes teoricas — psiquiatria, agoes de
promogdo da cidadania e inclusdo social, psicologias (especialmente
a Psicanalise) — A atengdo psicossocial € a convergéncia de diversas
tradi¢des teoricas relativas ao cuidado clinico e a autonomia do sujeito,
muitas vezes em didlogo tenso, frequentemente em disputa aberta por
hegemonia, as vezes assumindo fei¢des caricaturais do despotismo de
uma tradicao sobre as outras. Nao teriamos a atengdo psicossocial sem
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o didlogo permanente, desenvolvido na pratica didria, dura e intensa,
exigente e espinhosa, dos CAPS, da atengdo basica, nos NASF —
Nucleos de Apoio a Satde da Familia, das residéncias terapéuticas,
entre as tradi¢des fundadas por Kraepelin, Freud e Basaglia, para nos
cingirmos a trés entidades deste terreiro. Mas no Brasil tivemos Luiz
Cerqueira, Hélio Pellegrino, o companheiro Antonio Lancetti, que nos
deixou este ano, tantos outros, que vém contribuindo com a construg¢ao
de um saber aberto, dialdgico, pratico, fincado nas exigéncias éticas da
nossa pratica social. Este didlogo ndo produz nem almeja um ecletismo
pacificador, mas uma tensdo permanente que produza caminhos do
cuidado no territério. Assim, entendo a aten¢do psicossocial como
um campo plural, aberto, cuja unidade se da na ética do cuidado, e na
complexa articulacdo do cuidado (ou clinica) com a politica. E vejo a
disputa entre profissdes como um sintoma do mal-estar do trabalho no

capitalismo.

Geragao de renda e economia solidaria — Como pratica social
que foi se constituindo nos ultimos 25 a 30 anos, a ateng@o psicossocial
construiu didlogos extremamente fecundos com outros movimentos
sociais e matrizes teéricas. Um dos mais importantes foi o “encontro
feliz’ com a Economia Solidaria, na definicdo de Paul Singer para
o inicio da articulacdo entre as duas politicas, em 2005, durante o
Governo Lula (BRASIL, 2005). Reunindo a valiosa experiéncia do
cooperativismo social italiano com as propostas programadticas da
Secretaria Nacional de Economia Solidaria, a aten¢do psicossocial
conseguiu transpor o paradigma da “geracdo de renda” e “trabalho
assistido” para a perspectiva de inser¢do em outra economia, capaz
de construir veredas sustentaveis fora da logica do trabalho sob o
capitalismo. O cooperativismo social enfrentou obstaculos politicos
poderosos para se consolidar na politica de saude mental no Brasil,
mas incorporou-se definitivamente ao repertorio tedrico da atencao
psicossocial.
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Reducdo de danos, a ética da autonomia possivel no campo de
dlcool e outras drogas — De modo semelhante a economia solidaria,
no dificil processo de incorporagdo do tema de alcool e outras drogas a
politica de saude mental, claramente datado a partir da III Conferéncia
Nacional de Saude Mental de 2001 e da Portaria 336, de fevereiro de
2001 (que institui os primeiros servigos territoriais para o cuidado neste
campo, os CAPS-AD), o didlogo com a concepgao e a pratica redugao
de danos forneceu novas referéncias para os fundamentos éticos e
tedricos da atencdo psicossocial. O didlogo se deu com as praticas —
nascidas na segunda metade dos anos 1990 — de troca de seringas com
usuarios de drogas injetaveis (UDI). Os resultados obtidos pelo SUS na
reducdo da infec¢do pelo HIV entre UDI foram um éxito impressionante
da estratégia de redu¢do de danos, e o didlogo entre as duas politicas
iniciou-se ja em 2001. A reducdo de danos (conceito complexo, com
grande potencialidade de maior desenvolvimento pratico no SUS)
tornou-se referéncia decisiva no conjunto de fundamentos teéricos da

atencao psicossocial.

Autocuidado como poderosa matriz geradora das estratégias
clinicas - Na base da pirdmide do cuidado, bem antes da busca pelas
portas de entrada da atencdo primaria (estratégia de saude da familia)
ou dos CAPS, situam-se os diversificados e poderosos recursos do
autocuidado. O debate internacional do recovery (recuperacio),
iniciado pelo movimento de usuarios de servigos psiquiatricos dos
Estados Unidos, tem tido importante ressonancia no Brasil, e passa a
ser estudado e conhecido pelos trabalhadores da atengio psicossocial. E
uma retomada do conceito de autonomia, porém com a incorporagao da
¢tica damilitancia do sujeito que vive a experiéncia do sofrimento mental
na dire¢do da sua propria recuperacao (recovery). Mas nao apenas do
recovery se trata aqui, mas igualmente daquilo que, nos idos de 1992,
o psiquiatra inglés David Goldberg (1992), importante formulador da
satde mental comunitaria, designou como a base da piramide do cuidado
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para os “transtornos mentais comuns”, destacando, desde entdo, que os
servicos comunitarios deveriam buscar as competéncias desenvolvidas
pelas pessoas que sofrem antes de acessarem os servigos de saude. As
estratégias pessoais de lidar com o sofrimento e o desenvolvimento
da autonomia e do cuidado compartilhado sdo conceitos operacionais

importantes da atengdo psicossocial.

Compartilhamento do conhecimento — Apenas nos ultimos
anos os servigos territoriais de satide mental comegaram a desenvolver
iniciativas de compartilhamento do conhecimento, envolvendo outros
profissionais de saude, trabalhadores intersetoriais e, destacadamente,
os usudrios e seus familiares. Nao podemos dizer que o knowledge
translation (designa¢do adotada no Canada, um dos paises que mais
efetivamente incorporam o compartilhamento do conhecimento
as politicas publicas de satde) ja seja um conceito incorporado ao
repertorio da atengdo psicossocial, mas certamente deve ser estimulado,
constituindo-se em uma nova abordagem da relagao entre a universidade
e os servicos publicos de saude, onde se busca assegurar a centralidade
da participagdo e protagonismo de todos os segmentos envolvidos no
cuidado e na pesquisa (BURSTYN; DELGADO, 2017).

Pratica clinica, pratica social, pratica politica: a aten¢do
psicossocial ndo existe fora de sua historia concreta - A experiéncia
de Sobral, iniciada no final dos anos 90, e consolidada a partir de
ousada e consistente integracdo com a atencao primaria de saude, foi
reconhecida pela Organizagdo Mundial de Satide como uma inovagao
importante na organizagdo do modo psicossocial de organizar o
cuidado (OMS, 2009). Mas nao apenas Sobral: o estado do Ceara, na
metade dos anos 90, protagonizou o primeiro ciclo de interiorizagao
da reforma psiquiatrica no Brasil, com a implantagdo de CAPS em
Quixada, Canindé, Iguatu e depois Sobral. O primeiro CAPS de

Sobral recebeu o nome de Damido Ximenes, usuario que foi vitima

164 | SOCIOPOLITICA DA SAUDE - Desafios e oportunidades



da politica manicomial praticada no Brasil, que a reforma psiquiatrica
vem lutando para substituir pelo paradigma da atencao psicossocial. O
Brasil foi denunciado na Corte Interamericana de Direitos Humanos,
na Costa Rica, pelo caso Damido Ximenes, e nosso pais reconheceu a
responsabilidade do Estado brasileiro, porque nos anos 90 predominava
de fato o modelo manicomial, ndo havia a lei 10216, ¢ os CAPS eram
experiéncias ainda isoladas. A aten¢do psicossocial ndo pode ser
apartada de sua historia, como se fosse uma pratica puramente técnica
(toda pratica humana tem sua historia), uma especialidade clinica
especifica e neutra. A historicidade concreta da nossa pratica ilumina
o caminho a ser percorrido, ajuda a formular melhor os desafios, dirige
o didlogo tenaz entre as vdrias tradigdes tedricas que nos formam. Na
operacao de desmonte da atencdo psicossocial, que se tornou clara em
2017, o mercado das ideias e das profissdes oferecerd profusamente
tentagdes reducionistas, técnicas e a-historicas. Mensagens imperativas
surgirdo, como: torne-se um psicologo clinico da corrente tal, atenha-se
a psicanalise, prescreva medicamentos segundo os ultimos guidelines,

esqueca o territdrio, ndo se deixe distrair pela Historia.

Nos ultimos 15 anos, aproximadamente 600 artigos em
periddicos indexados foram publicados, utilizando o conceito de
aten¢do psicossocial como descritor referido ou citado no resumo
(abstract)’; quase uma centena de livros publicados por editora com
comité editorial vieram ao debate; mais de uma centena de dissertagcoes
e teses foram defendidas com pesquisas baseadas em perguntas sobre
os componentes clinico, social e politico da atengdo psicossocial
(excluidas as produgdes estritamente especializadas da psiquiatria, da
psicandlise ou das praticas profissionais do campo da satide mental,
com menc¢ao especial, em termos quantitativos, a enfermagem, servigo

social e psicologia). Temos que registrar e considerar, sem excluir

2 Estimativa do autor, com base em pesquisa bibliométrica em andamento (NUPPSAM/UFRYJ,
2017).
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0 necessario exercicio da critica epistemoldgica e de método, que a
historia registra um denso e infatigdvel trabalho de producao conceitual
e tedrica sobre o que nés chamamos de atengdo psicossocial. E preciso
reconhecer o grande trabalho sinérgico da pratica clinica, da pratica
teorica e da militadncia, na produ¢do de um conhecimento critico no
campo da reforma psiquiatrica. Vamos valorizar este trabalho humano
valioso, este “saber militante” mencionado por Florestan Fernandes,
como ferramentas para construir trincheiras e veredas que atravessem
o interregno medieval tecnocratico e baseado em evidéncias que
se anuncia. Serd um interregno curto, esperemos: basta recuperar a

democracia e derrotar o Estado de Excecao.

A hora da resisténcia - Vivemos um momento decisivo para a
Reforma Psiquiatrica. Ha 30 anos, em Bauru, um imenso coletivo de
trabalhadores, usuarios e familiares, convocou o pais a construir uma
sociedade sem manicomios. Desde 1992, ap6s a I Conferéncia Nacional
de Saude Mental, o Estado brasileiro construiu um programa de satde
mental comunitaria, no ambito do SUS e da intersetorialidade. Em 2001,
foi aprovada a Lei 10.216, Lei Paulo Delgado, ap6s 12 anos de luta
intensa e de grande visibilidade social. Ap6s a III Conferéncia Nacional,
em 2001, e durante os governos democraticos populares de 2003 a 2015,
a Reforma Psiquiatrica e a rede de servigos comunitdrios avancaram
sistematicamente, produzindo uma grande mudanc¢a no cenario da
aten¢do psicossocial. Os hospitais psiquiatricos foram substituidos, com
uma reducao média de mais de 2.000 leitos ao ano no periodo. Mais de
1.600 CAPS estao implantados no pais. A partir do Golpe de 2016, que
interrompeu o ciclo democratico iniciado com a elei¢ao da Constituinte
em 1986, agdes sucessivas de desconstrucdo vém sendo realizadas
pelo governo ilegitimo. O programa nacional de atencdo basica foi
descaracterizado. Os CAPS estdo sendo sucateados. Em 2017, apenas
16 CAPS foram cadastrados até o0 momento pelo Ministério da Saude,
o que significa pouco mais de um décimo da média historica de 2003 a
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2015 (120 a 150 CAPS novos ao ano). O Ministério da Satde anuncia a
contratagdo de novos leitos de tipo manicomial, e contrata centenas de
vagas em comunidades terapéuticas. A politica de ciéncia e tecnologia
estd sendo desmantelada, as universidades publicas estdo sob ameagca.
A democracia e a politica sdo substituidas pelo Estado de Excecao’,
controlado pelo Judicidrio, Ministério Publico, Policia Federal e
Rede Globo, em alianga ostensiva com parlamentares submetidos aos
interesses dos grandes grupos econdmicos, especialmente do capital
financeiro internacional. E um cenério de terra devastada. Mas em todo
o pais se organizam as manifestacdes em defesa da democracia, das

politicas publicas e do SUS.

No campo da satde mental, temos um cabedal de experiéncia,
conhecimento produzido, acdes desenvolvidas, reconhecimento
internacional. A atenc¢do psicossocial construida pela experiéncia
brasileira ¢ motivo de orgulho para todos os trabalhadores de saude,
usuarios e familiares. Vamos defendé-la em nossas trincheiras, nos

servigos e praticas desenvolvidos no poderoso desamparo do territorio.
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A lei federal de saude mental de 2001 (BRASIL, 2001) e as
leis estaduais anteriores (BRASIL, 2002) sancionaram o modelo de
assisténcia em saude mental, convertendo-o em doutrina de Estado.
Partimos do sucesso da reforma psiquiatrica brasileira, que conseguiu
fazer uma rede alternativa de atengdo psicossocial ancorada no Sistema
Unico de Saude, o SUS. Superamos a supremacia do modelo assistencial
centrado no hospital psiquiatrico, com seu efeito de exclusao de pessoas
com problemas psiquicos do seio da sociedade. Uma rede de satide
mental territorializada que vai da atengdo ambulatorial a internagao em
crise aguda, ou, ainda, ao cuidado reabilitador de sofredores psiquicos.
Destacamos, neste processo, a implicagao sem precedentes da sociedade
civil na histdria das reformas sanitaria e psiquiatrica, incluindo a Clinica
da Diferenca em seu contexto social, econdmico, politico. Portanto,

como parte da redemocratizagao do pais.

Dado o comego tardio do processo brasileiro, ja eram conhecidas
as dificuldades e acertos dos processos de reforma psiquidtrica que
o antecederam, a complexidade de um processo assistencial que cria
novas demandas, novos direitos, novos sujeitos - antes ocultos atras dos
muros dos manicomios. H4 a necessidade de uma rede sociossanitaria
ampla, de uma organizagdo que deveria atender ndo so os egressos dos
hospitais psiquiatricos, mas, também, os novos perfis de cronicidade e
de sofrimento psiquico (DESVIAT, 2015).
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Podemos dizer que a mudanga na atengdo a saude mental e
na salvaguarda dos direitos das pessoas com problemas psiquicos
¢ imensa, como atestam avaliagdes recentes que apontam que a rede
de saude mental ¢ continente e traz maiores niveis de satisfacdo aos
usudrios em diversas localidades, mas ainda com algumas fragilidades
em outros locais (FAGUNDES JUNIOR; DESVIAT; SILVA, 2016).
Embora seja verdade que houve importantes avangos no conhecimento,
na assisténcia, na formacao e na pesquisa, também ¢ verdade que ainda
nao se desenvolveu suficientemente a construcao de um modelo tedrico,
clinico e assistencial que va muito além do enunciado biopsicossocial.
Paiva (2013), ao realizar pesquisa sobre o termo ‘“psicossocial” na
producdo académica brasileira, chega a conclusdo que ha pouca defini¢do
do que realmente se compreende por esse termo, epistemologicamente,
ou, mesmo, que praticas e processos de trabalho poderiam ser entendidos
como psicossociais. Além das questdes conceituais, no desenvolvimento
dos programas hoje considerados mais eficientes, surgem importantes

questoes éticas.

Por isso, gostariamos de concentrar nossas observagdes
sobre os desafios para o futuro, além da desinstitucionalizagdo: as
parcelas da populacdo escassamente cobertas pelos novos servigos;
a sustentabilidade dos processos de reformas sanitaria e psiquiatrica,
ameagados pelas turbuléncias politicas na nagdo, em um contexto
privatizador hegemonico mundial; o desenvolvimento mesmo da
reforma, uma vez que a urgéncia da desinstitucionalizacdo forgou
prioridades, como programas eficazes de reabilitacdo psicossocial,
deixando de fora formas de sofrimento psiquico que conformam novas

demandas.
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QUE PUBLICO PARA OS SERVICOS DE SAUDE MENTAL?

Em paises onde o processo desinstitucionalizador pode ser dado
como acabado, vencida a hegemonia do hospital psiquidtrico e com redes
alternativas comunitarias de aten¢do, o desafio esta nos sofrimentos
psiquicos que podem ndo se adaptar a programas reabilitadores
pensados a partir da velha cronicidade manicomial. No Brasil, trés
décadas atras, quando tiveram inicio as primeiras agdes sistematizadas e
organizadas para uma reforma psiquidtrica ampla, a realidade brasileira
incluia tanto o publico egresso dos manicomios quanto as pessoas que
viviam em situa¢ao de carcere privado, ambas situagdes-- limite. A
criacdo do Programa Agentes Comunitarios de Saude — PACS, aliada
ao inicio das agdes nos territorios ¢ visitas domiciliares de uma maneira
geral, contribuiram para a detec¢do dos casos de carcere privado e
encaminhamento para os servigcos sociossanitarios adequados. Hoje,
também temos os “novos cronicos” (DESVIAT; RENDUELES, 1986),
pacientes que cronificaram, mas que nunca chegaram a ser internados
em hospitais psiquidtricos. Portanto, o piiblico que temos hoje nas Redes
de Atengao Psicossocial — RAPS ¢ sensivelmente distinto daquele do

inicio da reforma.

As novas patologias psicoéticas, as formas graves de neuroses, 0s
transtornos de personalidade e o amplo campo dos transtornos comuns
podem ndo ser apropriados para o atendimento reabilitador estabelecido
com a desinstitucionaliza¢gdo. Ao mesmo tempo, ndo podem ficar
reduzidos ao bioldgico. Ha transtornos graves que exigem o uso de toda
a rede social; combinacdes de sintomas ansiosos, depressdes menores
e quadros somdticos no contexto das dificuldades psicossociais que
representam o grosso da demanda ambulatorial. Interrogam-nos sobre

as formas de fazer, mais além do farmaco e do aconselhamento.
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Outra questdo que se coloca é: qual o publico que se beneficia
dos avangos da reforma psiquiatrica brasileira, do modelo de servigo
territorializado, organizado por niveis de atengdo e que conta com o
modelo de servico dos Centros de Atencao Psicossocial — CAPS, suas

equipes interdisciplinares e seus planos terapéuticos integrais?

No Brasil, a insuficiéncia do processo de reforma psiquidtrica
se manifesta na existéncia de um percentual elevado de pessoas com
planos de satude privados, que tém um modelo de assisténcia centrado
em consultas médicas individuais e na internacdo (SILVA; COSTA,
2011). E dificil que o sistema privado possa competir com o piblico
na ateng@o a pacientes psicoticos graves, que exigem um amplo menu
psicossocial. Ao mesmo tempo, estd cobrindo as demais formas de
transtornos mentais, em pessoas com certo nivel aquisitivo. Estas
pessoas simplesmente desconhecem a realidade de um servigco que
disponha de uma equipe interdisciplinar destinada a delinear planos
terapéuticos singulares. O usudrio elege o profissional que julga mais
adequado para o seu caso - geralmente, médico ou psicélogo - e segue
sem continuidade assistencial integral. Fragilidade da assisténcia
publica, que, ao ndo chegar ao conjunto da populacdo, questiona a
universalidade e a equidade do sistema, possibilitando uma forma de
assisténcia privada que segue com sua légica totalmente apartada, e,
geralmente, contraria dos avangos no modelo sanitario publico pos-

reformas.

