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RESUMO

A efetiva mobilizacdo e participacdo dos movimentos sociais na Reforma Sanitaria foi
o grande alicerce para a construcdo de um Sistema Unico de Saude (SUS) universal,
equanime, integral e socialmente controlado. Apesar disso, atualmente vivenciamos a
prevaléncia de dois modelos de gestdo no SUS. O primeiro prima por manter 0 maximo
controle sobre a capacidade produtiva e inventiva dos trabalhadores, a partir de politica de
administracdo da disperséo e dos riscos. O segundo propde modos de organizacgdo construidos
pelas interacBes e trocas entre 0s sujeitos, apoiando-se nos principios de participacao,
democracia e cidadania. Entre estes dois modelos de gestdo, o0 que parece estar em disputa no
setor salde € uma transitoriedade entre gestdo clinica e gestdo administrativa. O objetivo
principal desse estudo foi compreender as concep¢des de gestdo em salde em uso por
estudantes e profissionais de Psicologia participantes do Programa de Educagéo pelo Trabalho
para a Saude 11 / Sadde da Familia — UFAL/Campus Macei6. Esta pesquisa fundamenta-se no
referencial tedrico-metodoldgico das Praticas Discursivas e Producdo de Sentidos (SPINK,
M., 2004). O foco de analise sdo os dialogos produzidos no encontro com o outro. A partir
dos dialogos, que se efetivaram por meio de Rodas de Conversas com estudantes,
profissionais e professores do PET-Saude Il/Saude da Familia da UFAL/Campus Maceio,
produzimos Mapas Dialdgicos (estratégias de visibilizacdo das conversas) e, também,
repertorios linguisticos (unidade béasica de andlise dos discursos) (SPINK, M., 2004,
INIGUEZ, 2004). A partir dai foram produzidos conjuntos de sentidos em torno das
articulacdes entre gestdo em salde e formacdo em Psicologia. Quatro conjuntos de sentidos
foram constituidos para a compreensdo da gestdo em saide na formacdo em Psicologia por
parte de participantes do PET-Saude Il. Tais conjuntos foram produzidos tomando por base 0s
principios da Politica Nacional de Humanizagdo: Integralidade; Descentralizag&o;
Participacdo, Autonomia e Corresponsabilidade; Saude do Trabalhador. Podemos observar
que hé politicas orientadas para o desenvolvimento da gestdo em saude, tanto para a educagéo
em salde como para o cotidiano de trabalho, baseadas em dispositivos participativos e
democréticos. Entendemos que os principios da Politica Nacional de Humanizagdo sdo
fundamentais na construgdo desses dispositivos de gestdo. Além disso, tais principios podem
ser orientadores de uma formacéo ética e politicamente implicada com esse modo de fazer

gestdo no SUS.

Palavras-Chave: Gestdo em Saude. Formacéo. Psicologia.



ABSTRACT

The effective mobilization and participation of social movements in Health Reform
was the great foundation for building a Unified Health System (SUS) universal, equitable,
comprehensive and socially controlled. Nevertheless, currently the prevalence of two
experienced management models in SUS. The first material to maintain maximum control
over the productive capacity and inventive employees, from management policy and risk
dispersion. The second proposes ways of organization built by the interactions and exchanges
between subjects, relying on the principles of participation, democracy and citizenship.
Between these two management models, which seems to be in dispute in the health sector is a
transience between clinical management and administrative management. The main objective
of this study was to understand the concepts of health management in use by students and
professionals participating Psychology Education Program at Work Il Health / Family Health
- Federal University of Alagoas (UFAL)/Campus Maceid. This research is based on
theoretical and methodological Discursive Practices and the Production of Meaning (SPINK,
M., 2004). The focus of analysis are the dialogues produced in the encounter with the other.
From the dialogues, which we accomplished by means of wheels Conversations with students,
teachers and professionals PET-1I Health / Family Health UFAL / Campus Macei6, produce
maps dialogic (strategies for visualization of conversations) and also repertories language
(basic unit of discourse analysis) (SPINK, M., 2004; INIGUEZ, 2004). Thereafter were
produced sets of meanings around the joints between health management and training in
psychology. Four sets of directions were made to the understanding of health management
training in psychology by participating PET-Health Il. These sets were produced using as a
basis the principles of the National Humanization Policy: Completeness; Decentralization,
Participation, Autonomy and Co-responsibility; Occupational Health. We can observe that
there oriented policies for the development of health management, both for health education
as to the daily work, devices based on participatory and democratic. We believe that these
principles of the National Humanization are fundamental in the construction management of
these devices. Furthermore, these guiding principles can be an ethical and politically involved

with this way of doing management in SUS.

Keywords: Management in Health. Education. Psychology.
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1 INTRODUCAO

Os modelos publicos de atencéo a saude no Brasil foram marcados por estruturacéo e
dindmica fragmentadas. Com o setor saude ficavam destinadas apenas as acOes de saude
publica. A responsabilidade de prestar a assisténcia a satde ficava sob a previdéncia social,
mas limitada a acOes de recuperacdo e reabilitacdo de agravos. Em ambos os setores era
vigente a gestdo com deliberacédo centralizada a nivel federal. No entanto, durante o periodo
do regime militar brasileiro, muitos movimentos ligados a instituicbes de ensino superior
(IES), entidades religiosas, das associacdes de usuarios, dentre outros da sociedade civil
organizada travaram a construcdo de bases para um sistema de salde amparado pelo ideal
democratico e de ampla participacdo popular.

Estas articulacbes de lutas populares ficaram conhecidas como o Movimento
Sanitério, que tratava a saude como direito do cidaddo e dever do Estado. No interior das
organizacdes de ensino de salde, esse movimento ajudou a formular as bases para um modelo
de atencdo integral em salde, de dispositivos para a efetiva participacdo da sociedade nas
tomadas de decisdo do setor, além de inserir nos estudos sobre processos de salde-doenca o
conhecimento das comunidades, suas dinamicas e caracteristicas de pertencimento (CECCIM,
2005).

O longo processo de luta pela Reforma Sanitaria e pela democratizacdo do pais
culminou na 8% Conferéncia Nacional de Saude, em 1986. Com ampla contribuicdo dos
movimentos sociais foi construido e aprovado o texto final desta Conferéncia, posteriormente
apresentado a Assembleia Nacional Constituinte, subsidiando conceitual, operacional e
politicamente a criacdo do Sistema Unico de Sadde (SUS). Por isso consideramos que “a
participacdo da sociedade revela-se componente essencial, inerente ao processo da Reforma
Sanitaria Brasileira ¢ sua marca emblematica” (BRASIL, 2009a, p.8).