Esse cendrionos leva arefletir sobre a clinica, o tipo de assisténcia
que estamos fazendo no entorno do que chamamos psicossocial,
quem sao os atores, as ferramentas, as formas de fazer, e quais teorias
sustentam as praticas. Leva-nos a questionar sobre os avancos e desafios
na construgdo das redes psicossociais, na interrelagao com as equipes de
atencao basica e na articulagdo com outras politicas publicas ou cidadas

com intervengdes transversais; €, ainda, que efeitos existem — ou nao —
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no sistema sanitario privado.

TEORIA, TECNICA E PRODUCAO DE CONHECIMENTO

A desinstitucionalizagdo diz respeito, muito mais, a mudanga nas
relagdes de poder que a espacos fisicos. A questdo € que, hoje, a pratica
hegemdnica desconhece o saber do paciente; quando ndo nega sua
subjetividade. A clinica atual se centra na enfermidade, nao no enfermo;
trabalha-se, sobretudo, no plano individual: encontros estandarizados
pelas classificacdes internacionais e pela obriga¢do de um diagnostico,
que os limitam. Embora se reconheca a utilidade de guias, protocolos,
diretrizes de atuacdo, o problema se coloca quando estes substituem a
clinica. Que se deixe claro: em satide mental, a metodologia, o enquadre,
os modelos prontos e rigidos sdo o contrario da clinica. Outro risco se
da quando a burocratizagdo dos servigos e as tentativas de elaboragao
de quadros diagnosticos, comparativos ou epidemiologicos reduzem a

escuta a mero preenchimento de folhas de formularios.

Haé teorias que favorecem riscos, como as de base biologica
ou comportamental, em suas vertentes radicais, que desprezam a
complexidade psicodinamica. O sujeito ndo conta, arrebata-se sua
responsabilidade, e, ao negar sua participacdo no processo de seu
adoecimento, limitam-se suas capacidades de recuperacao. Negacao da
subjetividade, e, portanto, da clinica. Negacao da clinica que se da em
muitos servigos comunitarios, nao so6 na Psiquiatria bioldgica, e que nos
interroga em nivel terap€utico, ético e em nossas estratégias assistenciais.
Pensemos no fracasso que supdem as contengdes mecanicas, no mau
uso do diagnoéstico e, as vezes, na Pedagogia paternalista de alguns
programas de reabilitagdo. Pensemos em com quem trabalhamos, com

quem forjamos vinculos, mais além do paciente, daquele que softre, e,
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sobretudo, que papel damos a este que ¢ o objeto de nossa atividade.

Encontramo-nos, pois, ante a necessidade de “reformar” o que
estd inconcluso na reforma, tomada por outras urgéncias e assediada por
um entorno positivista. Temos a necessidade de repensar as estratégias
assistenciais, a clinica e a psicopatologia, cada vez mais ausentes,
substituidas pelos quadros de critérios de manuais e guias, com
frequéncia mediatizados pela ganancia das empresas farmacéuticas.
Necessidade que ndo significa, entendamos, “jogar a crianga fora com
a agua da bacia”. Trata-se de ressignificar as ferramentas clinicas que
a Psiquiatria, a Psicologia e a Sociologia foram construindo ao longo
da historia. Ressignificar desde uma politica assistencial os aportes
da Biologia, da Psicoterapia, do Cognitivismo, da Fenomenologia
e da Psicanalise, no marco de uma teoria e uma pratica onde prime
a autonomia daquele que sofre, sendo parte, um dos autores; de uma
clinica e uma teoria que ndo pertengam a psiquiatras e psicologos:
que sejam de todos aqueles que trabalham com sofredores psiquicos
com um conhecimento adequado. Uma clinica psicossocial, coletiva,
ressingularizada (GUATARRI, 1989), em movimento (LOBOSQUE,
2003), de resisténcia (CECCIM, 2004), que vai além do slogan
biopsicossocial, que va no sentido que da a clinica ampliada (CAMPOS,
2007), com apoio matricial, continuidade de cuidados e articulagao
com outros servigos comunitarios. Definitivamente, uma maneira
de produzir saude que contempla como condi¢do de possibilidade a

dignidade.

Uma nova clinica € uma nova psicopatologia s6 sdo possiveis
desde as equipes, em um processo que rompa a cisdo entre quem faz a
clinica e quem escreve sobre ela. Hoje, o problema do conhecimento psi
esta em que as perguntas que sao feitas pelos pesquisadores nao sao as
que se fazem os clinicos. Respondem a estudos publicados em revistas

internacionais, com claros conflitos de interesses. Estudos do campo
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académico e a pressdo por publicar forcam a mais revisdes do que a
artigos de opinido, ou a restringir a pesquisa a areas bibliometricamente
produtivas, o que gera as ‘salami publications’, ou o fracionamento dos
artigos em varios, como assinala Omedo (2011), perdendo de vista a
complexidade das analises. Por outro lado, sabemos que, em Psiquiatria
e na saide mental, o crescimento exponencial das publicacdes nao
corresponde a um melhor conhecimento clinico ou psicopatologico,
nem a melhoras terapéuticas, entre outras razdes, pelas distor¢des a
que obriga o patrocinio das empresas farmacéuticas — ao controle
produtivo utilitario, que inibe a criatividade e estimula o engodo e a
dissimulagdo. E o que leva autores como Richard Smith e Ian Roberts
a dizerem que a forma em que as revistas médicas publicam os ensaios
clinicos converteu-se numa séria ameaga a saude publica (SMITH;
ROBERTS, s/d.).

Na genética, os endofendtipos, nos quais se depositou a
esperanca diagndstica, ndo tém especificidade, e ainda ndo conseguimos
ter marcadores confidveis. Nao ¢ de admirar que os resultados mais
importantes da genética, nas ultimas décadas, provenham de pesquisas
impossiveis de financiar com o sistema predominante. Isso ¢ algo
que, como bem diz Javier Peteiro (2010), esta na base das grandes
descobertas, as quais, para existir, tiveram de sair dos programas de

pesquisa que as entravavam.

A psicofarmacologia, embora 1til, continua matando moscas a
tiros de canhao, por seus multiplos efeitos secundarios, e, com respeito
a Medicina Baseada em Evidéncias (DESVIAT, 2003), passada a ilusao,
dela resta apenas o chavao do termo - um termo que, de tdo usado, quase
nao quer dizer nada. Se procurassemos saber o que ele € na filosofia da
ciéncia, constatariamos que nunca hd uma evidéncia que ateste que uma
teoria ¢ verdadeira; a observagdo ¢ sempre uma “teoria carregada”, isto

¢, contaminada por pressuposi¢des teoricas anteriores, contaminada
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pelos proprios cientistas que a estudam - Kant, Tomas Kuhn e outros,
ou, segundo os relativistas de hoje, por fatores que vao muito além dos

confins do laboratorio, sociais, politicos e culturais.

Isto posto, ndo desejamos nos colocar diante dessa Psiquiatria
monocromica a partir de um humanismo lacrimoso, pois ndo se trata
de duvidar da importancia da biotecnologia e muito menos de sua
conveniéncia e contribuigdes para a clinica. Seja como for, o problema
ndo esta nas deficiéncias da psiquiatria bioldgica, mas no empenho
dela em reduzir a Psiquiatria e todo o universo a seus caprichos. O
problema estd em que, até hoje, no secular debate cérebro-mente, o
saber da natureza ou do espirito nunca foi ambi¢do de uma tendéncia
tdo excludente, tdo prepotente e, como disse Fernando Colina, num
artigo publicado héd alguns anos na revista Frenia, tdo ignorante
(COLINA, 2002). O problema ¢ que sua ambi¢do reducionista vem
provocando uma crise na teoria psiquiatrica, ¢ o retrocesso, quando
ndo o simples desaparecimento, da indagacdo psicopatoldgica e dos
programas de pesquisa que ndo se atenham a seus fins. O problema
¢ que seu reducionismo desenfreado estd se refletindo nas formas de
entender a organizagdo da assisténcia e o cuidado com os problemas de
satde mental, amparado pela politica de privatizagdo que os mercados
impulsionam, e est4 ocasionando um retrocesso no modelo comunitério,
o qual se pretende substituir pelo modelo mais “rentavel” do hospital,
da consulta e dos farmacos, subordinando a satide ao lucro econémico

de uns poucos.

Se pensarmos a producdo de satde e conhecimento como uma
praxis em que uma teoria e pratica sejam elaboradas a partir de servigos
assistenciais, ou que tenha seus pilares no trabalho comunitario, ha hoje
poucos lugares com esse perfil de producao. As excecdes estdo quando
a propria gestdo possibilita estratégias de autogestdo e de trabalho

em equipe, com consequente reflexdo e possibilidade de criagdo
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de alternativas de trabalho para as equipes de satde. Sdo exemplos
dessas experiéncias: “gestdo colegiada centrada em equipes de satde”
(PAULON; NEVES, 2013), a organiza¢do matricial do trabalho, o
método Paideia de cogestdo de institui¢des (CAMPOS, 2007; BRASIL,
2009a), o Programa Nacional de Humanizagdo dos Servigos de Saude
(BRASIL, 2009b), sistematizagcdes que norteiam a pratica das equipes

de atencdo primaria e de saide mental.

Na nossa opinido, esse ¢ o caminho para construir uma nova
teoria e uma nova pratica. E a partir de equipes que sejam sujeitos de
uma praxis, no sentido dialético marxista do conceito, que sera possivel
recuperar a Psicopatologia feita no interior das institui¢cdes hospitalares,
e sobre ela construir uma nova clinica que dé conta da diversidade do
ser humano, que se construa a partir da liberdade e da cidadania do
paciente, numa confluéncia fluente aos outros ramos do saber e da

técnica.

DA DEMANDA A COMUNIDADE

Uma nova assisténcia a saude mental tem que incorporar a
comunidade como um dos atores principais do processo. De fato, nas
sociedades democraticas, pela pressao do voto, a cidadania comega a ter
um papel cada vez mais importante na hora da defini¢ao das necessidades
e na criacdo de servigos para satisfazé-las. O Brasil esta em um
complexo momento historico, com suposto regime democratico, mas,
no entanto, com presidente ilegitimo, ndo eleito pelo povo e com agenda
de ataque as conquistas democraticas oriundas da Constitui¢ao Federal
de 1988 (BRASIL, 1988). Nao se trata, portanto, de uma recente adesao
acritica da populagdo ao modelo neoliberal, mas a tomada de decisdes

a despeito de qualquer pressao popular, dos votos as mais diversas
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formas de manifestacdes: passeatas, abaixo-assinados, ocupacdes de
prédios publicos, entre outras. Some-se a isso, a atual configuracao
do congresso nacional, a mais conservadora desde o golpe de 1964,
basicamente formado por militares, religiosos e ruralistas (ESTADAO,
2014); e, ainda, as recentes reformas eleitorais que, basicamente,
impedem que os pequenos partidos consigam eleger candidatos. A fragil
democracia brasileira ¢ reflexo do complexo posicionamento politico
de seus cidadaos: ora lutando ativamente para exercer os seus direitos
e, em outros momentos, acompanhando de forma resignada aos mais
diversos desmandos. Esse modo de funcionamento acontece também
entre os consumidores de servigos sanitarios e seus familiares, que, por
vezes, desejam participar ativamente de sua constru¢ao, mas, em outros
momentos, depositam unicamente nos profissionais a responsabilidade

pelo delineamento de programas e agdes.

O fato ¢ que nos encontramos num dilema, quando falamos
da demanda e dos movimentos dos cidaddos. Por um lado, temos a
medicalizagdo da sociedade no mundo desenvolvido e um imaginario
social cheio de preconceitos, numa cidadania cada vez mais fragmentada,
que confunde identidade com grupos separados por cor, raga, credo,
género, idade, nacionalidade, entre outros, levantando muros e fronteiras
que servem apenas para fragmentar a sociedade. E uma identidade que
institucionaliza sua diferenc¢a, tornando-se sectaria: nao a tolera, teme
a mescla confusa, o estrangeiro. Afasta-se da cidadania como direito
coletivo no qual o singular ¢ possivel. Temos demasiados exemplos,
na histéria passada e recente, de fundamentalismos em que o sujeito
desaparece numa identidade que o cerca e o define, pois, ainda que a
identidade comum seja uma exigéncia para que exista a comunidade,
também se morre ou se mata por uma identidade tnica (SARACENO,
2004).

Na saude mental, isso se mostra na progressiva fragmentagao
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das associagOes de familiares e usuarios da satide mental, frente a
unidade inicial do principio da reforma psiquidtrica. Agora, temos
bipolares, esquizofrénicos, pacientes limitrofes, com transtornos da
conduta alimentar, entre outros — identidades artificiais, criadas pela
logica do sistema, que competem em suas demandas, ficando a mercé
dos lobbies societarios que tiverem maior capacidade de influéncia
no poder politico. Isso pode perverter a destinagdo de recursos (veja-
se a proliferagdo de unidades de fibromialgia ou de transtornos da
conduta alimentar nos paises centrais, fagocitando recursos da ateng¢ao
a psicose ou as neuroses graves), € situa as pessoas com problemas
de satide mental em territorios definidos por fronteiras intransponiveis,

diagndsticos, associagdes e instituigdes.

A isso devemos acrescentar como ameaga, se¢ falarmos das
associacoes de familiares e usuarios, a politica progressiva das
multinacionais farmacéuticas de financiar associagdes de familiares e
tentar comprar seus lideres, assim como vém fazendo com os psiquiatras.
O transtorno do déficit de ateng¢do e hiperatividade - TDAH - ¢ uma boa
prova dessa alianga da industria farmac€utica com as associagdes de
familiares, bem como de sua capacidade de pressdo sobre as instancias
governamentais, como assinala Andrew Herxheimer, da Cochrane
Collaboration: no Reino Unido, a Children and Adults with Attention/
Deficit/Hyperactivity Disorder - CHADD, uma das associacdes mais
reconhecidas, recebeu, apenas em 2002, meio milhdo de ddlares das
companhias farmacéuticas (HERXHEIMER, 2003). No Brasil, Eduardo
Vasconcelos (VASCONCELOS, 2010) menciona um estudo da ONG
norte-americana Essential Action, dedicada a satde publica, que indica
que pelo menos nove entidades brasileiras de defesa dos direitos dos

usuarios de saude sdo financiadas por fabricantes de remédios.

O outro lado ¢ representado pelos movimentos dos cidadaos

que exigem o empoderamento, o envolvimento total na gestao da saude
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mental, dentro do referencial de uma saude mental coletiva. Conceitos
como recovery e advocacy (recuperacgao e apoio/defesa) procuram fazer
do proprio paciente o protagonista de sua recuperacao e fazer do cidadao
um participante na gestio de sua satide. E um poder cidadio necessario,
sejam quais forem as suas contradi¢des, pois, sem sua participacdo
ativa, na verdade, ndo podemos falar em trabalho comunitario e, nem
sequer, de uma avaliacdo adequada das necessidades. Esse compromisso
cidaddo tem que ir além das associa¢des militantes, além da vanguarda
necessaria, envolvendo a maioria social. O modelo tem que ser dessa
maioria, tem que “se tornar dela”, se quisermos que seja sustentavel. A
saude ¢ a satde dela, a saude da comunidade, e nds somos especialistas
a seu servigo. Boa parte das regressdes, dos retrocessos e debilidades
dos processos de reforma deve-se a eles ndo terem sido capazes de
chegar a populacao, incorporando-a.

Nesse trabalho de empoderamento, foram e continuam a
ser fundamentais os movimentos de usudrios e familiares em todo o
mundo. Sdo organizagdes que reivindicam, a partir de posi¢des mais
ou menos integradas nos servigos de saude (usuarios) ou radicalmente
criticas (os chamados “sobreviventes” ou os “ex-psiquiatrizados), o seu
“empoderamento da saude”, ou, o que d4 na mesma, a transferéncia
para os cidaddos, grupos, organizagdes ¢ comunidades do poder e da
capacidade de tomar decisdes que afetam suas vidas. Sao movimentos
diversos, que vao desde o apoio mutuo até¢ a defesa de direitos; que
perpassam o individual e o coletivo; que podem ser informais, legais
ou profissionais. Muitos deles exigem a participacdo dos usudrios nas
politicas de satide mental, tanto em sua elabora¢do como na tomada
de decisdes na execug¢do, avaliacdo e formagdo de recursos. Podem
ser organizagdes que lutam pela conquista dos direitos civis para os
doentes mentais, pela cidadania plena e por alternativas de autoajuda
e servigos. No caso dos usudarios, ha movimentos que, nos ultimos
anos, estruturaram-se em organizacdes ativistas que ja ndo pedem
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melhores servigos, mas o direito a coabitar 0 mesmo espago e romper a
marginaliza¢do. Um dos grupos mais ativos desse movimento de nivel
internacional é o Hearing Voices, surgido na década de 1980, com os
estudos do psiquiatra Marius Romme e da jornalista Sandra Escher. A
ideia central € a de que algumas pessoas podiam conviver normalmente
com a escuta de vozes, enquanto que, para outras, escutar vozes seriam
experiéncias que as faziam sofrer e as levavam a procurar os servigos

de satide mental em busca de ajuda.

Ainda nos restam algumas interrogacdes sobre o que hoje
representam a comunidade e o comunitario. As mudangas nas grandes
cidades, a onipresenga das redes sociais e a grande mobilidade no
trabalho exigem redefini-los. E preciso comecar a trabalhar com
conceitos que sejam capazes de conter a multiplicidade social que se
esta formando, para que ela possa atuar em comum, conservando suas
diferengas — um mundo, como formula Marc Augé em La communauté
illusoire (AUGE, 2010) em que todas as fronteiras sejam reconhecidas,
respeitadas e transponiveis. Sem falsas identidades societarias. Isso nos
aproxima do termo multidao, tal como definido por Negri e Hardt, em
seu livro Multitud: uma multiplicidade de diferengas singulares que
se agrupam, respeitando suas diferengas, para trabalhar em comum
(HARDT; NEGRI, 2004).

No Brasil, as experiéncias de participacdo popular em
relagdo as politicas publicas de Satde sdo diversas. O processo de
redemocratizagdo brasileiro, as reformas sanitdria e psiquiatrica fazem
parte de um contexto politico mais amplo de contestacdo do regime
ditatorial. No campo da saude mental, a reforma psiquidtrica teve
impulso com a organizagao do Movimento dos Trabalhadores de Saude
Mental — MTSM. Posteriormente, ja no contexto da existéncia do SUS,
com a aproximagdo de familiares e usuarios de servico, teve inicio,

na década de 1990, a Articulagao Nacional da Luta Antimanicomial
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e, posteriormente, o Movimento Nacional da Luta Antimanicomial
(LUCHMANN; RODRIGUES, 2007), com incentivo a formacio de
“nucleos locais e independentes que poderiam se articular em ambito
municipal ou estadual” (SANTOS, 2016).

Vasconcelos (2011), ao abordar as formas de organiza¢dao de
usuarios de servicos de satide mental ¢ seus familiares, estabelece
alguns modos de funcionamento que ndo sdo excludentes. As formas de
empoderamento podem se dar desde uma perspectiva mais individual,
até formas de atuagdo mais coletivas. Podemos citar: a construcao das
narrativas de si, por parte dos usudrios; as diversas formas de cuidado
de si; os grupos de ajuda e suporte mutuos; as estratégias de defesa
de direitos; a participagdo ativa nos sistemas de saude; a militancia
social e politica na sociedade e no Estado. A forma como os sujeitos
se organizam refletem um contexto social maior. No Brasil, as
organizagdes coletivas de enfrentamento t€ém uma histdoria importante.
O Movimento Nacional da Luta Antimanicomial e diversos dos seus
nucleos locais ainda existem, mesmo que com dificuldades diversas. Ha
diversas manifestagdes artisticas, como blocos de carnaval, conjuntos
musicais, entre outras, que tém na saide mental sua bandeira de luta.
Sao formas de empoderamento muito especificas que tem a ver com
a cultura local. Com o SUS, foram criados diversos mecanismos de
participacdo popular, potentes, mas que, a0 mesmo tempo, apresentam
diversas fragilidades. Hoje, existem inclusive denuncias de “compra”,
pelos gestores, de usudrios de servico de saude que ocupam espagos
de representacdo politica. Assim, os espacos que seriam de embate,
de disputa de poder, como foéruns e conselhos municipais, estaduais
e federais, transformam-se em pseudo espacos democraticos, porque

farsantes. Assim como a atual presidéncia.

184 | SOCIOPOLITICA DA SAUDE - Desafios e oportunidades



VELHOS E NOVOS DESAFIOS

O modelo comunitario de atengao foi feito com dificuldades
na maioria dos paises, em tempos de Estado de bem-estar, com certa
ambiguidade dos governos. Ha décadas, em todo o mundo, ¢ uma agao
a contracorrente da politica econdmica, uma vez que o neoliberalismo
impoe estados deficitarios e que ndo garantem os direitos do cidadao.
Uma politica onde a ganancia economica de poucos prima sobre o

direito a Saude, a Educacao, e as prestacdes sociais da grande maioria.

No Brasil, a década de 1990 foi marcada pela luta para garantir
recursos para a efetiva¢do do SUS. O investimento econdmico massivo,
com consequente multiplicacdo de servicos e inicio da construgdo das
redes e a forga-tarefa ministerial para producdo de material de apoio
as equipes so aconteceram, no entanto, na Era Lula. Os servi¢os foram
redesenhados, com a criacdo dos CAPS III, que permitem internagao
24 horas e que sdo, por isso, criticados pelo risco de favorecerem a
ndo utilizagdo dos hospitais gerais, podendo favorecer a segregacao.
A criacdo dos CAPS AD, para alcool e outras drogas, e sua politica
publica especifica drenaram grande soma dos recursos da satide mental,
com direcionamento, aparentemente, mais guiado por pressao popular
que por questdes técnicas, especialmente, no que tange ao investimento
em relagdo a acgoes relativas ao crack. O subfinanciamento do sistema
ficou mais evidente a partir dos cortes na gestdo Dilma e sua guinada
neoliberal. Com o golpe de 2016, o desmantelamento se acelerou,
em um cenario de destrui¢do selvagem de todas as conquistas da
Constitui¢ao de 1988. Portanto, o desafio brasileiro ¢ muito maior. Nao
se trata apenas de garantir a continuidade das reformas, mas de garantir

o proprio regime democratico.

O avango do totalitarismo tem se manifestado, mundialmente,
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em diversos paises, seja nos representantes eleitos para governar os
paises, seja no cotidiano. Portanto, se, em alguns deles, ndo hd mais
manicomios, ¢ a propria logica da exclusdo, da violéncia, do ataque as

minorias, que retorna com grande forga.

No Brasil, a reforma psiquiatrica nunca avangou no que se
refere a outras institui¢des totais, como os manicomios judicidrios, as
prisdes, os abrigos para criangas e adolescentes, que seguem totalmente
a margem das a¢des das RAPS'. O financiamento, pelo poder publico,
de comunidades terapéuticas para usuarios de drogas retoma a logica
manicomial, o moralismo, o uso da religido a despeito da técnica
cientifica, a violacao de direitos humanos fundamentais, a segregacao.
Além das questdes éticas, a questdo técnica de que sdo modelos que
ndo funcionam como tratamentos sanitdrios. Os governos voltam
a propor servicos que ndo tém base territorial, como as Unidades de
Pronto Atendimento, que ndo estdo integradas a Estratégia de Saude
da Familia, e unidades de acolhimento de jovens usuarios de drogas,
novamente, internados. Voltam a realizar financiamento indireto de

servigos privados®.

E, portanto, um momento complexo, em que os profissionais

estdo, bem ou mal, finalmente, sendo formados para trabalhar nos

1 Na Espanha, os processos de reforma sanitaria e psiquiatrica levaram ao fechamento dos ma-
nicomios judicirios. A revogacao da Lei de Periculosidade Social e a entrada em vigor do novo
Codigo Penal em 1996 muda substancialmente a situacdo dos pacientes que, havendo cometido
um delito, sdo considerados inimputdveis, ou seja, ndo responsaveis, naquele momento, por
seus atos. O apenado deve cumprir a condenagio na prisdo; o doente deve ser atendido na rede
de servigos sanitarios. Foram criadas unidades de custodia nos hospitais gerais para pessoas que
tiveram episodios psicoticos na prisdo. No caso das instituicdes de privagdo de liberdade para
criangas e adolescentes, também estdo a margem da reforma e se converteram em centros de
reclusdo escassamente reabilitadores.

2 O ntimero de unidades de Psiquiatria em hospitais gerais ¢ ainda insuficiente, tanto com leitos
para internagdo como para atender a urgéncia e a interconsulta de outras especialidades. Por
outra parte, em algumas das unidades criadas, vem se produzindo uma biologizagdo delas — o
que vem sucedendo também em outros paises. A “satide mental” destas unidades ndo mudaram
o hospital; o hospital as mudou.

186 | SOCIOPOLITICA DA SAUDE - Desafios e oportunidades



equipamentos das diversas politicas publicas, que coexistem com 0s
que ainda ndo foram extintos € os novos, que, praticamente, reeditam
modelos j& fracassados. A situagdo brasileira, embora tenha suas
peculiaridades, pertence a um momento histérico que carrega as
marcas do individualismo e seus impactos desde a economia a forma de

compreensao sobre o outro.

No Brasil ¢ no mundo, o futuro da ateng¢do a saide mental
ndo se joga no confronto entre psiquiatria biolodgica e saude mental
comunitaria, mas no modelo da atengdo, em modular uma oferta de
servigos em fun¢do das necessidades da sociedade, e numa pratica que
deve recuperar uma psicopatologia que dé conta do porque e do devir
das doencgas mentais, que sirva para definir seu campo de competéncia
e sua finalidade terapéutica, preventiva e reabilitadora. O debate centra-
se num modelo médico hospitalocéntrico, frente a um modelo orientado
pela satde coletiva. Ou, em outras palavras, servigos publicos de saude
frente a servigos privatizados (DESVIAT, 2016). Ha que insistir mais
uma vez, por mais 0bvio que seja: a maneira de enfrentar a doenga, a
invalidez e o cuidado define as sociedades e seus representantes politicos,
diferenciando tendéncias e partidos. O cuidado ético do mundo consiste
em assumir a igualdade essencial dos homens. O cuidado, a defesa dos
direitos humanos, a protecao dos sujeitos mais frageis, o respeito as
diferengas, ao outro. A saude mental das populagdes, em suma, ndo €
um privilegio do poder do dinheiro ou dos governos. Depois de meio
século de reformas psiquiatricas em boa parte do mundo, apesar das
declaragdes e dos acordos de organizagdes internacionais que mostram
a magnitude do problema e apontam estratégias para os governos, €
apesar dos indubitaveis avangos do conhecimento e da técnica —
psicoterapéuticos, psicofarmacoldgicos, psicossociais, reabilitadores
—, a saide mental continua a ser uma divida pendente das sociedades
e governos; as familias continuam a ser, no hemisfério norte ¢ no
sul, em paises ricos e pobres, os principais suportes da cronicidade
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psiquiatrica; os pacientes psiquicos mais graves continuam a ser, com
grande frequéncia, parte dos excluidos sociais, sem voz, sem trabalho
e nem casa, num contexto que possibilita isso, pois, além da retdrica
dos organismos internacionais e das reiteradas manifestagdes acerca
do combate a pobreza e as desigualdades, a politica neoliberal esta
aumentando significativamente as desigualdades sociais nos paises
e entre os paises, mantendo a desnutri¢cdo infantil em boa parte dos
paises periféricos, assim como a falta de acesso a condi¢des basicas de
saneamento, a 4gua potavel, a moradia adequada e a servigcos médicos
(DESVIAT, 2016).

Nesse cenario, a importancia das diversas reformas psiquiatricas
realizadas, mesmo que sob risco, foi mostrar que ¢ possivel viver sem
manicomios, respeitar o outro em sua diferenca, cuidar de maneiras
distintas. Todas sdo formas de remar contra a corrente, exemplos
positivos que devem ser resgatados e reinventados, provando que outra
comunidade ¢ possivel, assim como ¢ possivel uma satde publica
universal e coletiva. O publico ndo é um presente dos ricos a imensa

maioria. O publico ¢ um bem do qual ninguém deve ser excluido.
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Carlos Garcia Filho

O Movimento Brasileiro de Reforma Psiquiatrica-MBRP langou
suas propostas para a transformacao da atencao a satide dos portadores
de transtorno mental no final da década de 1970. Passados quase 40
anos, os avangos nesse desafio técnico, ético e politico sdo evidentes.
O modelo de atengdo psicossocial firma-se como novo paradigma
assistencial patrocinado pelas politicas publicas de saude que formam o

arcabouco do Sistema Unico de Saude-SUS.

Por outro lado, as praticas assistenciais biomédicas tradicionais
persistem, principalmente sob a ldgica privada e lucrativa, disputando
o status de hegemonia com a atencdo psicossocial, organizada sob
a logica publica e gratuita. Também persistem, embora de modo
periférico, as praticas asilares, atualizadas sob a forma de comunidades
terapéuticas para usudrios de alcool e outras drogas, que buscam em
paradigma anterior, magico-religioso, a explicacdo, cura e justificativa

para o isolamento dos portadores de transtorno mental.

A Reforma Psiquiatrica, portanto, ndo pode ser considerada como
um processo concluido, mas como uma disputa ainda em curso entre
diferentes concepgdes técnicas, €ticas e politicas sobre a saude mental.
Por se estender pelo periodo compreendido entre pelo menos quatro
coortes de egressos dos cursos de nivel superior € quando ocorreram a
redemocratizagdo do pais e a ascensao e aparente derrocada do “lulismo

com Lula”, a luta do MBRP apresentou momentos de maior ¢ menor
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tenacidade.

A conjuntura brasileira contribuiu para um arrefecimento do
movimento na segunda metade da década de 2010. Mas também ocorreu
uma modificagdo do perfil dos trabalhadores da atengao psicossocial.
No inicio da década de 1990, os profissionais envolvidos nas primeiras
experiéncias com servicos de satide mental sob logica comunitaria
compartilhavam o engajamento na militdncia no MBRP. Atualmente,
com a expansdo exponencial desses servicos, a busca pela remuneragao
necessaria para sobrevivéncia tomou o lugar da militincia como fator

de escolha da satide mental como campo de trabalho.

A substituicdo de uma perspectiva carismatica de organizagao
do trabalho por uma burocratica ¢ um processo comum de acomodagao
das relagdes entre capital e trabalho, quando ocorre a expansao de um
setor produtivo. Embora a matriz ideoldégica do MBRP seja critica,
uma fracdo consideravel da militdncia ndo conseguiu decifrar essa
modificacdo esperada do perfil dos trabalhadores de satde mental,
encarando esse processo como um retrocesso e tornando-se inerte ao
contrapor um passado idealizado de luta pela transformagao social a um

presente de luta pela sobrevivéncia cotidiana.

Uma das categorias essenciais para compreender-se a dificuldade
de consolidacdo do modelo de ateng¢do psicossocial territorial € o
trabalho em satide mental, que ¢ considerado por Sampaio et al. (2011)
ndo apenas um desafio técnico, mas também politico e ético. No contexto
da Reforma Psiquiatrica, ocorreram modificagdes na organizagdo dos
processos de trabalho, tanto devido aos avangos da implantacdo dos
servicos substitutivos ao modelo psiquiatrico tradicional, quanto a nova

concepg¢do do objeto e praticas da saide mental.

As contradi¢des e problemas desse processo e seu impacto na

organizagdo dos processos de trabalhos, na gestdo dos servigos e na
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saude do trabalhador podem ser descritas de maneira sumaria: 1- a
rede de satide mental ndo se constitui como prioridade no orgamento
publico, embora seja considerada como uma politica publica prioritaria,
ensejando ampliacdo da oferta de servigos sem condi¢des de trabalho
adequadas e por meio de vinculos de emprego precarios; 2- dificuldade
de integracdo dos servicos de satide mental com o restante da rede
de saude e dificuldade de integracdo do SUS com outras politicas
publicas, como as de assisténcia social; e 3- tensdes na incorporagao
de um repertorio de praticas e atitudes democraticas e flexiveis em
trabalhadores formados sob logica autoritaria e taylorista. As taticas
de enfretamento dessa situagdo, sugeridas pelos autores sdo: 1- a
ressignificacdo dos espacos, das praticas e das relagdes entre gestores,
trabalhadores e usudrios; 2- a ado¢ao de mecanismos de cogestdo; e 3- a

supervisao clinico-institucional.

Esse capitulo tem como objetivo discutir de modo critico os
desafios do trabalho em satide mental, utilizando como mote algumas
experiéncias dos autores na gestdo, supervisdo e trabalho em satde
mental. Os exemplos utilizados ndo sdo experiéncias “exitosas”, mas
sdo relevantes, pois registram, & semelhanga de anedotas, causos ou
exemplum, situagdes paradigmaticas de alguns dos desafios do trabalho
em saude mental. O conteido das andlises dos exemplos pode ser

encontrado de modo pormenorizado em Sampaio e Garcia-Filho (2015).

TRABALHO INTERDISCIPLINAR E CORPORATIVISMO

O supervisor institucional de um CAPS sugeriu a equipe que
seria importante que os usuarios nao permanecessem durante todo o
dia nas dependéncias da unidade, mas que fizessem incursdes pelo

territorio para reinser¢ao social ou, de modo mais prosaico, os usuarios
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deviam ser estimulados a fazer pequenos passeios supervisionados pelas
imediagdes do CAPS, como ir a uma praga publica e tomar um sorvete
no final da tarde. Embora a proposta ndo possa ser caracterizada como
original, a compreensdo dos trabalhadores sobre como operacionaliza-
la surpreendeu o supervisor. Um psicologo e um assistente social foram
indicados pelo gestor da unidade para fazer uma escala de passeios para

um dos pacientes, alternando-se semanalmente nas visitas ao territorio.

Na reunido de supervisdo seguinte, o supervisor foi abordado
pelos profissionais peripatéticos, pois haviam chegado a um impasse
sobre como continuar a rotina de incursdes do paciente pelo territorio.
Relataram que o paciente havia melhorado sua capacidade de se
relacionar com os integrantes da equipe, que sua adesao ao tratamento
farmacoldgico havia melhorado e que ele se sentia muito satisfeito com
os passeios. Mas havia um problema. O assistente social afirmava que,
se 0s passeios na praga sao terapéuticos, eles devem ser acompanhados
apenas pelo psicélogo, pois atividades terapéuticas sdo prerrogativas
desse profissional. Enquanto o psicologo afirmava que, se os passeios na
praga tém como objetivo a reinser¢do social, devem ser acompanhados
apenas pelo assistente social, pois as atividades de reinserc¢ao social sao

prerrogativas desse profissional.

Espantado com a auséncia de compreensdo sobre trabalho
interdisciplinar desses profissionais, o supervisor tomou uma decisdao
salomonica: os dois profissionais deveriam acompanhar os passeios do

paciente simultaneamente.

Esse exemplo ilustra como o avancgo interdisciplinar pode ser
podado pela disputa entre as corporacdes. Geralmente, quando se discute
o corporativismo na saide mental, a imagem colocada na berlinda ¢ a
do médico psiquiatra, que supostamente se aferraria a defesa de seu
saber/poder para barganhar salério e status. Contudo, o exemplo aborda
a multiplicidade de corporagdes (médicos, enfermeiros, psicologos,
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assistentes sociais e terapeutas profissionais) que disputam renda,
prestigio e poder, na equipe. Portanto, as contradi¢des interpessoais,
intertedricas e intercorporativas articulam-se em uma trama de
discursos e de comportamentos, gerando pequenas crises que se
instalam na equipe, como a relatada. Quando a discussdo das relagdes
entre corporativismo e organizacao do processo de trabalho ¢ silenciada
nas equipes, as pequenas crises organizacionais frutificam em crises

maiores, que trazem resultados negativos para usudrios e trabalhadores.

O corporativismo ndo se limita as disputas internas da equipe
e a conducdo do servigo, mas espraia-se por outras dimensdes da
saude mental como o direcionamento do planejamento e da politica,
as possibilidades de educagdo permanente € 0 acesso a arenas como

conselhos e conferéncias municipais, estaduais e nacionais de saude.

TERRITORIO E ATENCAO PSICOSSOCIAL

A gestao de um municipio do interior de um estado do Nordeste
identificou a necessidade de implantar um CAPS infantil como
estratégia para reforcar os cuidados integrais a saude da crianca e do
adolescente. Contudo, a populacao do municipio era inferior a definida
pelo Ministério da Satide como minima necessaria para credenciamento
do servigo. A opg¢ao encontrada pela gestdo foi criar um CAPS infantil
regional, ampliando os servigos prestados para outras cidades da regiao.
Os principios da integralidade da atencao a saude e da regionalizagao
estavam, portanto, contemplados nessa estratégia. Parecia o inicio de

uma histoéria de sucesso.

Quando o servigo iniciou suas atividades, a equipe notou uma

dificuldade severa de adesdo dos usudrios e familiares dos municipios
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da regido, exceto do municipio sede. A equipe tentou identificar se o
problema da adesdo estaria na auséncia de satisfacdo dos usuarios com
o servico ou na falta de demanda. Contudo os usuérios e acompanhantes
estavam satisfeitos com o servigo e os gestores dos demais municipios
queixavam-se de que a demanda de usudrios que necessitavam do

CAPS infantil continuava crescente.

Uma das maes de um dos usuarios sintetizou a resposta a
esse aparente paradoxo. Ela tinha quatro filhos, um deles portador
de transtorno mental severo e persistente, € morava em municipio
localizado a 80 Km do CAPS infantil. O atendimento ao filho usuario
do CAPS infantil exigia que ela deixasse os outros trés sozinhos em seu
municipio de origem. Dependendo da boa vontade de parentes ou de
vizinhos para cuidar das criancas nos dias de acompanhamento de seu
filho no servigo de satide mental, essa mae decidiu abandonar o servigo,
mesmo considerando os cuidados de satude satisfatorios e reconhecendo

que seu filho apresentava melhora do quadro ap6s inicio da reabilitacdo.

O pressuposto desse exemplo ¢ que o financiamento publico ¢
limitado, portanto existe uma disputa por recursos entre as demandas de
infraestrutura, mobilidade urbana, seguranga e outras politicas sociais,
como educagdo e assisténcia social, que impedem a implantagdo
universal dos servigos, segundo os parametros territoriais. Os arranjos
possiveis para materializar as politicas de saide em atengao a satde
sd0, em muitos casos, precarios, colocando trabalhadores e usuarios no
centro das tensdes entre urbanizacao acelerada, ampliacao exponencial
do acesso a informagao, terceirizacao da for¢a de trabalho, crescimento
e envelhecimento populacional, crescimento da capacidade econdmica
de consumo e da consciéncia politica de direitos, convicgao cultural
nos medicamentos como panaceia, imediatismo agressivo na demanda
por solucdes de dores e vazios, ampliagdo do acesso a drogas licitas e

ilicitas, modificagdes no perfil e configuracao da familia.