A consolidacdo legal do SUS néo foi apenas para efetivagdo de um modelo de salde,
mas também um modelo de construcdo da sociedade brasileira, baseada em principios
participativos, igualitarios e democréaticos. Além disso, esses mesmos principios seriam o
esteio para o desenvolvimento e gerenciamento de outros setores publicos, como educagéo,
meio ambiente, assisténcia social, etc.

O principal dispositivo utilizado para garantia do controle e participacdo popular nas
politicas puUblicas de salde sdo os Conselhos e as Conferéncias de Saude, com
representatividade paritéria, realizando ac¢fes de orientacéo e fiscalizagdo e com legitimacédo

deliberativa. Mas outras politicas tem buscado efetivar de modo mais orgéanico a construgédo
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de planos e praticas de trabalho compartilhadas, garantindo maior autonomia e protagonismo,
tanto de trabalhadores dos servicos de salde, como de seus usuarios. Em grande parte, esses
dispositivos e politicas tentam reorientar praticas e a formacao na area de saude, superando a
dimensdo técnica das praticas de cuidado, a partir da contextualizacdo da complexidade que
implica trabalhar, cuidar e defender a vida.

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), ou o HumanizaSUS, estd amparada por
essa discussdo. Seu objetivo € modificar as relacdes e os modos de agir e produzir saude. Para
isso defende a criacdo de espacgos e planos de construcdo coletiva do cuidado em salde,
implicando gestores, profissionais e usuarios nesse processo. Apoia a producdo do cuidado
em saude nas relagcdes que podemos estabelecer cotidianamente, nos encontros e na abertura
ao dialogo e a escuta dos sujeitos. Uma proposta de transformacdo, tanto no modo como o
trabalho em salde acontece, como dos proprios sujeitos envolvidos nesse processo.

Ap0s tantas reformulagdes no campo da gestdo e do cuidado em saude, perguntamos
como a Psicologia tem acompanhado estas transformacgdes. Como a formagéo em Psicologia
tem se colocado nessa discussdo? Como a formacdo em Psicologia tem acompanhado as
modificacdes no modo de gerir o trabalho na saide? Como a Psicologia tem buscado a
construcdo de praticas que promovam a participacdo social? Como a Psicologia intervém nas
acoes em equipe interdisciplinar? Como a Psicologia tem feito para compartilhar seu objeto
de trabalho?

Essas questbes mostram-se pertinentes, primeiramente, por acompanharmos a macica
entrada de psicologos no SUS que vem ocorrendo a cada ano, abrindo enorme diversidade de
frentes e de praticas de trabalho. Em segundo lugar, também podemos acompanhar o recente
crescimento de pesquisas e publicacBes cientificas preocupadas em discutir as praticas de
gestdo em saude. Por altimo, encontramos o aprimoramento de politicas voltadas para gestdo
participativa e compartilhada direcionadas, tanto para as praticas de trabalho nos servigos,
como para a reorientacdo da formacao em saude dirigida para o SUS.

Desse modo, 0 objetivo principal desse estudo foi compreender as concepcdes de
gestdo em salde em uso por estudantes e profissionais de Psicologia participantes do
Programa de Educacdo pelo Trabalho para a Saude Il / Satude da Familia — UFAL/Campus
Macei6 (PET-Saude I1).

Esta pesquisa fundamenta-se no referencial tedrico-metodologico das Préticas
Discursivas e Producdo de Sentidos (SPINK, M. 1999). Portanto, € orientado pelo argumento
de que o foco dos estudos esta na linguagem em uso. E por meio da linguagem em uso que se

constréi a realidade. O carater performativo da linguagem é ressaltado. Falar ndo é um
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instrumento de reapresentagdo do mundo. Falar é produzir o mundo e a realidade (AUSTIN,
1971).

O foco de analise passa a ser o dialogo produzido no encontro com o outro. Buscamos
pautar o trabalho a partir da Etica Dialdgica, baseada em trés principios: a) os consentimentos
informados, baseados na transparéncia e na perspectiva de colaboragéo; b) a protecdo do
anonimato, com “a ndo revelacdo de informagdes que possibilitem a identificacdo dos
participantes™; ¢) e o resguardo do uso abusivo do poder na relacdo entre pesquisador e
participantes (SPINK, M., [1999], p.14-15).

O projeto desta pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da UFAL'. Conforme previsto no Projeto, foi firmado o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido — TCLE (ver apéndice D) — com os participantes antes do inicio das
Rodas de Conversas.

Com efeito, tragamos um posicionamento ético-politico como principio para o proprio
processo de pesquisa. Buscamos enfrentar a hierarquizacdo das relagdes e a subjugacéo dos
participantes, pois, a exemplo do que Cortez (2009, p. 33, grifo da autora) comenta, ndo ha
maior engano na formacdo que aquele em que “aprendemos que 0S nossos saberes
profissionais sdo superiores e suficientes para os sujeitos a serem cuidados e educados por
nos”.

A partir dos dialogos, que se efetivaram por meio de Rodas de Conversas com
estudantes, profissionais e professores do PET-Salde Il/Saide da Familia da UFAL/Campus
Maceid, produzimos Mapas Dial6gicos (estratégias de visibilizacdo das conversas) e, também,
repertorios linguisticos (unidade béasica de andlise dos discursos) (SPINK, M., 2004;
INIGUEZ, 2004). A partir dai foram produzidos conjuntos de sentidos em torno das
articulacdes entre gestdo em saude e formagao em Psicologia.

Quatro conjuntos de sentidos foram constituidos para a compreensdo da gestdo em
saude na formacdo em Psicologia por parte de participantes do PET-Saude 1l. Tais conjuntos
foram produzidos tomando por base os principios da Politica Nacional de Humanizacéo
(BRASIL, 2010b): Integralidade; Descentralizacdo; Autonomia, Corresponsabilidade e
Participacdo; Saude do Trabalhador.

A Integralidade é definida como o trabalho articulado de promocéo, prevencéo e
recuperacdo da saude, desenvolvido nas praticas de profissionais no cotidiano dos servicos.