198 | SOCIOPOLITICA DA SAUDE - Desafios ¢ oportunidades



A experiéncia brasileira de um movimento nacional de
reforma psiquidtrica, antiasilar e “anti-hospitalocéntrico”, apoiado na
concepcao de atencgdo psicossocial territorial, em dindmica de equipe
multiprofissional interdisciplinar, instalando Centros de Atengao
Psicossocial, no nivel secundario, e Nucleos de Apoio a Saude da
Familia e Estratégias de Saude da Familia, no nivel bésico, trouxe
resultados expressivos para a melhoria da qualidade da atencdo a
saude, da satisfacdo dos usudrios e do nivel de saude da populagdo.
Por outro lado, a implantacdo desse mesmo modelo de atencdo, em
muitos casos, ocorre de maneira precdria — sem financiamento publico
adequado, sem decisdo politica de consolidar a aten¢do a satide mental
como compromisso de Estado, sem amadurecimento técnico e ético
da equipe — substitui-se a for¢a transformadora de dispositivos como
CAPS, matriciamento e supervisdo institucional por palavras-chave
repetidas a exaustdo por trabalhadores, gestores e usuarios. Um modelo
de sucesso ¢, portanto, empurrado para o fracasso pelas condi¢cdes de

implantacao.

SUBJETIVIDADE E CUIDADO EM SAUDE

Na década de 1980, um travesti foi internado em um hospital
psiquiatrico. A primeira op¢ao da gestdo foi direcionar o usudrio para a
ala masculina, mas essa decisdo causou revolta nos pacientes, que nao
aceitaram que alguém com seios e fendtipo feminino permanecesse na
mesma enfermaria que eles. A segunda opg¢do foi internar o paciente
na ala feminina, causando revolta nas pacientes, que ndo aceitaram

compartilhar sua enfermaria com alguém que possuia um pénis.

A solugdo criativa encontrada pela gestao foi internar o paciente

na ala infantil. O travesti foi acolhido pelas criancas, que nao se
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importaram com sua orienta¢ao sexual e o consideraram como uma “tia
doidona” que estava passando um tempo na enfermaria junto com eles.
O travesti sentiu-se confortavel com o carinho das criangas ¢ encerrou-

se a revolta nas enfermarias dos adultos.

Esse terceiro exemplo conduz a reflexdo sobre a base genético-
probabilistica articulando-se com a histéria e a sociedade para a
produgao de sujeitos, dotados de modos especificos de viver e de sofrer
a condi¢ao humana. Os trabalhadores do campo da saude mental devem
compreender as possibilidades de expressdo da satide e da doenca
em determinado territorio/momento historico, com seus movimentos
de pobreza/riqueza, guerra/paz, ganho/perda, poténcia/impoténcia,
amor/desamor para buscar as melhores possibilidades de efetivar o
cuidado em satde. No caso analisado, a relagdo entre preconceito e
identidade para constru¢do da subjetividade e a superagdo da tensdo
pela equipe de modo criativo denotam uma aguda sensibilidade clinica
em um momento de repressdo politica e cultural a comportamentos

considerados desviantes.

Em todo processo terapéutico ¢ essencial resgatar as historias,
ndo apenas a historia clinica dos usudrios atendidos, mas também a
dos trabalhadores, das politicas de saude, das redes de ofertas, das
possibilidades de acesso, dos projetos terapéuticos, para a compreensao
de como ¢ possivel produzir novos significados para satde e doenca e

auxiliar na superagao das situagdes de crise clinica e organizacional.

Sampaio (2015) apresenta um esquema que pode auxiliar os
trabalhadores a mapear essas possiveis rotas entre historia e biologia:
os conceitos de base e de expressdo. Base caracteriza-se como a
dimensdo do sujeito que primeiramente ¢ afetada, em decorréncia das
determinagdes individuais, e ela pode ser bioldgica ou psicologica.
Expressdo ¢ a dimensdo do sujeito que, historicamente, organiza para
o proprio sujeito e para os outros um conjunto de sinais e sintomas,
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que também pode ser bioldgica ou psicologica. Portanto, uma base
de determinacdo biologica pode gerar expressdes dominantemente
bioldgicas ou dominantemente psicologicas, e uma base de determinacao
psicologica pode gerar expressdes dominantemente biologicas ou
dominantemente psicologicas. Assim, constitui-se um quadro de quatro

grandes possibilidades: bio/bio, bio/psi, psi/bio e psi/psi.

No quadrante bio/bio, a Medicinatradicional, a clinica positivista,
encontra-se em seu local de conforto, contudo, nos outros trés, ela
¢ colocada diante de suas limitagdes. O positivismo médico busca
modelar em sua perspectiva conceitual restrita o difuso, o impreciso,
o psi/bio, o bio/psi, o psi/psi, para dar tranquilidade aos profissionais e
permitir a eficiéncia das institui¢des organizadas em torno também de
uma burocracia também positivista. Nesse espago conceitual limitado,
o sujeito ¢ resumido ao seu diagnostico. A superagdo dessa situagao
exige da equipe uma compreensdo ampliada sobre as relagdes entre
base e expressdo, portanto expandindo as possibilidades clinicas e
organizacionais da atencao psicossocial, de modo radical, isto ¢, indo

as raizes de suas complexas determinagdes e interdependéncias.
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Marco Akerman

PROJETO SOCIETARIO?

Estd muito dificil neste momento atual do Brasil - novembro
de 2017 — delinear e pactuar uma aposta de futuro para o pais que

entusiasme a grande maioria do povo brasileiro.

Hé narrativas e projetos sociais em disputa. Sempre houve, mas
testemunhamos hoje uma polarizagdo que contrasta em muito com o
que Sérgio Buarque de Holanda certa vez detectou de que os brasileiros
seriam “avessos aos conflitos, € mais propensos a encontrar zonas de
acordo do que desacordos e brigas” (CALIGARIS, 2017).

Hé na historia dos Estados Unidos - e claro, em outros paises,
também - situacdes e conjunturas que favorecem propdsitos comuns.
Mark Lilla (2017) assinala um exemplo do governo Franklin Delano
Roosevelt que surgiu no meio de um colapso econdomico e da ascensao
dos fascismos. Que fez Roosevelt? Anunciou um propdsito comum aos
americanos: lutar por igualdade econdmica, emancipagao civil e lutar
para derrotar o fascismo (COUTINHO, 2017).

Este capitulo ndo se arvora a criar este comum para uma
aposta brasileira. Seria muita pretensao do autor. Apenas ensaio alguns
desafios para as politicas publicas no Brasil no momento atual, que
talvez pudessem se constituir em sementes para abrir didlogos sobre

possiveis caminhadas na dire¢ao do futuro.
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ABRINDO A CONVERSA SOBRE O “SILENCIO DAS RUAS” E
A CONSTRUCAO NECESSARIA DA IMAGINACAO POLITICA

Cartunistas vém retratando de forma acida e criativa o momento atual.

Na Figura 1, Benett no faz refletir sobre o siléncio das ruas na charge,

abaixo:

Fonte: Folha de S3o Paulo, 28 de setembro 2017.

Mais que mostrar a baixa estima deste ser (algum terapeuta se
dispde a trata-lo?), o quadrinho, implicitamente, cutuca o povo brasileiro
quanto a nossa inacao enquanto coletivo, apesar de que nao podemos

desconhecer que ha um conjunto de multiplas lutas de resisténcia.

Mas o que move o mundo e o mar? Um tsunami de gente na rua

ou pequenas ondas distribuidas pelo mundo afora?

Nao pretendo explicar este vazio das ruas, apenas levantar uma

hipotese:

- 0 barulho anterior era muito mais uma articulagdo ideologica e
hipdcrita (anticorrupgao?) do mercado financeiro e da midia monopolista
para impor uma agenda liberal profunda em disputa com uma anterior,
um pouco mais inclusiva e centrada num papel mais protagénico da
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estrutura estatal para fortalecer politicas sociais.

Fora esta rapida hipotese, o tempo € de perplexidade, e acho que

as ciéncias sociais e politicas e a astrofisica estdo se encontrando.

Outro dia escutei uma entrevista de uma astrofisica dizendo que
4% do universo ¢ composto por planetas e estrelas o restante 96% ¢

massa escura, ¢ “nao temos a minima nocao do que seja”!.

Até velhos ditados, ndo nos servem mais: o tao citado, “tudo é
passageiro, menos o motorista e o trocador”, ja caiu de moda, o prefeito
de Sao Paulo quer acabar com os trocadores e ja ha carros, caminhdes e

oOnibus dirigidos por computadores e sem motoristas humanos.

Os tempos sdo bicudos! E para além dos desafios especificos
do momento atual para as politicas publicas, que vou discutir mais a
frente, ndo had como ndo reconhecer alguns desafios mais gerais que,
sem duvida, se somam aos desafios que temos para formular politicas

publicas dignas:

e Desigualdade obscena em alguns paises do mundo
(Desigualdade aumentando na Europa, EUA, no Canadd)
— OITO HOMENS SAO DONOS DA MESMA RIQUESA
DA METADE DA HUMANIDADE. A OXFAN analisou
a riqueza de 1810 bilionarios incluidos na lista FORBES
2016 das pessoas mais ricas do mundo: 89% sdao homens.
Em seu conjunto eles possuem a mesma riqueza que 70% da
humanidade (Radis, 2017). No Brasil, seis pessoas detém a

mesma quantidade de riquezas dos 93% mais pobres.
e Aumento do medo e diminui¢do da confianga nas cidades.
e Educagdo precaria.

¢ Fim do emprego como o conhecemos até hoje.
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e Envelhecimento sem boas estruturas de prote¢do social.

e Mudancas climaticas que ameacam a sobrevivéncia do

planeta.

e Descrenca na politica e na democracia como instrumentos

de mudanga.

O cartunista Laerte retratou na Folha de SP, em 22 de agosto de

2017, o momento atual do ponto de vista do siléncio das ruas:

Asere

Fonte: Folha de Sao Paulo, 22 de agosto de 2017.

E isto ¢ muito preocupante, além de denotar o fosso entre
representantes e representados, mostra que a democracia nao esta mais
na agenda da maioria dos legisladores brasileiros nesta fase atual de

acumulagdo capitalista.

O filésofo e psicanalista esloveno Slavoj Zizek reafirma esta
preocupagdo ao comentar em seu texto a Democracia Corrompida de
2010 que “o potencial auténtico da democracia vem perdendo terreno

hoje para a ascensdo de um novo capitalismo autoritario”.

Mas sera que o siléncio das ruas ¢ diretamente proporcional ao

barulho das redes sociais?

Sim, ha bons textos e boas reflexdes cruzando as redes sociais.
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Mas e dai?

Por exemplo, outro dia chegou ao meu whatsup um texto de
uma psicanalista se manifestando contra a inércia de seus colegas
frente a tudo que acontece no Brasil. Deve ter ficado com a consciéncia
tranquila, porque contribuiu com seu quinhdo de revolta e indignagao,
mostrando, que, diferentemente dos seus colegas, ndo estava inerte.
Talvez ela deve ter ido dormir em paz, imaginando ter feito sua parte.

Penso que ela, como nos, esta presa na ilusdo participativa do whatsup!

Chega de rebeldia digital. Ela serve apenas para nos anestesiar e
criar falsas sensacoes de bem-estar participativo!

Temos que buscar outros canais e formas de manifestacdo que

sejam menos endogenas como as redes sociais.

Quarenta anos de discurso dominante de individualismo
criaram uma descrenga em relagdo a politica, que s6 fortalece a agenda
neoliberal que propugna um grau muito menor de regulacao publica
(LABONT E STUCKLER, 2015).

Neste sentido, carecemos de IMAGINACAO POLITICA ¢ a
ultima Bienal de Artes em Sao Paulo pautou esta conversa e organizou
oficinas de imaginacao politica. A ideia foi de que ha na imaginagao
uma poténcia de reinvengao de territérios conceituais e reformulagao
de perguntas, narrativas e praticas dentro do que compreendemos como
politica.

DESAFIOS ATUAIS: “HISTORIA A QUENTE”

Falar dos desafios do momento atual ¢ “fazer histdria a quente”,

como escreveu a historiadora Juliana Sayuri, na Folha de SP de 13 de
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agosto de 2017.

Antes, rechacada pelos historiadores, pois se acreditava que era
necessario deixar o tempo passar para se garantir um olhar objetivo
sobre a realidade, agora a historia do tempo presente que é “fazer
historia a quente” comega a se estabelecer como linha de pesquisa entre

os historiadores.

Entretanto, os que assumem este caminho nao evitam reconhecer
o limite de que a historia do tempo presente ¢ feita de “moradas

provisoérias”.

Nao sou historiador nem pesquisador nesta linha da “histéria
do tempo presente”, vou apenas pagar um aluguel aos historiadores
nesta morada provisdria e pretensiosamente, indicar “a quente” alguns

desafios do momento atual para as politicas publicas no Brasil.

PRIMEIRO DESAFIO: NEM TODA POLITICA PUBLICA E
UMA POLITICA SOCIAL

O primeiro desafio, pode passar a impressao de ser meramente
semantico, mas penso ser politico, um posicionamento que pode indicar

claramente de que lado da trincheira se esta lutando.

A disputa contemporanea entre capital e trabalho toma a forma
da luta por direitos sociais. Portanto, a frase “nenhum direito a menos”
nao ¢ uma mera palavra de ordem, precisa ser uma lente de analise das

politicas. Neste sentido, nem toda politica publica ¢ uma politica social.

Desculpe o palavrdo, mas a famigerada PEC 55, que limita o

gasto governamental por 20 anos ¢ uma politica publica.

Todavia ndo ¢ uma politica social, pois limita e destroi direitos
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sociais. Meu Deus do céu, austeridade fiscal ¢ uma politica publica
cantada em prosa e verbo por jornalistas e académicos de linha

neoliberal!

Os direitos sociais sdo pressupostos publicos porque se
materializam mediante o gasto publico social, de maneira que as
politicas macroecondmicas exigidas pelos credores da divida publica,
que enfatizam o ajuste fiscal, e, portanto, corte dos direitos sociais, tem
um efeito negativo sobre a materializagdo dos direitos sociais como
indicam Marcela Arrivilaga e colegas da Universidade Javeriana de
Cali, Colombia, no livro “Globalizacdo, Livre Comércio e Saude”,
publicado em 2014.

Mesmo em “infrapoliticas”, como por exemplo, a
intersetorialidade, a lente dos direitos, precisa ser acionada. Ha um
estudo recente do colega canadense Ketan Shankardass (2012) em que
ele e colegas identificaram, desde 1960, em torno de 5.400 estudos
sobre acdo intersetorial, mas apenas 190 tinham como aspiracao
explicita a promoc¢ao da equidade. Se estivermos com o genuino intuito
de promover direitos sociais, as outras 5.210 iniciativas talvez nao nos
interessem, pois seriam meros arranjos tecnocraticos de racionalizagao

da gestao.

SEGUNDO DESAFIO: ENTENDER A LUTA POR DIREITOS
COMO DISPOSITIVO DE EFICACIA SOCIAL, EFETIVIDADE
PUBLICA E EFICIENCIA ECONOMICA

Um segundo desafio seria o de colocar a luta por diretos sociais
ndo como algo somente do campo aspiracional, utopico mesmo, apenas

de base valorativa, como uma imagem-objetivo, sem nenhuma “pegada”
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pragmatica. Isto ¢, também entender a luta por direitos como dispositivo

de eficécia social, efetividade publica e eficiéncia econdmica.
E de onde tirei este desafio?

Em marco de 2017, Joel Pinheiro Fonseca, colunista da Folha
de Sao Paulo, estreou no jornal sua coluna com o titulo: “Discurso dos

‘direitos’ parece admiravel, mas ¢ antidemocratico”.

Ali ele escreveu: “Julga estar em uma cruzada moral quem
encara a politica como tarefa de defender e expandir direitos...O
discurso dos direitos parece admiravel, mas é antidemocrdatico e
nos cega para os reais dilemas da politica e da a¢do do Estado...De
onde sairdo os recursos para isso, ninguém sabe. A nogdo de direito
ocupa, no discurso atual, o papel do velho imperativo categorico ou
do mandamento divino: é uma obrigagdo incondicional, algo que deve
ser feito independentemente da dificuldade ou das consequéncias que
porventura gere. Hoje, a faléncia desse modo de pensar grita em nossos
ouvidos. Temos direitos demais para or¢amento de menos. A conta ndo
fecha. Simplesmente ndo da para todo mundo. Como exercicio de uma
politica menos moralista (e portanto mais democratica) e mais atenta

’

as demandas da realidade, proponho abolir os direitos da discussdo”.

Como reagdo ao texto, escrevi uma carta ao Colunista com o
seguinte teor: “Por favor, Joel, ndo retire os direitos da sua equagdo
econdmica. Podemos sim, fazer escolhas racionais pelos direitos, que
ndo sejam somente morais. Por exemplo, o Reino Unido fez escolha
pelo direito universal a satde e gasta 9% do PIB, enquanto os EUA
fizeram escolha pela satide como consumo de mercado e gastam 17%
do PIB com piores resultados em satide que os britanicos. Uma opg¢ao

pelo direito que ¢ custo-efetiva”.

Segundo a méaxima kantiana, ¢ sim um imperativo categorico
moral, saber se uma sociedade ¢ justa ao analisarmos a forma como
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ela distribui as coisas que valoriza: renda, riqueza, deveres, direitos,
poderes e oportunidades. A nos interessa a justica social, ao liberal Joel
Pinheiro Fonseca, talvez ndo. Para o liberais, imoral ¢ a pobreza; para a

esquerda, imoral ¢ a desigualdade.

Mas na atual disputa de narrativas, temos que, também, alimentar
este lado pragmatico e racional na luta por direitos, e dizer e provar com
evidéncias empiricas que a op¢ao por direitos sociais universais, como,
por exemplo, o acesso universal, gratuito e de qualidade a saude e a

educacdo faz bem para a economia do pais.

Com isso, podemos repudiar qualquer insinuacdo do ‘“‘carater
destrutivo dos direitos” como se fora uma marca de um “mandamento
divino” ou apenas de um “imperativo categorico” sem base na razao

material das condi¢des concretas da vida.

TERCEIRO DESAFIO: MEDIR OIMPACTO DAAUSTERIDADE
FISCAL SOBRE AS CONDICOES DE VIDA E SAUDE DA
POPULACAO

Satide ¢ um bem publico, um direito humano, e ndo deve
ser tratada como mercadoria. Politicas de austeridade fiscal causam
iniquidades; ndo sdo justas, pois ha redistribuicdo desigual dos

sacrificios!

Estudo recente (LALIOTS et al, 2016) comparou na Grécia os
periodos de janeiro de 2001 a agosto de 2008 com setembro de 2008
a dezembro de 2013, e mostrou que a austeridade fiscal imposta pela
Troika europeia agregou 242 “novas” mortes por més as estatisticas
epidemioldgicas gregas. Enquanto isso o austero e neoliberal “Financial
Times” estampava a seguinte manchete, em janeiro de 2017: “Economia
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grega volta a crescer, mas crise social so piora”.

Evidéncias de que a austeridade fiscal, concentrada fortemente
nos gastos sociais, e desregulamentagdes variadas fazem muito mal a
saude, nos colocam o desafio de conceber métricas que nos permitam
mostrar estes efeitos. Nao obstante os avangos representados por
inquéritos como o Vigitel, ha que se ir além dos dados ja consagrados e
produzir conhecimentos que possibilitem avaliar o impacto das politicas

de austeridade sobre a vida e a satde dos brasileiros.

A nota técnica de autoria de Fabiola Sulpino Vieira do IPEA
(2016) intitulada “Crise econdmica, austeridade fiscal e satde: que
ligdes podem ser aprendidas?”, mostrou os efeitos da austeridade
fiscal em diversos paises, € hd evidéncias de impactos importantes nos
sistemas de saude e que a piora nas condigdes sociais, como 0 aumento
do desemprego ¢ o endividamento das familias, tem repercussoes
diretas para a saude mental e aumento dos casos de suicidio e de doengas

cronicas e infecciosas.

Fabiola mostrou, ainda, que os cortes levaram a reducdo do
numero de profissionais, fechamento de unidades de atendimento, perda
de efetividade de programas com o resultante aumento da incidéncia e

prevaléncia de varias doengas, bem como das desigualdades em saude.

Além do seu papel de “retratar” a vida por meio de indicadores, o
setor saude deve estar pronto para aprender, € nao simplesmente ensinar
aos outros setores; elaborar politicas de promog¢do da saude efetivas,
e investir mais na capacidade dos sistemas de promocao da saude de
modo a implementé-los, além de estimular outros setores a reconhecer
o impacto de suas politicas sobre a saide humana e o bem-estar, que

afeta principalmente as populagdes mais vulneraveis.
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O QUARTO DESAFIO: RELACAO PUBLICO-PRIVADO.

Para o SUS, este desafio ¢ uma questdao de vida ou morte.

Neste sentido, sdo urgentes a implementacdo de medidas de
regulagdo mais transparentes para o avango das OSS e impedimento do
avanco destes planos de satide de baixa qualidade e baixa cobertura que
o atual ministro da saude e as operadoras de seguros e planos querem

impor.

Hé clamores, também, de aumentar a contribuigdo aos planos de
saude dos idosos, desconsiderando-se, inclusive, o Estatuto dos Idosos
quando se menciona “estamos vivendo mais e alguém tem que pagar
a conta”, disse Lotemberg (2017), que preside ha um ano a operagao
brasileira do grupo UnitedHealth Group, que controla a Amil, a maior

operadora de planos de satide do Brasil.

Saude e educagdo sdo areas vistas como novas oportunidades
de negdcios e a gula da iniciativa privada tem sido enorme sobre estes
setores. Nao deviamos tratar a satide e a educacdo como objeto de
consumo. Nao sdo privilégios, sdo direitos. Mercantilizar a presta¢dao
de servigos de saude faz mal para a satde. A busca por lucro forca
pressdes para aumentar cobrangas dos saudaveis e limitar tratamento

dos doentes.

Ha uma disputa ideoldgica a ser travada para mostrar que a
iniciativa privada na satde ndo ¢ mais eficaz, efetiva e eficiente. Ha
evidéncias que provam isto. Controlado para resultados e mesmo tipo
de gravidade o custo médio de uma internacdo no setor publico custa
1500 reais enquanto internacdes pagas por seguros para usudrios de alta

renda ultrapassam o custo médio de 12.000 reais.
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Na disputa que se trava no espago publico e privado deve-se
exigir da midia brasileira que exerca seu papel de concessiondria de
servigos publicos, informando com honestidade intelectual os avangos
das politicas publicas nos ultimos 29 anos desde a promulgacdo da
Constitui¢ao de 1988.

O QUINTO DESAFIO: SUPERAR A DESCRENCA NA
MUDANCA

Na charge, abaixo, hd uma satira acida, ndo necessariamente

uma propaganda da desesperanca.

Coisa pior
aconteceu
com a
. esperanca. Foi caso de
A razdo aposentadoria
tirou férias por invalidez.
do Brasil.

) A\

Fonte: Folha de Sdo Paulo, André Dahmer, 2017

Entretanto, Robert Reich, professor de politica publica na
Universidade da California, argumenta que essa ¢ a intengao das elites
no poder: fazer com que todos nds sejamos tao cinicos sobre tudo ao
nosso redor, que desistimos de reivindicar e de lutar, tornando mais
facil para os interesses do lucro obter o que eles querem (LABONT;
STUCKLER, 2015).

Esta pode ser uma explicacdo, mas também poderiamos dizer

que desanimamos por ndo saber que caminho para as mudancas.
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Ha multiplas propostas, tanto no campo da direita, quanto da

esquerda, e até do centro.

No campo da esquerda, alguns dizem que a saida é revolucionaria,
violenta e socialista (Dos Santos, 2016); outros retomam, criticamente,
o famoso lema: - “Um outro mundo ¢ possivel” - do Forum Social
Mundial, criado para contrapor-se ao Forum Econdmico de Davos, e
dizem que ndo existe ‘outro mundo para se construir’, existem outras
relagdes e modos de vida a se construir nesse mesmo mundo (MORAES,
2017).

Hé4 um longo caminho a se seguir, pois “HA UMA GRANDE
DESORDEM SOB O CEU” mas “A SITUACAO E EXCELENTE!”.

A frase atribuida a Mao Tsé Tung renasce com Slavoj Zizek
(2012) em seu livro “Vivendo no fim dos tempos” e nos didlogos que
travo com meu colega da Faculdade de Saude Publica da USP, Carlos

Botazzo:

“discutindo a onda neoliberal que varre o mundo,

com a produgdo de toda sorte de destrui¢do e
guerras, fome, devastagdo e desenraizamento
de populagoes situa este momento como a
atualiza¢do do capitalismo contempordneo e
reflexo da superexplora¢do combinada tanto da
forca de trabalho humana como dos recursos
naturais, o que nos aproximaria de uma
catastrofe de propor¢oes miticas” (Botazzo et
al, 2017).

O sistema capitalista global aproxima-se de um ponto zero

apocaliptico.

Quatro cavaleiros do apocalipse:
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1 - A crise ecoldgica;
2 - As consequéncias da revolugdo biogenética;

3 - Os desequilibrios do sistema, como propriedade intelectual, luta

por matérias-primas, comida e agua;
4 — O crescimento explosivo das divisdes e exclusdes sociais.

Até sabemos que isso acontecera, mas nao queremos crer que possa
realmente acontecer, apesar de estar sob nossos narizes a concentracao
exacerbada da riqueza; fundamentalismo religioso; exclusdo social

disfar¢ada de inclusdo e re-emergéncia do fascismo.

Zizek usa um consagrado modelo de Elizabert Kiibler-Ross
em seu livro “Sobre a morte e o morrer” que mostra cinco estagios do
luto:

1. negacao;

2. raiva;

3. barganha,;

4. depressao;

5. aceitacdo “J& que ndo posso lutar, ¢ melhor me preparar”.

A primeira reagao ¢ a negagao ideoldgica de qualquer “desordem
sob o céu”; a segunda aparece nas reagoes de raiva contra as injusticas
da nova ordem mundial; seguem-se as tentativas de barganhar (“e
mudarmos aqui e ali a vida talvez possa continuar como antes”);
quando a barganha fracassa, instalam-se a depressao e o afastamento;
finalmente, depois de passar pelo ponto zero, ndo vemos mais as coisas
como ameagas, mas como oportunidade de recomegar. Ou como Mao
Tsé-Tung coloca: “Ha uma grande desordem sob o céu, a situagdo ¢
excelente” (ZIZEK, 2012).
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A aceitagcdo e o entendimento do que estd acontecendo pode
provocar uma virada, na dire¢do de um “entusiasmo emancipatorio”,

como verdade a ser vivida - Prepara-te para a batalha!

Mas a disputa de narrativas ¢ ferrenha: os oponentes dirdo que
“os jovens dos anos 1960 sao os idosos da segunda década do séc. XXI

sequestrados por um patético complexo de Peter Pan” (PESSOA, 2017).

E esta batalha, revolugdo talvez nao signifique estatiza¢ao dos
meios de producdo, nem a ditadura do proletariado, e, como nao ha
“outro mundo para se construir”’, mas a existéncia de outras relacdes e

modos de vida a se construir neste mesmo mundo.

Neste sentido, teriamos algumas “palavras de ordem” a presidir esta

construgdo de outras relagdes ¢ outros modos de vida:

PLURALIDADE NA INVENCAO DA VIDA: NENHUMA VIDA
VALE MENOS!

ABAIXO O FASCISMO CONTEMPORANEO QUE DESEJA
ELIMINAR A DIFERENCA!

No entanto, apesar do coro crescente de critica as politicas
de austeridade, parece que muitos politicos ndo estdo recebendo a
mensagem. Precisamos trabalhar mais para recuperar a narrativa: nao

temos uma crise fiscal. Nos temos uma crise de tributa¢do inadequada.

Nao vivemos em condi¢des de escassez econdmica. Estamos
vivendo em condi¢cdes de extrema desigualdade. Nossas vozes de
oposicao a globalizagdo neoliberal precisam ser levantadas mais altas
e mais fortes.
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Evidéncia e ética estao do nosso lado (LABONT; STUCKLER,
2015).

Neste tempo de outras ditaduras, ndo ha como nao deixarmos de
recordar CHICO BUARQUE:

Abaixo a ditadura da austeridade fiscal
Abaixo a ditadura do empreendedorismo individual

Abaixo a ditadura da meritocracia numa sociedade em que nao

hé oportunidades distribuidas de forma equitativa

Apesar de vocé, amanha ha de ser outro dia!
Apesar de vocé

Amanha ha de ser outro dia...

Para ndo concluir, extraio trecho do texto de Carlos Eduardo
Berriel escrito para “Utopia”, Caderno Ilustrissima da Folha em 28 de
agosto de 2016, como rememoracao dos 500 anos do livro de Thomas
Morus:

..o mundo ndo é apenas aquilo que se nos
apresenta, mas é também aquilo que estd oculto.
Para o bem e para o mal. A utopia ndo parte de
um ponto fora do sujeito historico (de Deus, por
ex.), mas do proprio sujeito. Isto quer dizer que
toda utopia, mesmo falando de um futuro ficticio,
esta na verdade falando dos problemas da época
em que foi escrita. A utopia possui a sua propria

historia, que de certa maneira ¢ a historia do
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inconformismo intelectual diante das formas do

mundo estabelecido.

Mas isso ndo é tudo. Se a utopia for julgada
apenas pelo seu significado mais negativo,
de “sonho impossivel”, um passatempo para
mentes enfermas, entdo cairemos na aridez do
conformismo insone. O utopista é alguém que
pensa em algo que pode ser realizado, talvez
ndo agora, mas que pode orientar a praxis, dar
um sentido para a agdo. Por mais problematica
que seja, a utopia indica a possibilidade de
transcender o horizonte, o puro dado, é sempre
uma tentativa de ndo aderir com prostra¢do ao
mundo existente, de ir alem — o que é proprio
do homem, da ontologia humana atual, ou seja,
“negar o existente” pensando em algo que se

coloca além do proprio existente.

“H4 esperancas que ¢ loucura ter. Pois eu digo-te que se ndo

fossem essas ja eu teria desistido da vida” (Jose Saramago).
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O SISTEMA UNICO DE SAUDE E A ESTRUTURACAO DA
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: CENARIOS ATUAIS

O Sistema Unico de Saade (SUS) ¢ constituido pelo conjunto
das acdes e de servigos de saude sobre gestao publica delineado na VIII
Conferéncia Nacional de Saude e estimulado pelo movimento sanitario
e social, sendo acolhido parcialmente na Constituicao Federal de 1988.
O SUS nao ¢, porém, uma estrutura que atua isolada na promogao dos
direitos basicos de cidadania. Insere-se no contexto das politicas publicas
de seguridade social que abrangem, além da satde, a previdéncia e a
assisténcia social. Sob o preceito constitucional “a satde ¢ direito de
todos e dever do Estado”, defendeu-se a assisténcia médico-sanitaria
integral e de carater universal, com acesso igualitario dos usudrios aos
servicos (ARAUJO et al., 2017).

No entanto, para que a complexidade de seus principios fosse
concretizada, a assisténcia a saude necessitava de uma ressignificagao.
Historicamente marcada pela valorizacao do saber tnico do profissional
médico e da tecnologia centrada nos hospitais como principal meio
capaz de resolver os problemas de saude, a assisténcia era compreendida
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por uma visdo biologicista, voltada para a doenca do individuo. Neste
contexto, varios movimentos internacionais ja vislumbravam a satde
ndo apenas como auséncia de doengas e, portanto, a organizacdo dos
servigos deveria contemplar mudancas no perfil de saude da populacgao,
possibilitadas por meio da promogao da satide e preven¢ao de doengas,

e ndo somente pela cura destas.

Dessa forma, o SUS ¢é considerado um experimento social,
cujos avangos sao inquestionaveis, mas que ainda passa por enormes
desafios voltados prioritariamente para o enfrentamento das condigdes
agudas e das agudizagdes das condi¢des cronicas, em que o hospital
¢ locus privilegiado do modelo assistencial. Entdo, como estratégia
de enfrentamento de tal realidade e de sustentagdo do SUS, a
Atencdo Primaria a Saude (APS) vem adquirindo reconhecimento
e responsabilidades crescentes (BARBIANI; DALLA NORA;
SCHAEFER, 2016).

Nessa perspectiva, a APS vem sendo discutida desde a
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primdrios de Satde
(Conferéncia de Alma-Ata), realizada em 1978, com a proposta de Satude
para Todos no Ano 2000, na qual essa estratégia ampliava a visao do
cuidado da satide em sua dimensao setorial e de envolvimento da propria
populagdo. De acordo com esta conferéncia, a APS ¢ compreendida
como funcdo central do sistema nacional de saude, integrando um
processo permanente de assisténcia sanitaria como parte do processo
mais geral de desenvolvimento social e econdmico (FRACOLLI et al.,
2014).

Starfield (2002) define a Atencao Primaria como o primeiro nivel
de assisténcia dentro do sistema de saude, sendo seus principais atributos
o primeiro contato, constituindo-se como a porta de entrada do servigo,
a continuidade do cuidado, também chamada de longitudinalidade, a
integralidade da atencdo e a coordenacao do cuidado. Além da presenca
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destes, outras trés caracteristicas, chamadas atributos derivados,
qualificam as agdes em aten¢do primaria a satde: a aten¢do a saude

centrada na familia, a orientagdo comunitaria e a competéncia cultural.

Emmeados de 1994, a APS passou a conceber a Saude da Familia
como o modo prioritario para organizagdo do sistema, em consonancia
com os preceitos do SUS. Inicialmente, propds-se o Programa Satde
da Familia (PSF) como dominio (re)estruturante da APS, com base
em agdes de promocdo da saude, de prevencao de eventos moérbidos,
de assisténcia e de recuperagdo com qualidade, o que favoreceu
maior aproximagdo entre os servicos e a populagdo. Nesse contexto,
a nomenclatura Estratégia Saude da Familia (ESF) foi assumida por
se configurar como estratégia prioritaria de reformulagdo do modelo
assistencial e de cuidado a satde na APS (MOTTA; SIQUEIRA-
BATISTA, 2015).

Com duas décadas de implantacao, estudiosos corroboram o
expressivo aumento de cobertura pela ESF, o qual esta diretamente
implicado no aumento do acesso aos cuidados em saude e da melhoria
dos principais indicadores de satide da populagao brasileira. Acreditam
ainda que ela contribui para a quantificagao e avaliacao das informacoes
relacionadas a situagdo sanitaria de uma populagio (MAGALHAES et
al., 2012; FEITOSA et al., 2016).

As acdes da ESF também tém ampliado a distribuicdo de
medicamentos e o acesso a exames, destacando-se o de colpocitologia
oncdtica, e gerado um quantitativo maior de acompanhamento pré-natal.
Entretanto, as contribui¢cdes mais significativas tém sido identificadas
em trés grandes areas de atencdo: saude da crianca, da mulher e do
adulto. Na saude da crianca, destacam-se o declinio da mortalidade
infantil e o aumento da cobertura vacinal por tetravalente em criangas
menores de um ano. Na satde da mulher evidenciou-se tendéncia de

queda na propor¢ao de nascidos vivos de maes com menos de 20 anos
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de idade, assim como a reducdo da mortalidade materna e mortalidade
por cancer de colo uterino. Na saude do adulto, com o controle da
hipertensdo arterial sistémica, verificou-se declinio dos indicadores de
internacdes por Acidente Vascular Cerebral e Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva na populagdo acima de 40 anos (SORATTO et al., 2015).

Esses progressos inquestiondveis da ESF, no processo de
consolidagdao do SUS, também vém viabilizando o seu fortalecimento
e o da qualificagdo das equipes de satide como os principais pontos de
pauta nas inumeras discussoes relacionadas a organizagdo da APS no
Brasil (SIMAO; ALBUQUERQUE; ERDMANN, 2007).

Estudiosos observam e destacam que, apesar de grandes avangos
conquistados no nivel primario de atencdo e sendo a APS considerada
imprescindivel para a efetividade dos sistemas de satide, ainda hd muitos
problemas que precisam ser manejados para que possa desempenhar seu
papel de organizadora do sistema e coordenadora do cuidado em saude,
particularmente no que se refere a equidade do acesso, resolutividade e
qualidade da aten¢ao (FEITOSA et al., 2016; OLIVEIRA; PEREIRA,
2013; CAMPOS, 2005).

Essa discussdo coloca em pauta também a necessidade de
investimentos ndo s6 na quantidade, mas na qualidade das equipes de
satde da familia em atuagdo, envidando esforgos para que o objetivo,
que antes era somente de ampliacdo da estratégia, hoje seja de sua

consolidacao.

Nesse interim, para melhorar a qualidade dos servigos de saude
¢ necessario estruturar as Unidades Basicas de Satde (UBS), sanando
alguns problemas que se apresentam na forma de acessibilidade
ineficaz de alguns servigos, insuficiéncia e perfil inadequado dos
gestores e trabalhadores, dificil acesso aos insumos, pouca efetividade

de politicas e ac¢des de saude e inadequada estrutura fisica de algumas
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UBS (RIBEIRO et al., 2015).

Somado a isso, autores acrescentam a baixa densidade
tecnologica, a auséncia de equipes multiprofissionais, a precarizacao
nas relagdes de trabalho, a fragilidade do modelo de atengdo para dar
conta de uma situacdo com forte prevaléncia de condi¢des cronicas, a
fragmentacdo da oferta de agdes e servicos de saude e o subfinanciamento
como os principais entraves para que a APS seja uma realidade no Brasil
(OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

O financiamento tem sido, portanto, desde o inicio do SUS, em
um contexto de endividamento do Estado e de sua reduzida capacidade
de atuagdo, um dos principais desafios para que o sistema de saude
assegure o acesso universal, integral e equanime a agdes e servigos de
saude. Desta forma, enfrentar o desafio do subfinanciamento, em um
cenario de crise politica e financeira, exige o resgate dos ideais que
legitimaram o Movimento Sanitario Brasileiro. O momento exige uma
acdo de resisténcia, em defesa do SUS, para assegurar a garantia da
universalidade, indiscutivelmente a maior conquista social da populagao
brasileira (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2017).