Observa fundamentalmente a construgdo de praticas que escutem e respeitem as

! Processo nimero 10529/2011-43 — CEP/UFALL.
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singularidades e necessidades do contexto local. A Descentralizacdo da gestdo do SUS
aprofunda a énfase nas acdes em rede e compartilhadas, a fim de potencializar o atendimento
as necessidades locorregionais. A Participacdo, Autonomia e Corresponsabilidade tratam de
fortalecer a criagdo de relagbes democraticas, de ambientes acolhedores e coletivos que
facilitem a ampla participagdo dos envolvidos com a rede de salde, sendo protagonistas na
producdo de si e do mundo. A Saide do Trabalhador propde a construcdo de espacos
coletivos entre os trabalhadores para planejamento e avaliagdo das préaticas. Defende a
poténcia de formacdo dos sujeitos que estes coletivos podem promover, além de ser um
dispositivo para analise das condi¢es geradoras de sofrimento e adoecimento e a consequente

invencdo de relagdes e praticas mais saudaveis.
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2 MODELOS DE GESTAO EM SAUDE

A participacdo social foi o grande alicerce para a construcdo de um Sistema Unico de
Saude universal, equéanime, integral e socialmente controlado. Apesar disso, podemos afirmar
que, atualmente, vivenciamos a prevaléncia de dois modelos de gestdo no Sistema Unico de
Saude (SUS). Modelos com diferentes compreens@es quanto ao espago que deveriam ocupar a
participacdo e o controle social na gestdo em saude. Essa discussdo parece ter seu inicio

recentemente, como comenta Azevedo (2005, p. 20):

Na verdade, a énfase na problematica da gestdo, é recente no Brasil,
particularmente na esfera da administracdo publica. A tematica da gestao foi
paulatinamente entrando em cena na area de salde, tanto como decorréncia
das tentativas de implementagdo de modelo de administracdo publica
gerencial, no contexto de reforma do Estado, como também por seu
reconhecimento pelo Movimento Sanitario como fator estratégico na
construcdo do SUS, dando origem entdo a experiéncias que buscam, por um
lado, absorver ferramentas gerenciais — énfase em informacoes, definicdo de
metas, apuracdo de custos e, por outro, maior democratizacdo dos processos
decisorios e visibilidade dos projetos institucionais.

O Movimento Sanitario entendia como estratégico organizar dispositivos que
permitissem a ampla participacdo nos processos de controle da gestdo, imaginando que um
posicionamento legitimado e ativo da sociedade, como fiscalizadora, impediria desvios e
corrupcao no setor e deliberaria acdes que atendessem efetivamente as necessidades de saude.
Nesse sentido, os Conselhos e Conferéncias de Salde foram pensados como espacos
privilegiados para o planejamento e organizacdo do Sistema de modo a atender 0s interesses
éticos e politicos das comunidades.

No entanto, esse modo de pensar a gestdo em saude jamais foi tradicdo no pais. E
hegemonica a tradicdo da corrente taylorista nos modos de organizar e planejar o trabalho no
Brasil, separando as fungbes de concepcdo e de execucgdo, dualizando as relagOes que se
estabelecem entre comandantes e subordinados (GOULART; FREITAS, 2008).

Campos (2007b; 2010) nomeia esse modelo de “racionalidade gerencial dominante”,
considerado assim por ser o mais tradicional e prevalente nas préaticas de planejamento e
gestdo em saude. Caracterizado pela busca da avaliagdo de resultados concretos, a
preocupacdo com o barateamento do custo da produtividade e com o carater produtivista,
tendo seus trabalhadores a retribui¢cdo ou pagamento calculado a partir do nivel que ocupa na
hierarquia dos postos de trabalho, do tipo de tarefa e a quantidade de procedimentos realizada.

Estdo presentes nesse modelo as correntes tradicionais de gestdo e administracdo, apoiadas em
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teorias de Ford, Taylor e Fayol. Alinha-se também ao modelo de mercado neoliberal, trazendo
referéncias como satisfacdo do cliente e diminuicdo dos custos de producéo e de pessoal.

A participacao ndo € um principio que oriente 0s processos de gestdo do modelo acima
descrito. Ao contrario, existe o efetivo interesse da separacdo entre os papeis, com clara
definicdo dos responsaveis pela concepcao e 0s responsaveis pela execucao de trabalho. Ha o
registro de uma cisdo entre os diretores do trabalho e os dirigidos, exigindo que o
planejamento e a gestdo estejam restritos, hierarquicamente, a funcdes e cargos sobrepostos
aos ocupados por trabalhadores que realizam as praticas nos servicos de saude, por exemplo.

Além de prescrever as condutas de trabalho, o modelo da “racionalidade gerencial
predominante” prima por manter o maximo controle sobre a capacidade produtiva e inventiva

dos trabalhadores. Isso ocorre apoiado sobre um discurso “cientifico”, que fundamenta:

a) areducdo das possibilidades de reflex&o e decisdo autbnomas dos trabalhadores;

b) um modo de operar que busca a maximizar o controle sobre os atos de trabalho em
si, controlando o proprio trabalhador — como exemplo, o condicionamento dos atos
de trabalho a protocolos de conduta; e

C) uma visdo essencialista sobre o0s seres humanos, que sugere uma reducdo a
processos de mensuracdo e de generalizacdo de todo e qualquer ato ou
procedimento que se destine a estes (CAMPOS, 2010, p. 2338-2339).

Os modos de gestdo em saude desse modelo seguem “a logica da oferta de servigos
fragmentados, que advém da visdo compartimentada das necessidades sociais, dificultando a
apreensao integral das complexas dimens@es que compdem o cotidiano dos individuos e das
coletividades” (BRASIL, 2009d, p.7). Nesse sentido, os modos de cuidar trazem consigo uma
politica de administracdo da dispersdo e dos riscos. A fragilidade e o totalitarismo desta
estrutura nas praticas de gestdo em saude se centram, muitas vezes, no apagamento da
dimensdo da escuta das necessidades de comunidades e usuarios, o que conduz a auséncia dos
principios de democracia, autonomia e liberdade nos processos de gestdo dos atos de cuidar
em saude. Nessa perspectiva, existe um desinteresse quanto a importancia com o contexto,
com as historias de vida e social e com as potencialidades heterogéneas dos sujeitos na
producdo da realidade de saude. Finalmente, esse modelo tem dificuldade em atender
qualquer conflito do trabalho em saude que esteja além da técnica restrita, prescritiva e
normatizada de cuidado.
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Entretanto, desde a Constituicdo de 1988 existem propostas contemplando a geréncia
participativa nos processos decisorios (GOULART; FREITAS, 2008). Apesar da recente
problematizacdo dos modos de gestdo na administracdo publica, alguns autores tém
confirmado haver a prevaléncia de dois modelos de operacdo e gestdo da saude no SUS
(AZEVEDO, 2005; GOULART; FREITAS, 2008; CAMPQOS, 2007b; 2010). Essa dupla
convivéncia ndo ocorre de forma harmoniosa ou complementar.

Assim, coexiste ao modelo anterior um segundo modelo prevalente na gestdo em
salde, apoiado nos principios de participacdo, autonomia e (co)responsabilidade. Um modelo
de gestdo em salde produzido a partir de espacos democraticos de escuta, andlise e
deliberacdo, promovendo descentralizacdo do poder, na constituicdo de uma parcial
horizontalidade nas relacdes (CAMPQOS, 2007a; 2007b).