Outro desafio atual que a ESF enfrenta ¢ a revisdo da Politica
Nacional de Atencdo Basica (PNAB), a qual tem sido alvo de vérias
criticas dos movimentos sociais, trabalhadores da satide, pesquisadores
e do Conselho Nacional de Satide (CNS). A nova PNAB publicada em
2017 revoga a prioridade do modelo assistencial da ESF e esvazia o
papel dos ACS na APS, representando uma ameaga aos principios de

universalidade, integralidade, equidade e participacdo social no SUS.

E preocupante a proposi¢do de uma reformulagio da PNAB. E
um ataque aos direitos sociais estabelecidos na Constitui¢do Federal de
1988, agravado pelo sitio fiscal imposto com a promulgagdo da Emenda

Constitucional 95, que reduzird progressivamente os recursos do SUS
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por 20 anos.

Uma coordenacdo de esforgos favorece que o debate sobre a
APS possa ser simultaneamente aprofundado e capilarizado, resgatando
a ideia de ampla participagdo social. A base sobre a qual esse debate
deveria se dar ¢ o compromisso com o atendimento das necessidades
de saude da populagdo e a responsabilidade de preservar as orientagdes
que consolidam a APS como espaco de institucionalizagdo da satde

como um direito de todos e um dever do Estado.

PROGRAMA MAIS MEDICOS: AVANCOS VERSUS DESAFIOS

A Politica Nacional de Atencdo Basica, langada em 2006,
afirma que a “atencdo basica tem a Saude da Familia como estratégia
prioritaria para sua organizagao, de acordo com os preceitos do Sistema
unico de Saude” (BRASIL, 2012). Nesse ambito, a PNAB vem compor
um conjunto de iniciativas estruturadas em torno do fortalecimento da
ESF como modelo de atengdo basica, idealizada como porta de entrada

do sistema de saude articulada com os demais niveis de atengao.

Entretanto, diversos sdo os desafios e dificuldades encontrados
em sua implementa¢do para que a Saude da Familia se consolide,
de fato, como uma estratégia capaz de reorientar as ag¢des de saude,
contribuindo com a substituicdo do modelo assistencial hegemonico,
centrado no médico, para um modelo que preconiza a prevencdo e

promocao da satide de forma humanizada e com acesso universal.

Para Guarda (2009), o componente do contexto profissional
estd entre os principais desafios para o fortalecimento da atengdo
basica, e por ele perpassam diversos fatores condicionantes, como as

condigdes e ambiente de trabalho, motivagdo, realizagdo no trabalho,
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forma de vinculo, estabilidade financeira e fixacdo dos profissionais.
E nos ultimos anos, a disponibilidade de profissionais médicos tem se
apresentado como uma das principais causas do reduzido crescimento na
cobertura da ESF. O quantitativo de médicos disponiveis ¢ insuficiente
para ocupar os postos de trabalho existentes e para a criagdo de novas
equipes. Identificou-se a reducdo da carga horéria de trabalho pelos
médicos associada a alta rotatividade das equipes, comprometendo
sobremaneira a presta¢do dos cuidados e a qualidade da assisténcia na
aten¢do primaria (PINTO, SOUZA; FERLA, 2014).

Nessa perspectiva, buscando enfrentar os principais desafios
relacionados a falta de profissionais, o governo federal, condicionando
o desenvolvimento da Atenc¢do Bésica no pais, criou o Programa Mais
Meédicos, por meio de Medida Provisoria n°® 621 de 8 de julho de 2013,
regulamentada pela Lei n° 12.871 de 22 de outubro de 2013, apds
intenso debate junto a sociedade e tramitagao no Congresso Nacional
(BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013Db).

O Programa Mais Médicos foi criado com a finalidade de
dar uma resposta ao problema da falta de profissionais da medicina,
especialmente em areas rurais e remotas do Brasil. A agenda politica
iniciou a partir da manifestacdo publica da Frente Nacional de
Prefeitos (FNP) que, em 4 de fevereiro de 2013, liderou um movimento
denominado Cadé o médico? e organizou uma peticao por mais médicos
no SUS, demandando resposta do Governo Federal. A frente reivindicou
aadocdo imediata das medidas necessarias para a contratagao de médicos
formados em outros paises. Em junho do mesmo ano manifestacoes
populares reivindicaram melhorias nos servigos publicos, sobretudo
de educacdo e satde, que provocaram o governo federal a concluir a
formulacao da politica publica que estava sendo gestada desde o inicio
do ano (COMES, et al, 2016).

Segundo Starfield (2002), um maior nimero de médicos de
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atencdo primdria reduz os efeitos adversos da iniquidade social, e
uma maior disponibilidade de médicos de atencdo primaria resulta
em melhores indicadores de satide da populagdo. Silva et. al (2016)
relatam que, em 2006, a Organizacdo Mundial de Satde publicou
um relatério recomendando uma relagdo de 2,3 médicos por 1000
habitantes para que haja uma prestacdo de servicos adequada. Assim,
a partir da avaliagdo da implementacdo do PMM, observou-se uma
redu¢do da caréncia de médicos em regides prioritarias e vulneraveis,
sendo isso possivel pelo fato do programa ter inovado com a realizagdo
das chamadas internacionais para contratacdo de médicos e o acordo
de cooperagao com Cuba mediado pela OPAS, uma inovagao frente as
outras estratégias implantadas até entdo no Brasil (OLIVEIRA et al.,
2016).

Gongalves et al. (2016) citam que o Nordeste foi a regido que
recebeu o maior numero de médicos pelo PMM nos cinco primeiros
ciclos de adesdo e inicio de atividades profissionais. Porém, dados mais
atualizados do Sistema de Gerenciamento de Programas do Ministério
da Satde, 12.068 médicos que iniciaram suas atividades até o 10° ciclo,
4.127 profissionais destinaram a regido Sudeste, seguido da regido
Nordeste com 3.013 médicos, sendo o estado do Ceara aquele que mais

recebeu esses profissionais.

Foram identificadas possiveis lacunas na implementacao do
Programa Mais Médicos, e Oliveira et al (2016) mostram que 22,7%
dos municipios prioritarios para o SUS ficaram de fora da iniciativa, pelo
fato de a adesdo nao ser obrigatoria, e entre estes, 72% se localizam na
regido Norte e Nordeste. Além disso, de acordo com a distribuicao dos
municipios que receberam médicos do Programa Mais Médicos, sem
critério de prioridade ou vulnerabilidade, a maioria estava localizada

nas regides Sudeste, Sul e Centro-oeste.

Outro fato importante em relagdo a distribui¢do dos médicos
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do PMM, ¢ que ao se integrar esses profissionais as equipes de satde
da ESF existentes, a razdo de médicos por 10.000 habitantes ficou
abaixo do esperado (GONCALVES et al., 2016). A partir de tal fato
levanta-se o seguinte questionamento: a integracdo dos médicos teve
carater de reposicao nas equipes incompletas ou substituicdo? Presume-
se mudanga de vinculos dos profissionais médicos, que deixam de
trabalhar para o municipio e aderem ao programa governamental em

busca de melhores condigoes salariais.

A despeito da magnitude do PMM, em relagao aos problemas de
escassez de profissionais médicos que se busca solucionar, ¢ necessaria
a real implementacdo de mecanismos que aumentem a sua efetividade,
eficacia e eficiéncia, entre eles: formacdo de capital social e efetiva
avaliagdo das politicas publicas, com consequente utilizacdo dos
resultados (OLIVEIRA et al., 2016).

Muitos questionamentos ainda perpassam pelo itinerario do
programa, ¢ busca-se refletir se realmente a chegada de novos atores
possibilitou melhorar a efetividade da ESF. Tentando responder a esse
questionamento, Gongalves et al. (2016) adotaram um dos instrumentos
comumente utilizado para avaliar a efetividade da APS em diferentes
contextos, que ¢ a observacao das internacdes por Condigdes Sensiveis
a Atencao Primaria (CSAP), pois se pressupde que quando a APS ¢
acessada em tempo oportuno pode reduzir ou evitar a hospitalizagao
por algumas CSAP, e dessa forma sua efetividade pode ser medida.
Assim, observou-se uma reducdo da média de internagdes por Diarreia
e Gastroenterite de origem infecciosa presumivel (DG) na amostra
investigada, com expressivo declinio nos ultimos dois anos, em
comparagao ao ritmo de reducdo de todas as condigdes sensiveis no
periodo de 2008 a 2014, sugerindo a influéncia do PMM.

Embora tenha havido consideravel aporte do PMM e a redugao

de DG, parece ndo ter sido suficiente para o aprimoramento da APS.
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Um dos pontos a se destacar ¢ que a desejavel busca por distribuicao
mais homogénea de médicos no pais ndo veio acompanhada de
investimentos na qualidade de equipamentos e infraestrutura, algo
previsto no marco legal do Programa Mais Médicos (GONCALVES et
al., 2016). E Mendonga et al. (2016) trazem também a tona os déficits
em infraestrutura e na organizacdo dos servicos que ndo atendem as

necessidades da populacao.

Podemos ainda externar a importancia do olhar do usuario no
processo de fortalecimento da atencdo basica a partir do Programa
Mais Médicos, por meio da avaliagdo da satisfagdo. Segundo Comes
et al. (2016), os usuarios do Programa reclamam por melhorias na
infraestrutura, maior disponibilidade de medicamentos, Mais Médicos
(mais profissionais inseridos no Programa Mais Médicos), maior apoio
do municipio para os médicos, melhoras no transporte para o acesso
as comunidades rurais e remotas, mais especialistas e a garantia de

continuidade do Programa.

Uma das variaveis importantes para avaliar a efetividade da
assisténcia na APS ¢ a acessibilidade que significa, além de porta de

entrada no sistema, a resolutividade do problema de saude do usuario.

Essa premissa ndo se confirmou em estudo realizado por Carrer
et al. (2016), pois nas unidades com médicos do PMM o atributo acesso
teve menor indice, numa realidade ja desfavoravel, pois ndo se espera
de unidades com a ESF que haja problemas com o acesso dos usuarios,
uma vez que este modelo de aten¢@o prima por mudangas no processo de
trabalho das equipes de satde, justamente para contemplar os principios
da APS em seu cotidiano. Quando o atributo acesso se mostra com fraca
orientacdo para a APS, demonstra-se a necessidade de reformulagdo
no processo de trabalho e no acolhimento ao usudario, de mudangas nas
praticas organizacionais das unidades, de modo a qualificar as agdes
relativas a acessibilidade dos usudrios a APS.
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Refletindo sobre o acesso e os gastos financeiros que o PMM
exige, observou-se que esse programa, com financiamento federal,
desonerou nos municipios importantes gastos em saude, e que em
um momento de crise econdmica pode-se inferir que a auséncia do
programa deixaria os municipios ainda mais vulneraveis em rela¢ao ao
acesso e ao cuidado médico e aos resultados em satide de sua populagao
(MENDONCA et al., 2016).

Em relagdo a efetividade da assisténcia oferecida na APS
apos a implantacdo do PMM ainda existem controvérsias, pois outro
ponto importante a ser fortalecido com a implanta¢ao desse programa
¢ a diminuicdo da rotatividade de médicos e a garantia do principio
da longitudinalidade, como preconiza a Politica Nacional de Atencao
Bésica, que propde o desenvolvimento e consolidacdo das relagdes
de vinculo e responsabilizagdo entre as equipe e a populacdo adscrita,
garantindo a continuidade das ac¢des de saude e a longitudinalidade
do cuidado. O PMM intenta fortalecer o atributo longitudinalidade,
quando propoe a fixacdo de profissionais em locais onde atualmente
ha dificuldade na sua obten¢do. Contudo, como o programa preveé
um prazo finito para esta disponibilidade profissional, a longo prazo
pode evidenciar-se esta dificuldade para a APS. Assim, ¢ necessario
o fortalecimento do vinculo com o servi¢o, ou seja, com todos os
profissionais da unidade, ndo somente com o médico (CARRER et al.,
2016).

Considerando que o PMM ¢ uma politica publica constituida
para enfrentar o problema da caréncia de médicos nas regioes
prioritarias, a fim de reduzir as desigualdades, os esfor¢os para avalia-lo
se revestem de grande importancia. H4 ainda lacunas que impactam nos
resultados dessa iniciativa, gerando incertezas quanto ao seu potencial

de resolutividade.

Diante disso, observamos a importancia de seguir na producao
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de conhecimento acerca da continuidade de programas e politicas
publicas por meio da avaliacdo dos servigos de saude, pois, por meio
deste conhecimento, se faz possivel identificar, nas praticas cotidianas,
0s processos que necessitam de reafirmagdo ou reformulacdo para
o fortalecimento da APS, com a participacdo e o compromisso de
profissionais de saude, gestores e populacdo na busca por melhores

condicdes de saude.

AVALIACAO DOS SERVICOS EM BUSCA DA QUALIDADE DA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

A avaliagdo, em sua dimensdo ligada a qualidade das acdes
na Estratégia Satde da Familia, deve ser compreendida como uma
importante ferramenta relacionada a tomada de decisdo, orientando
desde o planejamento local das equipes, em busca de superar suas

fragilidades, a gestdo no provimento dos recursos necessarios.

O desenvolvimento de tecnologias que buscam o fortalecimento
da ESF possibilita aos profissionais a oportunidade de avaliar suas acdes
e planejar a superagao de suas fragilidades, de forma que compreendam
acoes, programas e politicas implantadas, bem como os efeitos dessas
intervengoes, por meio do estabelecimento de padrdes de qualidade e o

desenvolvimento de processos avaliativos.

A avaliagdo de politicas publicas ¢ relevante para o fornecimento
de informagdes sobre necessidades de reajustes em programas,
estabelecendo evidéncias sobre a efetividade das agdes, assim como
permite a prestacao de contas aos atores envolvidos, e prové informagdes
uteis para a formulacdo de outras politicas, sem deixar de contemplar o

contexto, aprimorando o processo de tomada de decisdo (CRUZ, 2012).
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Para Hartz e Silva (2005), a avaliacdo constitui-se como uma
espécie de corte transversal no tempo e de visdo mais ampla, ou seja, um
processo organizativo que visa ndo apenas a melhoria das atividades em
andamento, mas também, planejar o futuro e orientar sobre a tomada
de decisdes, situando-se ai a importancia da avaliagdo em satide como

meio e processo de gestdo da atencao.

Porém, apesar desses esforcos auxiliarem na identificacio
de deficiéncias e propor medidas corretivas, o processo avaliativo €
tecnicamente desafiador, tanto em termos de conhecimento requerido,
como também relacionado a obtenc¢ao dos dados necessarios para a sua
andlise, o que pode resultar em politicas publicas ineficazes ou mesmo
prejudiciais, gerando baixas expectativas ou negativas acerca do seu
sucesso (WU et al., 2014).

A valorizagdo da avaliagdo ¢ crescente no que se refere a
instituigdes € programas propostos nos novos € complexos contextos
da sociedade atual, em que a velocidade do fluxo de informacdes, a
economia de escala e a focalizacao de agdes enfatizam a necessidade
de tomada de decisdo sobre o uso dos recursos — onde, quanto € em que
investir (MINAYO, 2011).

Nesse contexto, o uso da avaliagdo se fortaleceu na pratica
como ferramenta para medir custo versus efetividade dos servigos de
saude. Entretanto, o entendimento do construto qualidade, como um
componente estratégico no campo da saude, fez com que metodologias
fossem sistematizadas e incorporadas pelas institui¢cdes publicas e pelo
sistema de satide com o intuito de apreender essa dimensao no processo
de avaliagdo (CONTANDRIOPOULOQOS, 2006).

O processo de avaliacdo que vem sendo preconizado no Brasil
decorre de uma trajetéria de experiéncias e iniciativas tomadas ao

longo dos anos, desde a criagdo da Estratégia de Saude da Familia para

SOCIOPOLITICA DA SAUDE - Desafios ¢ oportunidades ‘ 239



regimento da politica nacional de satde. Também, modelos utilizados
em diversos paises tém sido utilizados para comparag¢do, apoio e
discussdo, ampliando conceitos fundamentais para a constru¢do de um
modelo nacional (NEY; PIERANTONI; LAPAO, 2015).

Porém, esta pratica no Brasil ainda se apresenta por intermédio
de processos incipientes, possuindo, quase sempre, um carater mais
prescritivo e burocratico. Nao faz parte da cultura institucional,
aparecendo de maneira pouco ordenada e sistematizada, € nem
sempre contribuindo com o processo decisorio e com a formagao dos
profissionais, necessitando, portanto, de investimentos de ordem técnica
e politica por parte da administracdo publica setorial (CARVALHO;
SHIMIZU, 2016; SILVA; FORMIGLI, 1994).

Os sistemas de APS podem ser avaliados ou comparados de
acordo com o impacto que t€m sobre o estado de saude das pessoas
(STARFIELD, 2002). Assim, € necessario medir constantemente os
resultados para que se obtenham dados precisos e concretos da atual
situacdo e do que deve, prioritariamente, ser melhorado, tornando-
se importante demonstrar fatos, conceituar produtividade em saude e
embasar as reivindicacdes de melhoria continua da qualidade (NEPOTE,
2003).

Diante de tais desafios e tentativas de estimular processos
continuos e progressivos de melhoria de padrdes e indicadores de acesso
e qualidade no nivel primario de atengdo, estratégias de avaliagdo em
saude para a APS foram implementadas pelo Ministério da Satide (MS),
a fim de que sejam consolidadas praticas direcionadas para melhorias
de qualidade da assisténcia no sistema de satide (ARAUJO et al., 2017).

Dentre as iniciativas propostas e incentivadas pelo Ministério da
Satde estdo a Avaliagdo para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude

da Familia (AMQ), Avalia¢ao da Aten¢do Primaria a Satide por meio do
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Primary Care Assessment Tool PCATool-Brasil e o recente Programa
de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencdao Basica (PMAQ).
Fica evidente o interesse em desenvolver tecnologias que busquem o
fortalecimento da ESF. Isso possibilita aos profissionais a oportunidade

de avaliar suas acdes e planejar a superagdo de suas fragilidades.

A avaliagdo deve ser compreendida como uma importante
ferramenta relacionada a tomada de decisdo. Isso orienta tanto o
planejamento local das equipes em busca de superar suas fragilidades

quanto a gestdo no provimento dos recursos necessarios.

O Ministério da Saude almeja, portanto, executar a gestdo
publica com base na indugdo, monitoramento e avaliacdo de processos
e resultados mensuraveis, garantindo acessibilidade e qualidade da
atencao em saude para toda a populagao (RIBEIRO et al., 2015). A
aplicacdo dessas estratégias permite uma mobilizagdo das equipes
de saude da familia a se conhecerem, fazerem uma autoavaliacdo
dos processos desenvolvidos e, a partir dai, buscarem estratégia para
melhoria do desempenho e qualidade dos servigos prestados. Além
disso, promove articulagdo entre os profissionais das equipes € 0s

sistemas de apoio em busca do alcance dos resultados.