Esse segundo modelo de gestdo em salde ndo € necessariamente contrario ao
primeiro, mas carrega consigo diferencas em seus fundamentos e em suas caracteristicas de
atuacdo. Procura forjar “um paradigma que reconhega e conviva com a autonomia relativa dos
trabalhadores, mas que desenvolva formas de controle sobre o trabalho segundo a perspectiva
dos usuarios e também tomando em consideragdo o saber estruturado sobre saude”
(CAMPOS, 2010, p. 2342).

Autonomia relativa que convida para interacfes dialdgicas entre gestor e equipe, entre
profissionais e usudrios, entre equipes e seus diferentes niveis de atencdo. Principio
compartilhado por politicas atuais do Ministério da Saude, como a Politica Nacional de
Humanizacdo (BRASIL, 2010b), a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Salde
(BRASIL, 2009c), a Politica Nacional de Gestdo Estratégica e Participativa no SUS
(BRASIL, 2009d) e a Politica de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude (BRASIL,
2011b).

Entre estes dois modelos de gestdo, o que parece estar em disputa no setor salde é
uma transitoriedade entre gestdo clinica e gestdo administrativa (CAMPOS, 2010; 2007b). A
crescente presenca de equipamentos e maquinas eletrnicas nos servicos sdo fortes
responsaveis por transicdes que ocorrem atualmente nos modos de cuidado e atencédo a salde,
tanto no SUS, como no sistema complementar. Reestruturagdes contemporaneas nas
modalidades de producédo de cuidado na saude e os modos de governa-la.

Para Merhy, atos de cuidar em satde envolvem um alto grau de autonomia, pois:

seu objeto ndo € plenamente estruturado e suas tecnologias de acdo mais
estratégicas configuram-se em processo de intervencdo em ato, operando
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como tecnologias de relagdes, de encontros de subjetividades, para além dos
saberes tecnolégicos estruturados, comportando um grau de liberdade
significativo na escolha do modo de fazer essa producdo (MERHY, 2002,
p.49).

Nesse sentido, o trabalho em salde é entendido com um ato de gestdo, como um
trabalho vivo, pois exige dos profissionais operar relacdes dindmicas entre trés tecnologias:
tecnologias duras, como maquinas, equipamentos, normas, estruturas organizacionais;
tecnologias leve-duras, como os saberes estruturados por categorias (Medicina, Psicanalise,
taylorismo, etc.) operando nos processos de trabalho dos servigos; e tecnologias leves
fundamentalmente produzidas nas relagbes, nos encontros — a exemplo do vinculo, do
acolhimento, da autonomia e da propria gestdao (MERHY, 2002).

Esses conceitos foram propostos como combate a modos de compreensdo de saude
que sobrevalorizam a a¢fes de maquinas e equipamentos sobre as intervengdes dos sujeitos.
Uma critica a propria hierarquizacao dos servicos de satde publica que obedecem a niveis de
baixa, média e alta complexidade. Processo que reserva maior valor aos trabalhos dos experts
(especialistas) e aos procedimentos invasivos, por considerar esses de “alta complexidade”.
Por outro lado, surgem ac¢Bes em salde com acentuado vinculo relacional, baseadas nas
conversas e didlogos cotidianos com as comunidades, como se estas ndao trouxessem consigo
grande complexidade de trabalho.

Complexidade € compreendida como amplitude, abrangéncia, diversidade e
heterogeneidade. Neste sentido, € no contexto das interaces humanas que a encontramos,
principalmente, no trabalho com comunidades. Sdo nesses espagos que encontramos uma
extensa bricolagem de politicas, desejos, interesses, embates, tradicbes que precisam ser
ouvidas e trabalhadas por equipes de satde e usuérios. E esse emaranhado de acontecimentos
espontaneos que os profissionais de saude tém de elaborar cotidianamente.

Essa discussdo é semelhante ao processo de efetivacdo das tecnologias leves ou das
redes de relacbes (MERHY, 2002). No entanto, é preciso alertar que por tratarmos de
tecnologias relacionais, existe o risco de interpretacbes que considerem uma menor
valorizacédo a essas e mesmo considera-la uma ferramenta ingénua para o cuidado em saude.
Ao contrario, entendemos as relagdes, os vinculos e as conversas instrumentos fundamentais
para construcdo de um sistema e de préaticas de saude consonantes com os principios do SUS,
emancipadora dos sujeitos e que atendam as necessidades locais. Instrumentos complexos que

exigem de cada profissional grande capacidade de analise, critica e proposi¢édo para producao
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de novas realidades de saude. Isso permite trabalhar a partir das singularidades produzidas no
cotidiano dos servigos. Também significa dizer que:

a pratica em saude assemelha-se, portanto, mesmo quando realizada em
equipe ou em rede, ao trabalho artesanal, um neoartesanato ainda a ser
desenvolvido em sua plenitude. O que dependera da construcdo de modelo
de gestdo do trabalho segundo l6gica ndo maquinica ou burocréatica
(CAMPQOS, 2010, p. 2342).

A metéfora do trabalho artesanal faz relacdo com as diversas dimensdes que operam
na gestdo dos processos de cuidado. Um trabalho feito na artesania sugere algumas
caracteristicas: a singularidade presente em cada produto, o respeito ao tempo das coisas e dos
seres, a criatividade, a afetividade investida no seu trabalho, 0o comprometimento e a
responsabilizacdo do produtor com sua obra. Caracteristicas que algumas areas e servicos de
salide deixaram de considerar no momento de producdo dos atos de cuidar e gerir a salde.

Além disso, essa metafora sugere a existéncia de uma relacdo organica entre a
geréncia, a préatica e o ensino. O trabalhador aprende a0 mesmo tempo em que produz. E
aquele que produz também efetiva novas aprendizagens, engendra mudancgas, enfim, move-se
no espaco da criacdo. A geréncia do aprendizado, do tempo de producédo e de trabalho varia
conforme o desejo do artesdo ou da necessidade daquele que encomendava. Ou seja, 0 sujeito
artesdo tem uma dimensdo participe e autbnoma no seu processo de trabalho e de
aprendizagem. Essa dimensdo parece estar esquecida em alguns momentos do trabalho em

salde.

2.1 Organizacdo das Politicas de Saude no Brasil

Apresentaremos quatro Secretarias do Ministério da Salde, que possuem gestdo de
politicas ou programas diretamente vinculados & articulacéo entre gestdo em saude e formacéo

profissional.

2.1.1 Secretaria de Atencdo a Saude

A Secretaria de Atencdo a Saude tem por finalidade participar da formulagdo e
implementacao das politicas de atencdo béasica e especializada no SUS. Apesar de constituida
por dez departamentos, daremos destaque neste trabalho a uma politica de saude especifica
vinculada ao Departamento de Acbes Programéticas Estratégicas (DAPES). As politicas e
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acbes do DAPES pautam-se pelos principios dos Direitos Humanos e pelo respeito a
singularidade de cada sujeito ou das comunidades. Prioriza o aprimoramento e uso de
instrumentos humanizados e em rede para o atendimento as necessidades das populagdes e o
desenvolvimento de politicas de saude. Busca pautar o trabalho na equidade, humanizacéao e
integralidade das acOGes e servicos. Neste Departamento estd a Politica Nacional de
Humanizagdo (PNH) ou HumanizaSUS, criada em 2003, que busca efetivar os principios do
SUS no cotidiano das praticas de atencdo e gestdo e incentivar as trocas solidarias entre

gestores, trabalhadores e usuarios dos servicos.

2.1.1.1 Politica Nacional de Humanizacao

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) foi ndo somente uma forma de
reconhecimento da participacdo social para a consolidacdo do SUS, mas retomou o carater
politico da nocdo de salde, apontando a inseparabilidade entre 0s modos que produzimos as
necessidades de salde, os servicos de saude e 0s proprios sujeitos. Saude é vinculada as
possibilidades de invencdes e criacbes que somos capazes de produzir na vida. Nesse sentido,
essa Politica intensificou a “valorizacdo dos diferentes sujeitos implicados nos processos de
producéo de saude” (BRASIL, 2009b, p.5).

Com forte legitimacdo da participacdo social, a PNH tem como um de seus principios
0 protagonismo, a corresponsabilidade e a autonomia dos sujeitos e coletivos na producéo de
saude. Principio que coloca usuarios e profissionais em uma posicao ativa na construcdo da
realidade de saude brasileira. Assim como fortalece o carater democrético e participativo em
todas as instancias de gestdo do SUS. O segundo principio é da indissociabilidade entre
atencdo e gestao em saude, entendendo que os modos de cuidar dependem dos modos de gerir
0s servicos de salde. Para mudarmos as formas de cuidar, precisamos também mudar as
formas de gerir. O terceiro principio, da transversalidade, propde-se uma relacdo organica
entre essa Politica e todas as demais politicas e programas do SUS. Nesse sentido, busca
enfrentar o isolamento e a hierarquizacdo existente no &mbito da salde, valorizando a
dimensdo subjetiva e social nas praticas de atengéo e gestdo da saude e ampliando as relacdes,
a participacao, os dialogos e a corresponsabilidade nos projetos e a¢des do SUS.

Para a sua efetivacdo, a PNH propde alguns dispositivos de trabalho, como: o
acolhimento; a gestdo participativa e cogestdo; a clinica ampliada e compartilhada; as redes de
salde; a defesa do direito dos usuarios; a visita aberta; o apoio matricial, Programa de

Formacdo em Salde do Trabalhador; dentre outros.
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O dispositivo acolhimento, muito verbalizado atualmente por gestores, trabalhadores e
usuarios de saude, é fundamentalmente entendido com uma politica de inclusdo na saude.
Nesse sentido, busca mudar as praticas excludentes de atencdo e gestdo a salde. Para isso
propGe uma revalorizacdo da dimenséo relacional no cotidiano dos servicos de satide. Como
instrumentos para esse trabalho sdo apontados: a escuta dos sujeitos, os vinculos relacionais e
os afetos produzidos nas interagdes entre os sujeitos (BRASIL, 2010Db).

O dispositivo da clinica ampliada e compartilhada acompanha o conceito integral de
saude e do trabalho em redes. Primeiramente, esse dispositivo é entendido como ferramenta
para articular diferentes saberes sobre o processo de salde-doenca. Com efeito, sugere a
construcdo compartilhada dos diagndsticos e terapéuticas, tarefa que pode ser partilhada com
a equipe de trabalho, com outros servicos da rede de saude ou intersetorial e, mesmo,
partilhada com usuarios ou comunidades. Em terceiro lugar, entende-se que o objeto de
trabalno é ampliado, deslocando a responsabilidade limitrofe dos profissionais ao
procedimento, ao diagndstico ou a conduta especifica. Os trabalhadores passam a
(co)responsabilizar-se por sujeitos ou por grupos de pessoas. Por fim, € proposta para
modificacdo dos meios e instrumentos de trabalho, privilegiando novos arranjos de gestao que
permitam espagos de comunicacdo entre os trabalhadores e, mesmo, entre esses e as
comunidades (BRASIL, 2009a).

As instancias do controle social, como conselhos e conferéncias de salde, sdo espacos
participativos legitimos de fiscalizacdo e deliberacdo sobre os servicos de sadde. Também as
ComissBes Intergestores obedecem ao critério participativo, apesar da representacdo restrita a
gestores formais, para definicbes e pactuacdes de (co)responsabilidades sanitarias de
municipios, estados e federacdo. O dispositivo gestdo participativa e cogestdo propde a
participacdo como um instrumento para além dos espacos instituidos de gestdo do SUS, ou
seja, 0 objetivo maior é usa-la como “uma diretriz éticopolitica que visa democratizar as
relagdes no campo da saude” (BRASIL, 2009b, p.10). Sugere que gestores, profissionais e
usuarios possam compartilhar 0s mesmos espacos de deliberacdo, assumir
corresponsabilidades, analisar e avaliar coletivamente o trabalho, etc. Enfim, produzir modos
de organizar o trabalho que ampliem a escuta, o protagonismo e o compromisso dos diversos
sujeitos envolvidos com o fazer em saude.

A PNH entende que as acdes de formacdo possuem poténcia de intervencdo quando
permite aos sujeitos novas vivéncias e a propria reinvencao de suas realidades. Recentemente
foi lancado o Programa de Formacdo em Salde do Trabalhador, um dispositivo “que tem

como objetivo promover um espaco de formacao fundado no didlogo permanente” (BRASIL,
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20114, p.7). Propde a construcdo de relacdes de trabalho mais saudaveis, apoiadas na criagéo
de espacos coletivos de trocas de experiéncias e de saberes entre os trabalhadores, com

potencial para a analise e mudanca das condi¢cfes que geram adoecimentos e sofrimentos.
2.1.2 Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa

A institucionalizacdo, pelo Ministério da Salde, da Secretaria de Gestdo Participativa
no SUS ocorreu em 2003. No entanto, a partir do Decreto n® 5.841, de 13 de julho de 20062,
esta passou a ser denominada Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa (SGEP), além
de ser incorporada a ela: o Departamento de Gestdo Estratégica e Participativa; o
Departamento de Monitoramento e Avaliacdo da Gestdo do SUS; o Departamento de
Ouvidoria Geral do SUS; e o Departamento Nacional de Auditoria do SUS (Denasus). Sob
responsabilidade desta Secretaria esta a fun¢ao de “acelerar e aperfeicoar a implementacéo
de préaticas de gestdo estratégica e participativa nas trés esferas de gestdo do SUS”
(BRASIL, 2009d, p.11, grifo do autor).