A reorganizacdo das praticas de trabalho demanda principios e
atividades fundamentais, como o diagnoéstico de satde da comunidade,
o planejamento/programacao local, a integracdo entre os diversos niveis
de atencdo a satde e sociossanitarios, a abordagem interprofissional,
a referéncia e contrareferéncia, a educacdo continuada, a acdo
intersetorial, o acompanhamento/avalia¢do e o controle social. Se faz
necessario repensarmos a ESF, como uma proposta de reorientagao
do cuidado a satde, que tenha como base conceitos como vinculo,
acolhimento e cuidado no contexto de uma atengao sanitaria humanizada
(PERREAUTL et al., 2016).
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A NOVA POLITICA NACIONAL DA ATENCAO BASICA:
IMPACTOS PARA O SUS

A publicagdo da nova PNAB em 2017, aprovada pela comissao
Intergestores Tripatite (CIT), em 31 de agosto de 2017, vem sendo alvo
de criticas por parte de entidades como a Associagao Brasileira de Saude
Coletiva (Abrasco), o Centro Brasileiro de Estudos da Saude (Cebes),
e também de institui¢des como a Escola Politécnica de Saude Joaquim
Venancio (EPSJV/Fiocruz), uma vez que afeta de forma significativa
o financiamento e a organizacdo da Atencdo Basica, especialmente na
modificacdo do papel dos Agentes Comunitarios de Saude. Mais que
isso, outras equipes também serdo impactadas, como as equipes de
Satude Bucal, Consultérios de Rua, Satde Prisional e NASF. Sdo 20
diferentes profissdes que atuam em parceria com as equipes de Saude
da Familia. (RADIS, 2017)

A Atengdo Basica a Satde, conceito considerado muitas vezes
sindnimo de Aten¢do Primaria a Satde, mas com algumas diferengas
marcantes, refere-se a garantia de acesso a atengdo, promog¢do e
prevencao em saude, sendo no Brasil, considerada a ordenadora das
acoes da Rede de Atencgdo a Saude e “porta de entrada” do SUS, tendo
como objetivo reduzir substancialmente as desigualdades no acesso a

saude.

Segundo Morosini ¢ Fonseca (2017), a nova PNAB contém
ideias que merecem ser problematizadas, tendo em vista suas potenciais
repercussdes para o modelo de atencdo e para a gestdo do trabalho.
A mudanga proposta pela nova PNAB confere o mesmo status de
equipe tanto as equipes completas de Saude da Familia, quanto a
uma modalidade especifica denominada Equipes de Atengao Basica,

reduzida a um médico, um enfermeiro ¢ um auxiliar ou técnico de
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enfermagem, que apresenta menor custo. Na disputa pelos mesmos
recursos, os gestores municipais serdo levados a optarem pelas equipes
reduzidas. Outro ponto a ser destacado, ¢ que, nestas equipes reduzidas,
¢ permitida a contratagdo de médicos por até 10 horas semanais, o que
inviabiliza qualquer trabalho em Atencdo Bésica, desconfigurando a

longitudinalidade e a universalidade do cuidado em saude.

Além disso, segundo Stevanin, (2017), a nova PNAB fard com
que equipes que nao estavam aptas a receber investimentos por nao
apresentarem a qualidade minima exigida nas avaliagdes do PMAQ-
AB, passem agora a receber esses recursos. Nao ¢ s6 o fim da expansao
da ESF, mas sua retragdo, que implicara em uma auséncia de ag¢des de
perspectiva regional, mais uma vez criando desigualdades num sistema

que tem como principio a universalizagao.

A delimitagdo de agdes e servicos estratégicos e essenciais
na denominada “cesta de servicos” afeta diretamente o principio
da integralidade, favorecendo as terceirizagdes e permitindo que se
comprem servigos diretamente do setor privado, numa clara relagao
mercadologica. O cenario ¢ de desmonte e sucateamento intencional da
Atengao Basica, gerando uma série de questoes ligadas ao enxugamento,
a diminuicao e a desresponsabilizagdo, especialmente nos gastos com
a saude. Stevanin (2017) coloca que, na pratica, temos hoje municipios
contando com cada vez menos recursos ja que a PNAB esté atrelada
a retirada de financiamentos do SUS e da seguridade social pelas

proximas duas décadas, em prejuizo das politicas sociais.

Ha que se refletir por que nenhum ponto da consulta publica
realizada ¢ das mais de seis mil contribui¢des foi considerado na redagao
final do documento. Hoje, ap6s quase um ano da publicagdo ndo se pode
desistir de coordenar esforgos para que o debate sobre a atencdo basica
possa ser simultaneamente aprofundado e capilarizado, reafirmando e

reforgando a participacdo social. A base sobre a qual esse debate deve
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se dar ¢ o compromisso com o atendimento das necessidades de saiude
da populacdo e a responsabilidade de preservar as orientagcdes que
consolidam a Aten¢do Bésica como espaco de institucionalizacdo da
saude como um direito de todos e um dever do Estado. (RADIS, 2017).

Apesar de em curso, a nova PNAB ndo pode deixar de ser
debatida. A observacao de seus impactos deve acontecer nos diversos
segmentos da sociedade, como forma de fortalecer a participagdo
e mobilizar todos os envolvidos em defesa do SUS e da ESF. As
conquistas desde a implantacdo do SUS revelam o quanto as condigdes
de saude t€ém melhorado no pais ao longo dos anos. Nao se pode deixar

que a porta de entrada do SUS corra o risco de fechar.
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ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Palestra proferida no Seminario Internacional Saude e Sociedade. 03/
JUN — Sobral-CE

Luiz Odorico Monteiro de Andrade

De 1997 para ca, Sobral vive um processo importante. Foi
aqui que conseguimos implantar a primeira escola de saude da familia
do Brasil, com o esfor¢o de sistematizar as praticas e os saberes da

Estratégia Saude da Familia.

As experiéncias internacionais sao as de médico de familia:
experiéncia europeia de médico de familia, experiéncia cubana de
médico de familia. Ja a nossa, experiéncia brasileira, ¢ a de saude da
familia. Nessa perspectiva, lembrando as relagdes feitas pelo velho
Foucault, em “As palavras e as coisas”, destacamos que ter uma
estratégia de atengao basica centrada no médico de familia ¢ uma coisa
potencialmente centrada na biomedicina. Ser centrada em médico de
familia reduz a perspectiva de pensar a equipe de saude da familia.

Vejam a diferenga.

Pensar em equipe ¢ pensar novas praticas e saberes diferentes.
Pensar em equipe € vocé discutir espaco de poder interprofissional.
Pensar em equipe ¢ vocé trabalhar a construcdo de uma nova pratica
de satde, compondo uma certa “reforma agraria” no poder de cada
um. Vocé vai ter que construir um processo de trabalho na linha do
cuidado, na relagdo, na constru¢ao dos projetos terapéuticos singulares,
com a participacao da equipe. Isso, sem divida nenhuma, constitui um

diferencial da experiéncia brasileira. Isso, para o Brasil, para o Nordeste,
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faz uma diferenga brutal porque muitos municipios nao tinham nada,
passaram a municipalizar a satde, a partir da década del990, e ja

municipalizando a satde, criando uma equipe de saude da familia.

S6 para vocés terem uma ideia do tamanho da divida social
que estamos resgatando: nés estamos trabalhando com esse mantra
de universalizar a atengdo basica, de construir a integralidade da
aten¢do, de construir uma porta de entrada decente, para o cidadao,
no Sistema. Somente por esse caminho, foi possivel comegar a pensar
em universalidade, onde a gestante tenha direito de fazer um pré-natal
decente; que o hipertenso tenha o direito de ter um acompanhamento
decente, evitando a evolugdo para um AVC (Acidente Vascular
Cerebral); que o diabético tenha um cuidado decente para que ele
ndo perca/ampute a sua perna. E de cortar o coragdo vocé visitar as
enfermarias dos hospitais em Fortaleza e ver a quantidade de pessoas

com amputa¢do de membro. Isso precisa de um cuidado, de um zelo.

Mas as pessoas nao tém esse cuidado, porque nés nao tinhamos,
inclusive, médicos, para garantir a integralidade da atencao. Foi preciso
uma presidenta, que foi golpeada, mas que teve a coragem de colocar
18 mil médicos, por meio do Programa Mais Médicos, para garantir
atencao a populagdo, porque nao tem coisa mais frustrante do que ser
uma enfermeira numa unidade de saude sem médico, ou ser uma agente
de saude numa unidade de satide sem médico, € ndo tem coisa mais
frustrante de ser um paciente, que chega na unidade de saude para ter

uma atencao, um cuidado e recebe a informagao de que ndao tem médico.

Eu estou valorizando o médico? Eu estou fortalecendo o modelo

medicocéntrico e hospitalocéntrico do Século XX?

Na minha compreensdo, ndo estou. Estou afirmando a
importancia de prover os profissionais de que a populagdo precisa e

tem direito a eles. Por isso, 0 nosso desafio ainda é nessa perspectiva de
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construcdo de um sistema de quantidade e de qualidade de profissionais,

sistematizando um processo de educagdo permanente.

E nesse sentido que Sobral construiu e estd construindo uma ideia
de Sistema de Saude Escola, considerando que a estrutura do sistema de
satde tem um diferencial das outras areas, requerendo uma organizagao
e funcionamento de um sistema de escola permanente. Por que quando
vamos deixar de estudar? Quando? Nunca! E uma necessidade cada vez
maior e ndo podemos delegar, para o profissional, a responsabilidade do
custo da educacdo. A responsabilidade de custear a educagdo dele ¢ do

Estado, que tem que garantir essa condi¢do para os profissionais.

Principalmente, no momento em que vivemos, que ¢ a era
do conhecimento. Imagine quantos trabalhos de enfermagem sao
produzidos por dia no mundo. Muitos deles trazem uma informacgao,
que pode fazer a diferenca no exame fisico, ¢ a conjun¢ao de uma

informacao pode salvar uma vida, no diagnostico de enfermagem.

Cada vez mais, o gap entre o conhecimento produzido e o
conhecimento aplicado ¢ enorme, imenso. E a reducdo desse gap
ndo pode ser responsabilidade desses profissionais, essa ¢ uma
responsabilidade do Estado, da Educagdo Permanente, de politicas

integrais o tempo todo.

Foi nessa perspectiva, que Sobral construiu uma escola de saude
da familia e ndo uma escola de satde publica. Precisamos, inclusive,
discutir a necessidade de termos departamentos de satde da familia,
nas nossas universidades. Tomo, como exemplo, a minha area, a da
medicina, onde situo um problema que precisamos resolver com
urgéncia! Porque ser médico de satide da familia, no Brasil, ainda ¢é
uma “coisa brega”. Ser médico de saude da familia, no senso comum, ¢
para incompetentes. Tem alunos nossos, da Faculdade de Medicina, que

quando decidem fazer saude da familia, ficam seis meses sem condigdes
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de dizer para o pai que vai fazer satide da familia, pois desencadeia uma
frustacdo familiar em escala e tem gente que entra até em depressao.
Porque o modelo biomédico criou a ideia de que a especialidade ¢

“chique” e o Saude da Familia ¢ “brega”. Nos temos que superar isso!

A nossa medicina de familia ainda necessita de grande
aperfeicoamento. Qualquer médico de familia da Espanha 1¢ um
eletrocardiograma, 40% dos médicos espanhois do Saude da Familia
fazem ultrassom. A nossa capacidade resolutiva ¢ muito baixa e para
a maioria dos brasileiros, ainda, o Satide da Familia é um pit stop para

fazer um pé de meia e fazer uma residéncia.

Noés precisamos produzir uma cultura, que componha o
entendimento de que ¢ de responsabilidade de qualquer sistema publico
do mundo ter portas de entradas de qualidade, decentes para a populagao,
com alta capacidade resolutiva para nao ficar empurrando o cidadao de

um canto para o outro.

Uma porta de entrada, estratégica e fundamental, ¢ a da atencgdo
basica, ¢ a da atengdo primaria a satude, e isso, a Inglaterra comegou
a fazer em 1920. Isso, a Europa fez na repactuacdo do Pds-Guerra,
na constru¢do do Estado de bem-estar social europeu, e isso, nos sé
comegamos a fazer agora, cem anos depois da Europa, e ainda fazemos
mal feito e de baixa qualidade. Ainda ¢ um sistema de pobre para pobre.
Temos que superar isso! O sistema de atengdo bésica ndo pode ser um

sistema de pobre para pobre. Mas por que fazemos isso?

Porque ainda somos grandes herdeiros da casa grande e da
senzala. Porque a casa grande tem o seu sistema de satide suplementar,
a casa grande tem os planos de saude, e o Estado brasileiro € um Robin
Hood as avessas, que tira dinheiro dos pobres para dar aos ricos.
Porque os ricos vao para os ambulatorios “chiques™ dos especialistas,

que estdo 14. Este ¢ um sistema, inclusive, em crise, centrado todo nas
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especialidades e nao hierarquizado, ¢ ¢ a porta de entrada “chique” da
casa grande. Para o pobre, a entrada € pelo Posto de Satude, o “postinho”.
Nos temos que superar essa perspectiva historica. Ainda temos muito,

muito, muito para caminhar.

S6 para se ter uma ideia, se os onze mil médicos cubanos, que
estdo no Brasil, voltassem para Cuba nés iriamos ter quase quarenta
milhdes de pessoas sem assisténcia médica. Agora, essas quarenta
milhdes de pessoas nao estdo aqui na Colina, essas quarenta milhdes de
pessoas nao estdo no centro “chique” de Sobral. Elas estdo na Cidade Dr.
José Euclides, estdo no Mondubim em Fortaleza, 14 em Campo Limpo
em Sao Paulo, estdo em Palereiros, no Sul de Sdao Paulo, onde estio
os indios, estdo na regido ribeirinha do Amazonas e estdo no interior
do semiarido nordestino. Elas nao estdo na Aldeota em Fortaleza, mas
estdo no Mondubim, no Vicente Pizon. Elas ndo estio na Praia de
Iracema, mas estdo no morro de Santa Terezinha, que fica ali proximo
da Praia de Iracema. Essas pessoas sofrem os efeitos dessa cultura de

ter um sistema pobre para pobre.

Entdo, o nosso desafio ainda ¢ um desafio muito grande,
porque ¢ um desafio de quantidade, porque nos precisamos ainda ter
profissionais em varias areas para garantir a atencdo integral. Assim,
trata-se de um desafio de produgdo de qualidade, portanto, também,
politico, porque ele envolve uma concepgao politica de ter um sistema
universal. Dai o papel do Congresso, dai o papel da Escola de Satde
da Familia de Sobral, dai o papel do primeiro Mestrado Académico
em Saude da Familia do Brasil, que ¢ o nosso Mestrado em Sobral.
Setenta mestres ja sairam desse mestrado, estao tentando sistematizar as
praticas e saberes do Satide da Familia, e ¢ diferente de ter um Mestrado
em Saude Publica. Porque nos criamos esse mestrado, o de Saude da

Familia?

Para que os nossos estudantes, que terminaram a Residéncia,
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pudessem dar continuidade as suas pesquisas. Se vocé desloca um
especialista em Satde da Familia para um mestrado em Saude Publica,
tudo aquilo que ele sistematizou na Residéncia ele vai ter que “esquecer”,
porque o orientador dele ndo vai querer satide da familia, ele vai querer

investigar epidemiologia, politicas publicas.

Mas qual é o papel do educador fisico no Saude da Familia?
Qual o papel do Assistente Social no Saude da Familia? Qual o papel
do Nutricionista no Saude da Familia? Qual o papel do Fonoaudiologo
no Saude da Familia? Essas s3o questdes de investigagdo que ganham

poténcia no Mestrado de Satude da Familia!

Quando eu tive a primeira residente de fonoaudiologia, foi muito
interessante. Em 1998, nds criamos a nossa residéncia multiprofissional
e comeg¢amos a admitir. Na primeira turma formada, todos os
profissionais de Saude da Familia de Sobral, que quisessem ingressar,
seriam residentes, ou seja, todo mundo aqui ¢ residente, ndo vai ter
selegdo, a reprovacao ou abandono do curso ¢ que vai ser a exclusao,
assim, todo mundo entrou. Tinha dias que comeg¢avamos as 19 horas e
terminavamos mais de meia noite [....] a banca de defesa, qualificacao,
orientagdo. Tinha gente que saia dali chorando, mas fizemos um esfor¢o

gigantesco.

Quando esgotamos todos os nossos profissionais da Estratégia
Satde da Familia, abrimos as turmas para os profissionais de fora do
municipio e veio o desafio de sistematizar o que estava em processo de
criagdo: a tenda invertida, a perspectiva de trabalhar o apoio matricial
e, entdo, chegou uma residente em fonoaudiologia. Ela falou: Professor
nao tem Bera', como eu vou fazer residéncia em fonoaudiologia? Eu
disse, esqueca Bera, esquega tudo o que vocé aprendeu na faculdade.

V4 1a nos Terrenos Novos e passe 14 um dia na unidade, uma semana

1 Exame da area de fonoaudiologia realizado para avaliar a audi¢do, recomendado apds a apli-
cagdo de outros exames mais rotineiros.
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e depois venha falar comigo. Agora, vocé serd uma fonoaudidloga
sanitarista. Um més depois ela veio e disse: Professor, estou
aprendendo tanta coisa, ja sei o que ¢ uma territorializagdo, ja sei o
que uma estimativa rapida, ja consigo fazer visita, ou seja, nds estamos
construindo nessa perspectiva interdisciplinar novas praticas e saberes,
e isso ¢ fundamental. Entdo, esse trabalho que estavamos fazendo aqui,

e voceés estao dando continuidade esta sistematizado.

Agora mesmo, tem um rapaz que esta documentando a morte do
Damido Ximenes, o que Damido Ximenes representou para a reforma
sanitaria brasileira, e aqui, em Sobral, foi fundamental criarmos a
primeira Residéncia Terapéutica do Nordeste. Fechamos o hospital
Guararapes, que era o hospital psiquiatrico. Para o fechamento do
hospital Guararapes, sem um litigio, foi quase um ano de trabalho e de

discussdo.

Eu queria rapidamente concluir. Considero uma coisa importante
que ¢ a de reforcar que o desafio brasileiro ainda ¢ o de consolidar
um sistema publico de satde. Vocés ndo queiram saber, um sistema
desfinanciado, s para vocés terem uma ideia, Loiola sabe bem do que

estou falando.

Qual a difereng¢a do nosso sistema, que é universal, para o
sistema canadense, que é universal? Loiola ¢ professor, doutor, pds
doutor da Universidade de Montreal, chefe do Departamento de
Andragogia, se ele usar o sistema canadense, vai procurar o hospital
publico, vai para o ambulatério publico. N6s defendemos um sistema
que ndo usamos, os trabalhadores do sistema ndo usam o sistema em
que trabalham, entdo, qual o exemplo que passamos para a populagdo

a grosso modo?

E que a populagio usa o sistema que os trabalhadores ndo usam.

Isso faz uma diferenca brutal. Agora, quanto gastamos com a saude?
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Gastamos 8%, e o que o Canada gasta com a Saude? Gasta 10,4%
do PIB segundo a Organizagdo Mundial da Satide. No Brasil, 4,8%
do PIB ¢ para os planos de saude, que atende a parte ambulatorial e
hospitalar, correspondendo a 50 milhdes de pessoas, e 3,8% do PIB
para atender 200 milhdes de pessoas, porque o SUS ndo ¢ apenas um
sistema ambulatorial e hospitalar, ¢ um sistema de promogao, protecao

e recuperagdo. Os 200 milhdes de brasileiros usam o SUS o tempo todo.