2.1.2.1 Politica Nacional de Gestdo Estratégica e Participativa no SUS

Com o apoio da SGEP, foi criada e aprovada a Politica Nacional de Gestdo Estratégica
e Participativa no SUS (ParticipaSUS)®, que segue os principios Constitucionais e da Lei
Organica da Saude além de outras diretrizes. Dentre estas, destacamos principios e diretrizes

que defendem:

a) a “valorizacdo dos diferentes mecanismos de participacdo popular e controle social
nos processos de gestdo do SUS”;

b) a “afirmacdo do protagonismo da populac¢do na luta por saude”;

¢) a “ampliagdo dos espacgos de ausculta da sociedade em relagdo ao SUS”;

d) o “fortalecimento das formas coletivas de participag@o e solucdo de demandas”;

* Posteriormente revogado pelo Decreto n® 5.974, de 29 de novembro de 2006 e, esse Gltimo, revogado por novo
Decreto n° 6.860, de 27 de maio de 2009. No entando, estes ndo ocasionaram modifica¢gdes na nomenclatura dos
departamentos ou na estrutura desta Secretaria.

* A aprovagéo dessa politica ocorreu em deliberacdo na 12° Conferéncia Nacional de Sadde, pela aprovagio na
175% Reunido Ordinaria do Conselho Nacional de Satude (CNS), em 11 e 12 de junho de 2007, e finalmente pela
Comissao Intergestores Tripartite (CIT), no dia 25 de outubro de 2007.
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e) a “promocgdo da inclusdo social de populacdes especificas, visando a equidade no
direito a saude”;

f) a “integragdo e interagdo das acdes de auditoria, ouvidoria, monitoramento e
avaliacdo com o controle social, entendidos como medidas para 0 aprimoramento
da gestdo do SUS”; e

g) a “implantacdo de mecanismos de avaliagdo continuada da eficacia e efetividade da

gestdo do SUS” (BRASIL, 2009d, p.13-14).

As acles da ParticipaSUS sdo descritas em sete eixos, sendo estes: a) a promogéo da
equidade em salde de populagdes em condicGes de vulnerabilidade e iniquidade social; b)
Brasil quilombola, propondo a promoc¢do de acdes especificas para esse recorte étnico; c)
aprimoramento das instancias e processos da participacdo social; d) gestdo da politica de
salde, marcada pela gestdo estratégica e pelos processos de monitoramento, avaliacdo e
auditorias conforme descritos anteriormente; e) consolidacdo da reforma sanitaria no pais,
com maior especificidade, na consolidacdo dos processos democraticos no SUS; f)
fortalecimento da gestdo do trabalho no SUS; g) qualificacdo e humanizacdo da gestdo do
SUS, garantindo maior escuta dos profissionais de satde neste processo (BRASIL, 2009d).

Em sintese, a gestdo estratégica propde a ampliagdo dos espacgos coletivos de
discussdo, de trocas de experiéncias e de pactuacdo com a finalidade de uma construcdo
compartilhada do saber e das praticas em saude. Coloca em relacdo usuarios e profissionais,
provocando o protagonismo e a autonomia das comunidades na producdo da saude e exige
uma escuta critica e humanizada dos profissionais na identificacdo das demandas locais. A
gestdo participativa, com a meta de ser transversal a toda gestdo do SUS, caracteriza-se por
exigir a criacdo de dispositivos que garantam a ampla participacdo de profissionais de salde e
dos usuarios nos processos de avaliacdo e deliberacdo (BRASIL, 2009d).

Os componentes da ParticipaSUS sdo quatro e estdo em completo alinhamento aos
Departamentos da SGEP. S&o eles: gestdo participativa e controle social do SUS;

monitoramento e avalia¢do do SUS; Ouvidoria do SUS; Auditoria do SUS.
a) Gestdo Participativa e o Controle Social do SUS:
O primeiro componente do ParticipaSUS ¢é a gestdo participativa e o controle social do

SUS. Trata-se da construgdo do sistema de registro e cadastramento de todos os conselhos

municipais de saude, chamado PaticipanetSUS. O objetivo do ParticipanetSUS é mapear o
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perfil e os indicadores dessas entidades. Com ele, pode apontar os principais obstaculos que

estes conselhos enfrentam:

0 ndo-exercicio do seu carater deliberativo na maior parte dos municipios e
estados; precarias condicBes operacionais e de infra-estrutura; falta de
regularidade de funcionamento; auséncia de outras formas de participacéo;
falta de transparéncia nas informacdes da gestdo pulblica; dificuldade e
desmobilizacdo para a formulacdo de estratégias e politicas para a
construgdo do novo modelo de atengdo a saude; e baixa representatividade e
legitimidade de conselheiros nas relagdes com seus representados (BRASIL,
2009d, p.17).

N&o apenas isso, mas também a dificuldade de sistematizacdo para acompanhar a
execucdo das politicas de saude, a pouca comunicacdo entre as entidades representativas, a
falta de definicdes de papeis, a clareza da responsabilidade que tem o conselho de
complementariedade das agdes de melhorias da salde da populacdo fazem com que o0s
conselheiros tenham dificuldades para atuar politicamente nos conselhos de satde (BRASIL,
2007). Além do ParticipanetSUS, como forma de agregar informacdes e realizar a divulgacao
das mesmas, para uso como instrumento de gestdo, também compreendem acgdes de gestdo
participativa: todos os mecanismos instituidos do controle social; 0s processos participativos
de gestdo; instancias de pactuacdo entre gestores; mecanismos de mobilizacdo social;
processos de educacao popular em satde; reconstrucdo do significado da educacdo em salde,
como orientagdo a defesa do SUS; e a intersetorialidade (BRASIL, 2009d, p.17-18). Os
movimentos sociais sdo considerados 0s parceiros e os atores fundamentais na construcéo da

gestdo participativa.

b) Monitoramento e Avalia¢do do SUS:

O segundo componente tem como tarefa a “articulacdo, o apoio e a difusdo das agdes
de monitoramento e avaliagdo” (BRASIL, 2009d, p. 21). Um dos dispositivos criados para
efetivar essa tarefa sao as publicacdes periddicas “Painel de Indicadores do SUS”, produzidas
em parceria com a Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS). Ela é especialmente
produzida para auxiliar conselheiros de saude e a populagdo em geral para a atuacdo no
controle social. Outra responsabilidade desse componente € o permanente processo de

regulacdo do monitoramento do Pacto pela Saude.
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¢) Ouvidoria do SUS:

As ouvidorias do SUS,

sdo canais democraticos de comunicacdo, destinados a receber
manifestacdes dos cidaddos, incluindo reclamac@es, denuncias,
sugestdes, elogios e solicitacdo de informacdes. Por meio da mediacao
e da busca de equilibrio entre os entes envolvidos (cidaddo, érgdos e
servicos do SUS), é papel da Ouvidoria efetuar o encaminhamento, a
orientacdo, o acompanhamento da demanda e o retorno ao usudrio,
com o objetivo de propiciar uma resolucdo adequada aos problemas
apresentados, de acordo com os principios e diretrizes do SUS
(BRASIL, 2009d, p. 23).