A agua mineral comercializada é uma agua do SUS, por que
eu estou bebendo essa dgua? Porque o SUS disse beba essa agua ela
ndo vai lhe fazer mal. Quando a gente vai comer o pao, coma esse pao,
porque ele ndo vai Ihe fazer mal. Quem diz isso? E o SUS por meio
da Vigilancia Sanitaria. Quando vocé vai comprar carne, o SUS diz
compre essa carne, porque nao vai lhe fazer mal. Quem diz isso? E o
SUS, o sistema universal de saude de 100% dos brasileiros e quem disse
que vocé pode usar o motel? E o SUS quem diz que vocé pode usar

tranquilo, porque ¢ feita a vistoria da Anvisa.

Agora, nds ainda nao incorporamos na alma de que esse sistema
tem que ser defendido, ao ponto de fazermos um crime, que foi feito:
uma emenda constitucional que congela os recursos do SUS por 20 anos.
Essa emenda ndo congela as doengas, ndo congela o envelhecimento,
ndo congela a incorporacao tecnologica. Entdo, nds temos que nos
preparar para esse embate e defender um sistema universal, integral
e ainda com todas essas perspectivas tedricas que a professora Laura

Feuerwerker falou.

Nao estamos trabalhando no sistema que separa Satide Publica
de um lado e atenc¢do a satide do outro. Se formos visitar o Ministério
da Satde do Quebec, 14 em Montreal, eles dizem: aqui estd a Saude
Publica e aqui esté a assisténcia. NOs trabalhamos isso de forma integral,
e nds temos uma perspectiva de formulagdo, que foi impregnada pelo
materialismo historico dialético numa perspectiva de construgao critica,

258 | SOCIOPOLITICA DA SAUDE - Desafios e oportunidades



dialética, dentro da perspectiva de constru¢do de um sistema que ¢
singular também. Dai a importancia desse espago da universidade, dai a
importancia desse congresso, dai a importancia de termos um mestrado
nesse campo e ¢ nessa perspectiva, que temos hoje a RENASF (Rede
Nordeste de Formagao em Saude da Familia), que Sobral além de ter o

Mestrado em Saude da Familia, académico, integra a RENASF.

Professor Loiola, estamos formando 150 mestres por ano,
Ceara, Piaui, Maranhdo, Rio Grande do Norte e Paraiba, articulados
pela Fundagao Oswaldo Cruz, da qual sou pesquisador. E vamos
criar o doutorado profissionalizante, porque nao podemos achar que
s6 o Doutor de fisiologia, o Doutor de farmacologia, devem ter um
laboratério produzindo “paper” em escala. Vocé tem que garantir
que os Doutores da clinica, da cirurgia e da satde da familia, tenham
condi¢des de produzir cientificamente. Mas ele fez o mestrado, fez o
mestrado com 40 anos, quer continuar produzindo, sistematizando,
vamos dar a oportunidade de ele fazer uma produgao epistémica, porque
essa ¢ a diferenga do mestrado e do doutorado, porque no doutorado
vocé pode dar uma contribui¢do epistémica, sendo um doutorado
profissionalizante, inclusive, para aumentar esse nivel de reflexao, que
a professora Laura também coloca. Feita essa reflexdo sobre esse ponto

eu queria agora falar um pouco da crise.

Eu queria trabalhar com vocés, numa perspectiva didatica, que

tenho usado para debater a crise que enfrentamos hoje.

Primeiro, temos que entender que essa crise, que estamos
vivendo ocorre em trés dimensdes, ela tem uma dimensao politica, uma

dimensdo institucional ¢ uma dimensdo econdémica.

’

E a primeira crise, que estamos tendo no Brasil depois da
Constituicdo de 1988, que tem essas trés dimensdes. NoOs estamos

vivenciando uma crise politica estrutural, uma crise institucional
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estrutural e uma crise econdmica conjuntural. O que é que eu quero

dizer com isso?

Parte dessa crise esta na Constitui¢ao de 1988. Existe até um
brasilianista, que deu uma entrevista na Folha de Sdo Paulo, defendendo
as diretas, ele entende que essa crise € profunda, diz que a Constitui¢ao
de 1988 ndo ¢ uma Constitui¢do pura, porque ela ja tem 95 emendas
constitucionais. E essas emendas constitucionais, a grosso modo,
sempre foram para fortalecer os interesses das elites. Parte dessa crise
nasce em 1988, porque a Constitui¢do de 1988, para que fosse aprovada,
foi preciso aplicar o principio, que os canadenses usam, denominado
de accommodement raisonnable. Ou seja, acomodacdo razoavel,
ou seja, atender parcialmente os interesses das partes em conflito. A
Constituicao de 1988 teve que se valer desse principio, porque, de um
lado havia, um centrdo, que era hegemonico, constituido por mais de
400 parlamentares de 513, e, do outro lado, havia a esquerda que era
minoria. O centrdo “sentou em cima” da ordem econdmica, “sentou em
cima” da ordem politica. A esquerda foi compelida a “sentar em cima”

da ordem social.

Assim, conseguimos aprovar o tripé saude, por meio do SUS,
assisténcia social e previdéncia. No tocante a area econdmica, 0s atores
politicos se mexeram muito pouco, ndo se permitiu depois de cinco anos
ter uma Constituicao revisora, o que tivemos foi o plebiscito de 1993,
quando optamos pelo presidencialismo e o modelo eleitoral permaneceu
o mesmo, sendo mantida a relagdo do financiamento privado com as
empresas, a compra de votos, em que a pessoa chega no interior compra

os votos e chega em Brasilia e ndo deve satisfagdo a ninguém.

O modelo do politico de ndo ter programa, nem compromisso,
ao ponto de as pessoas, que ndo discutiram em 2014 nada de reforma
previdencidria, ndo discutiram nada de reforma trabalhista [...] chegam
em Brasilia e querem votar (ou sdo impelidos a votar?), porque ¢ uma
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agenda imposta pela FIESP (Federagdo das Industrias do Estado de Sao

Paulo), imposta pela Avenida Paulista.

Mas qual a legitimidade, como Deputado Federal, que eu tenho
para votar na reforma da previdéncia, se nem um momento eu discuti
com meu eleitorado uma reforma tdo profunda como essa? O processo
das elei¢des € um processo para pautar e discutir as reformas. Agora,
quando um parlamentar, que nao discutiu nada com a populagado, chega

em Brasilia com uma outra agenda, isso € trai¢do, isso ¢ ilegitimidade.

E nesse sentido, que na eleicdo de 2014 o pais saiu dividido,
porque o setor da elite ndo aceitou um conjunto de politicas sociais,
que estavamos implantando no pais. O Mais Médicos, Bolsa Familia, a
garantia de compra do poder do salario minimo. Isso levou a um conjunto
de tensionamentos em um congresso extremamente conservador, que

resultou no impeachment da Presidenta Dilma, que foi ilegitimo.

No meio disso tudo, tem a lava jato, no meio disso tudo, tem o pais
judicializado. Pela primeira vez, o ativismo juridico chegou nas cortes,
criando um problema de credibilidade institucional, uma crise politica
que ndo tem saida, se ndo pensarmos numa mudan¢a mais profunda.
Agora, ha um Presidente da Republica sendo investigado, todos os
ministros sendo investigados, quase todos os deputados com problema

de investigagdo e h4a, assim, um clima, ao meu ver, insustentavel.

A perspectiva concreta para sairmos da crise ¢ a aprovacgao
de uma emenda a Constituicdo e a aprovacdo das Diretas J4, e que
possamos, de imediato, abrir um processo de impeachment ou o
presidente renunciar. A expectativa ou do impechment, ou do presidente
renunciar, ou de ser cassado pelo TSE (Tribunal Superior Eleitoral),
com o recado do Gilmar Mendes: ora resolva o problema de vocés, por
que ¢ que nds vamos ter que cassar por cassar, 0 N0sso processo ¢ um

processo judicial. Nos vamos avaliar, a luz dos autos do processo, ele

SOCIOPOLITICA DA SAUDE - Desafios e oportunidades | 261



tem razdo, ndo ¢é? Porque a expectativa, de uma parte do povo, ¢ a de
que ele casse, que o TSE casse para resolver o problema e, a outra parte,

quer que o TSE salve, que ¢ para resolver o problema.

Verdadeiramente, eu acho que ndo saimos da crise se ndo
construirmos um dialogo com a sociedade, que precisa ser ouvida. Nos,
para sairmos desse impasse, nao da para sair com 513 deputados, de um
momento que tivemos um golpe parlamentar, que nao tinha crime de
responsabilidade no processo da presidenta Dilma, e isso gera a crise

politica e a crise institucional.

A crise econdmica ¢ consequéncia das duas anteriores. Parte,
¢ retragdo do capital, porque o capital se retrai quando se sente em
ambiente inseguro, € o capital trabalha com risco, mas ele trabalha com
risco presumido, quando o capital passa a nao ter risco presumido ele
se retrai. Por isso, os representantes do capital, agora, estao exigindo as
reformas para interesses deles, para aumentar a favor deles na relagao
capital e trabalho, e isso, passa pela reforma da previdéncia, pela
tentativa de destruir a seguridade social, e isso, evidentemente, para
fazer uma reforma, onde haja uma garantia de dinheiro do or¢amento
para pagamento dos juros da divida. Esse fato ninguém discute, e, por
outro lado, vocé também tem um conjunto de reformas que retiram
direito dos trabalhadores, fragiliza, desregulamentam a relacdo do

capital e do trabalho, colocando o problema para o mais fragil.

Quando esse prédio estava sendo construindo em 2010, 2011
e em 2010, em Fortaleza, com essas regras da previdéncia, com essas
regras atuais trabalhistas, com essas regras atuais da terceirizagdo, nds
estavamos vivendo praticamente em pleno emprego [...] ndo é culpa
dessas regras [...] ¢ muito mais resultado da crise institucional, do que
da questdo economica e das regras trabalhistas. Evidentemente, que
sempre incomoda ao capital o direito dos trabalhadores, isso ¢ uma

coisa da natureza da relagdo capital e trabalho, s6 que se aproveitam
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desse momento de crise para retirarem direitos.

Entdo, concluindo, queria dizer da importancia da participacao
de vocés nesse debate. Precisamos debater, a sociedade precisa debater
e discutir, precisa ter uma participagdo social. Nao somos noés, 513
deputados e 81 senadores, que temos a solugdo para esse problema. Os
setores da elite estdo se mobilizando o tempo todo para obter uma saida
de acordo com os interesses deles e a sociedade precisa se mobilizar
para que haja uma outra saida. E a forma que a sociedade tem como
participar ¢ ela votando, ¢ ela debatendo, ¢ ela exercendo o principio
constitucional mais importante da nossa Constitui¢ao, “que todo poder
emana do povo”, e isso deve ser exercido. Por isso, para que o poder
emane do povo, precisamos ter elei¢cdes Diretas J4!

Obrigado Gente!!!!
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CARTA DE SOBRAL

CONGRESSO INTERNACIONAL SAUDE E SOCIEDADE
Sobral, junho de 2017

Nos, participantes do Congresso Internacional Satde e
Sociedade — caminhos da satde enquanto projeto societario -, realizado
em Sobral, Ceard, no periodo de 31 de maio a 03 de junho de 2017,
em tempos de ameacga aos direitos e conquistas sociais afirmamos que
¢ preciso defender a democracia. Para tanto, apresentamos a Carta de
Sobral com a intencao de divulgar, refletir e discutir a relagdo intrinseca
entre saude e sociedade. Este Congresso buscou um necessario encontro
entre produtores de conhecimentos, tomadores de decisdes e sociedade
civil com a finalidade de estreitar vinculos e diminuir o fosso entre
universidade, sistema de satide e sociedade. Representou, ainda, o
estimulo a interiorizagdo como expressao de superacao de iniquidades
ao ser realizado em um municipio do semiarido cearense e agregar
expoentes pesquisadores, legisladores, executivos, trabalhadores,
estudantes do cenario nacional e internacional em didlogo com a
poténcia local de Sobral na gestdo de politicas publicas, com énfase na

saude e na educagdo.

Portanto, para um sistema de saude publico, adequadamente

financiado e bem governado:
Conclamamos aos Governos Federal, Estaduais e Municipais a:
1. Fortalecer o papel do Estado na promocao de politicas sociais;

2. Nao implementar politicas de austeridade fiscal. Reconhecer que
gastar em saude, educagao e saneamento sao investimentos sociais com

impactos econdomicos no Produto Interno Bruto (PIB) e na produtividade
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nos servicos, industria e agricultura;

3. Nao apoiar um sistema social e econdmico que acelera a acumulagao
de capital e resulta em concentragdo extrema de riqueza, pois ele ¢
inconsistente com o alcance de metas de equidade, um dos principios

constitucionais do SUS;

4. Agir para eliminar praticas trabalhistas de empresas que prejudicam
a saude, causam danos ao meio ambiente, € comprometem o bem-estar

social;

5. Considerar o principio da equidade nas praticas de atencdo e gestdo

em saude;

6. Reconhecer que a participagdo de cidaddos em decisdes de saude €

um direito, € ndo uma concessao;

7. Utilizar estratégias que fortalecam e protejam o direito universal a

saude;

8. Expandir a compreensdo das ameacgas que afetam populacdes

vulneraveis e marginalizadas;

9. Estimular que todos os setores reconhegam o impacto de suas politicas

sobre a saude humana e o bem-estar;

10. Demonstrar um uso melhor e mais transparente da politica e do

poder;

11. Considerar o principio da equidade nas praticas de atengdo e gestao

em saude;

12. Incorporar a educacdo permanente em satde como estratégia de

gestdo e desenvolvimento profissional;

13. Criar uma Fundacdo Municipal de Pesquisa, para o apoio no

desenvolvimento cientifico e tecnoldgico na saude;
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14. Inserir a saude em todas as politicas publicas.
Convidamos os Cidadaos a:

15. Corresponsabilizar-se pela promocgao da satde, consequentemente

pela promogao da vida;
16. Nao tratar a saude como objeto de consumo;

17. Nao qualificar a iniciativa privada na saude como mais eficaz,

efetiva e eficiente;

18. Participar de uma reflexao critica sobre seu papel como protagonistas

no exercicio da cidadania;

19. Exercer seu potencial transformador para mobiliar as universidades,
os governos e a sociedade civil para avangarmos nas politicas e processos

de promocao da equidade.
Estimulamos os Trabalhadores a:
20. Encantar-se por servir ao publico;

21. Adotar novos processos para alcangar participacdo social efetiva,
maior autonomia dos trabalhadores, acdo intersetorial e abordagens

interdisciplinares;
22. Utilizar evidéncias como instrumento para mudanga social positiva;

23. Desempenhar um papel ativo, por meio do uso de multiplas
intervengoes, ¢ de condi¢des que garantam apropriagao dos métodos e

ativacdo das pessoas com quem trabalham;
24. Desenvolver e implementar tecnologias leves de cuidado;

25. Incorporar os principios da educacao popular em satde nas praticas

de cuidado.

SOCIOPOLITICA DA SAUDE - Desafios e oportunidades | 269



Rogamos ao Judiciario:

26. Que ao sentenciar determinando o cumprimento das agdes,
garantindo direitos, possa refletir, no entanto, se ndo ha espagos para
mediagdo politica e cientifica, de modo a ndo adotar posturas que

afrontem as situacdes nao informadas por evidéncias.
Exigimos da Midia:

27. Que exerca seu papel de concessionaria de servigos publicos,
informando com honestidade intelectual os avancgos (e retrocessos) do

SUS nos ultimos 27 anos.
Tensionamos Estudantes, Docentes e Instituicoes de Ensino em:

28. Fomentar a politizagdo na formagdo dos profissionais da satide em
defesa do SUS;

29. Comprometer-se, continuamente, com o fortalecimento da visao

critico-reflexiva dos docentes e discentes;

30. Desenvolver competéncias para atuar no SUS, a partir da
mobilizacdo de recursos tedrico-metodologicos, técnico-operativos e

ético-politicos;

31. Promover uma formagdo que comtemple o conceito ampliado de
saude de forma a contribuir com profissionais comprometidos com a

assisténcia integral e ndo apenas para o desenvolvimento de técnicas;

32. Colaborar com a constru¢ao de uma relagdo mais igualitaria entre
as diferentes categorias profissionais da area da saude, estimulando

uma formacao que valorize a interdisciplinaridade;
33. Implicar os estudantes para uma participagdo social ativa;

34. Promover o estudo contextualizado das ciéncias sociais e politicas,

para que os estudantes possam compreender a relacdo entre a teoria e a
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realidade;

35. Conhecer os espagos de participacdo social e buscar o engajamento

nos movimentos sociais;

36. Provocar a constituicdo de espagos colegiados na formagdo em

saude que estimulem pensamento critico-reflexivo-participativo;

37. Voltar-se para as comunidades, conhecer suas necessidades e atuar

no desenvolvimento de tecnologias que possam atendé-las;

38. Produzir ciéncia ¢ inovagdo com cunho social.
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ORGANIZADORES

Percy Antonio Galimbertti - Graduagdo em Medicina pela
Universidade de Sao Paulo, Especialista em Psiquiatria pela
Comunidade Terapéutica Enfance/Instituto de Psiquiatria Social/
ABP, Especialista em Saude Coletiva pela UEL/Abrasco, Mestre
em Sociologia pela Pontificia Universidade Catolica/Sao Paulo,
Doutorado em Political Economy and Public Policies (The University
of Texas at Dallas, USA). Professor de Psiquiatria e Satde Comunitaria
da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceara (UFC),
campus Sobral. Coordenador do Programa de Poés-graduacdo em
Satide da Familia da Faculdade de Medicina da UFC/campus Sobral.

Izabelle Mont’alverne Napoledo Albuquerque - Graduagdo em
Enfermagem pela Universidade Estadual Vale do Acarau. Mestre e
Doutora em Enfermagem pela Universidade Federal do Ceara (UFC).
Vice-Reitora e Docente do Curso de Enfermagem da UVA. Docente
Permanente do Mestrado Académico em Satide da Familia da UFC/
Campus Sobral. Docente Permanente do Mestrado Profissional em
Satde da Familia da Rede Nordeste de Formagao em Satide da Familia
Nucleadora UVA. Pds-Doutoranda pelo Programa de Pos-graduagao
em Enfermagem da Escola Paulista de Enfermagem/ Universidade
Federal de Sao Paulo (UNIFESP). Lider do Grupo de Pesquisa
OBSERVA-SUS - Observatorio de Pesquisas para o SUS (DGP/
CNPq). Membro do Grupo de Pesquisa GEPAG/UNIFESP.
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s amos aqui: reflexdes sobre o Sistema Unico de Saide,
e as ameagas do momento politico que o Brasil atravessa; sobre

a Estratégia Satde da Familia, e a importdncia da mesma para
a populagdo brasileira; sobre a Atengdo Psicossocial no Brasil,
os avancos implementados pela Reforma Psiquidtrica e os
retrocessos j& evidentes com o desmonte das redes iniciado pelo
governo Temer; sobre a importéncia da formagéo dos
profissionais de saude, arquitetando e construindo o alicerce
responsdvel por uma visdo mais holistica e humanista, que leve
em conta ndo apenas os fatores biolégicos, mas que integre os
determinantes sociais no estudo do processo saide-doenca; e
também apresentamos uma leitura sociopolitica do percurso de
desenvolvimento urbano da cidade de Sobral e sua relevancia

como Polo Metropolitano. .
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