A partir da sistematizacao da participacdo popular, as ouvidorias devem ser capazes de
auxiliar na construcdo, extingdo ou modificacdo de politicas ou estruturas de satde. Para isso,
ela dever manter um canal &agil e permanente de didlogo com usuarios. Efetiva-se

fundamentalmente como ferramenta de escuta.

d) Auditoria do SUS:

A auditoria do SUS é marcada por um forte carater técnico e politico de auxilio nas
deliberacdes de alocacdo e utilizacdo adequada dos recursos disponiveis, da garantia de acesso
aos servicos de salde e da qualidade na prestacdo da atencdo a salde. Na SGEP, essa
competéncia é atribuida ao Denasus, além de acumular a funcéo de apoio e unificagdo com os
demais componentes existentes a nivel estadual e municipal no pais. Os 6rgdos de auditoria
dos trés entes federativos compdem o Sistema Nacional de Auditoria (SNA) do SUS, criado
pela Lei 8.689/1993. Os atos do SNA devem ser executados a partir da geracdo de uma tarefa
no Sistema de Auditoria (Sisad), que designa equipe responsavel para a auditoria, feita com o
uso de informacdes disponiveis nos bancos de dados do MS e de verificagdo in loco da
situagcdo. Uma conquista relevante desses 6rgédos, quanto ao controle interno do SUS, tem sido
a alteraco da “logica da producao/faturamento para a l6gica da atencéo aos usuarios cidadaos
e em defesa da vida, incorporando a preocupagdo com o acompanhamento das ac¢oes e analise
dos resultados” (BRASIL, 2009d, p. 25).
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2.1.3 Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacéo na Saude

A Secretaria de Gestdo do Trabalho ¢ da Educagdo na Saude (SGTES) “desenvolve
acOes para o fomento de politicas para a formacdo, educacdo permanente, valorizacdo dos
trabalhadores e democratizagdo das relagdes de trabalho no SUS” (BRASIL, 2011b, p. 7). A
SGTES esté estruturada em:

a) Diretoria de Programa;

b) Departamento da Regulacdo do Trabalho em Saude (DEGERTS) ao qual compete

a proposicdo, incentivo, acompanhamento e elabora¢do “de politicas de gestdo,
planejamento ¢ regulag@o do trabalho em satde” (BRASIL, 2009¢, p. 10); e
c) Departamento de Gestdo da Educacdo na Saude (DEGES) responsavel pela

proposicdo e formulacédo de politicas que atendam

a formacéo, ao desenvolvimento profissional e a educacdo permanente dos
trabalhadores da Saude em todos os niveis de escolaridade; a capacitacdo de
profissionais de outras areas da Salde, dos movimentos sociais e da
populagdo, para favorecer a articulacdo intersetorial, incentivar a
participacdo e o controle social no setor Salde; a interacdo com a escola
bésica no tocante aos conhecimentos sobre salde para formacdo da
consciéncia sanitaria (BRASIL, 2009¢, p. 10).

Atualmente a SGTES orienta-se pela Politica Nacional de Educacdo Permanente e
coordena 14 acbes. Algumas direcionadas para os profissionais em servico, por exemplo, o
Programa de Profissionalizacdo dos Trabalhadores de Nivel Médio da Area de Salde
(Profaps); outras voltadas para o ensino superior: o Programa Nacional de Reorientacdo da
Formac&o Profissional em Salde (Pr6-Saude) e o Programa de Educacdo pelo Trabalho para a
Saude (PET-Saude); projetos para educagdo a distancia, como o Programa Nacional de
Telessalde Brasil Redes (Telessalude) e a Universidade Aberta do SUS (UnA-SUS);
programas para especializacdo em servico: Programa de Apoio a Formacdo de Médicos
Especialistas em Areas Estratégicas (Pro-Residéncia), Programa Nacional de Bolsas de
Residéncia Multiprofissional e Area Profissional da Satde (Residéncia); além de instrumentos
para gestdo do SUS: Rede Observatorio de Recursos Humanos de Salude (ObservaRH),
Programa de Qualificacdo e Estruturacdo da Gestdo do Trabalho e da Educacdo no SUS
(ProgeSUS), Sistema Nacional de Informagdes em Gestédo do Trabalho no SUS (InforSUS),
Sistema Nacional de Informagdo em Gestdo do Trabalho no SUS (DesprecarizaSUS) e Mesa
Nacional de Negocia¢do Permanente do SUS (MNNP-SUS).
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2.1.4 Secretaria Executiva

A Secretaria Executiva tem por funcao auxiliar a supervisdo e a coordenacgdo de acoes
das demais Secretarias do MS, dentre outras entidades a ela vinculadas. Destacam-se nessa
Secretaria o desenvolvimento de atividades de organizacdo e modernizacdo da administragéo,
sistemas de planejamento e orgamento, contabilidade, administracdo financeira e recursos
humanos, informacdo e informatica. Para a gestdo em salde, uma de suas principais
contribuicdes partiu do Departamento de Apoio a Descentraliza¢do, o chamado Pacto pela
Saude. Trata-se de um conjunto de reformas institucionais pactuado entre os trés entes
federados, capazes de promover inovagbes nos processos, Nnos instrumentos e no

financiamento da gestéo.

2.1.4.1 Pacto de Gestdo do SUS

A criacdo do Pacto pela Saude para consolidacdo dos SUS foi uma importante
conquista para a gestdo do SUS”. Com ele, buscou-se superar as reconhecidas dificuldades em
produzir normatizacGes gerais que respeitassem o principio de regionalizacdo, visto as
acentuadas desigualdades territoriais que prevalecem em nosso pais, e evitar as frequentes
deliberagdes normativas de carater técnico e processual para acdo dos gestores em suas
regides. O Pacto pela Satde é um compromisso publico dos gestores do SUS em organizar o0s
recursos a partir de pactuacdes coletivas e participativas, usando como base 0s principios e
diretrizes do SUS, atendendo a necessidades de salde locais e periodicamente revisadas.

O Pacto pela Saude € integrado por trés componentes: Pacto pela Vida, Pacto em
Defesa do SUS e Pacto de Gestdo do SUS. O Pacto pela Vida é um conjunto de
compromissos sanitarios, com objetiva definicdo de resultados, além da explicita definicdo
orcamentaria e financeira para as acGes e com prioridades pactuadas entre os trés entes
federativos. Sdo elas: Sadide do Idoso, Céncer de Colo de Utero e de Mama, Mortalidade
Infantil e Materna, Doencas Emergentes e Endemias, Promogdo e Atencdo Basica a Salde.

O Pacto em Defesa do SUS elenca duas prioridades: implementar um projeto
permanente de mobilizacdo social e elaborar e divulgar a carta dos direitos dos usuarios do

SUS°. Esse componente apoia-se na repolitizacdo da salide no pais como estratégia de

* Criado pela Portaria GM/MS n° 399, de 22 de fevereiro de 2006.
> Aprovada pela Portaria n° 1.820, de 13 de agosto de 2009.
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mobilizag¢do da sociedade na defesa do SUS. Esta alinhado com a PNH, de modo especial
com o dispositivo de defesa dos direitos dos usuarios, que prevé incentivo desses direitos e a
garantia de que eles sejam cumpridos. O Pacto em Defesa do SUS repercute também na
participacdo e controle social, reorientando a construcdo da sadde como politica de estado e

ndo mais politicas de governo. Os dispositivos sociais sdo entendidos aqui como

questionadores da velha estrutura institucional, tecnocratica, centralizadora,
autoritaria e normativa, propria da tradicdo do Estado brasileiro.
Caracterizam-se, portanto, como poderosos dispositivos de mudanca no
interior da estrutura organizacional da salde e na modalidade de gestdo
(BRASIL, 2007, p. 43).

O Pacto de Gestdo do SUS também fortalece o compromisso com a participacao e o
controle social, assumindo esses como componentes fundamentais para a qualificacdo da
gestdio do SUS. Além disso, avanca na regionalizacdo e descentralizacdo do SUS,
desburocratizando os processos normativos conduzidos pelo Ministério da Saude, a partir da
definicdo clara das atribuicbes de estados e municipios quanto a gestdo. Estes entes
federativos ganham maior autonomia deliberativa, mas assumem a responsabilidade de
atender os principios e diretrizes politicas do SUS e organizar acdes e servicos atendendo as
singularidades regionais. As prioridades do Pacto de Gestdo sdo: a definicdo inequivoca da
responsabilidade sanitaria de cada instancia (entes da federacdo) gestora do SUS e o
estabelecimento das diretrizes para gestdo do SUS. Quanto as diretrizes que devem ser

atendidas para a gestdo do SUS, séo:

a) Descentralizagéo;

b) Regionalizacéo;

¢) Financiamento;

d) Planejamento;

e) Programacéo Pactuada e Integrada (PPI);
f) Regulacdo;

g) Participacédo Social;

h) Gestéo do Trabalho; e

i) Educagéo na Saude.

A Descentralizacdo da gestdo do SUS aprofunda a énfase nas acGes compartilhadas,

respeitando 0s consensos sobre o0s processos administrativos firmados nas Comissfes
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Intergestores. Como orientadora desse principio, a Regionalizacdo tem trés objetivos:
potencializar o processo de descentralizacéo, fortalecendo o atendimento a necessidades loco-
regionais; a racionalizacdo dos gastos e otimiza¢do no uso dos recursos; e a garantia da
integralidade na atencdo, o direito equanime a salde e 0 acesso a servi¢cos com qualidade e
efetividade. Para operar a regionalizacdo sdo previstas as Regifes de Saude: conjuntos de
servicos organizados em rede, dentro de um recorte territorial, para atender a atencdo basica e
parte da media, de forma cooperativa e solidaria entre os entes estaduais e municipais. Os
instrumentos utilizados para estas pactuacdes s@o: o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR),
0 Plano Diretor de Investimento (PDI) e a Programacdo Pactuada e Integrada da Atengdo em
Saude (PPI).

A questdo financeira é um problema urgente para o processo de descentralizacdo do
SUS. Atualmente, coexiste um duplo sistema de gestdo financeira: a) um sistema de pre-
pagamento per capita, no que tange a atencdo basica e média, frequentemente
redimensionada; b) a tradicional remuneracgdo por producdo ou servigo prestado, direcionado
a servico ambulatorial e hospitalar, que ndo passou por reforma (TREVISAN; JUNQUEIRA,
2007). Segundo Paim e Teixeira (2006), a preocupacdo com o financiamento do SUS tem sido
frequente nas publicagdes académicas e cientificas mais recentes, tratando de assuntos como a
Ementa Constitucional 29 e a expansdo e desenvolvimento das redes de Atencdo Bésica no
pais.

O Pacto de Gestdo reafirma a responsabilidade dos trés niveis de governo quanto ao
Financiamento do SUS, priorizando a transferéncia de recursos fundo a fundo, mantendo a
relevancia da alocacdo de recursos com objetivo de findar as iniquidades sociais. Também
estdo previstos blocos de recursos para financiamento, sendo a Gestdo do SUS um destes. O
bloco de recursos para a Gestéo esta destinado a aces para organiza¢ao dos servicos, para o
acesso da populacdo e para aplicacdo dos recursos financeiros do SUS. Estéo previstos ainda
0s sub-blocos: Regulacdo, controle, avaliacdo e auditoria; Planejamento e Orgamento;
Programacdo; Regionalizacéo; Participacdo e Controle Social; Gestdo do Trabalho; Educacéo
em Saude; e Incentivo a Implementacdo de Politicas Especificas. Grande parte das agdes da
SGTES e da SGEP estao cobertas por estes sub-blocos de financiamento.

O Sistema de Planejamento do SUS, desenvolvido de forma articulada, integrada e
solidaria entre os entes de governo, compreende as fungdes de planejamento, monitoramento
e avaliacdo. Tem como principal objetivo criar uma cultura de planejamento das agdes e

organizacao dos servicos de saude, fortalecendo o SUS como uma politica de estado.
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A Regulagdo da Atencdo a Saude e Regulacdo Assistencial prevé uma integracdo
maior entre entes estadual e municipal no uso compartilhado dos recursos, incluidos contratos
com prestadores de servigos publicos e privados.

Quanto aos principios de Participacdo e Controle Social, 0 Pacto de Gestdo prevé o
apoio: aos espacos de participacdo e mobilizacdo social; a formagéo de conselheiros; a
participacdo cidadd na avaliacdo dos servicos de salde; a implementacdo de ouvidorias do
SUS; e amplo apoio aos movimentos de mobilizacdo social em defesa do SUS.

A Gestdo do Trabalho e a Educacéo na Saude, apesar de encontrarem especificidades
de cada campo para a formulacdo das prioridades, funcionam de maneira complementar,
buscando avancar em politicas que borram as fronteiras entre trabalho e ensino, utilizando-se
dos mesmos principios e diretrizes do SUS, para apoiar tanto a atencdo, como a formacgédo em

saude.
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3 REFERENCIAL TEORICO-METODOLOGICO

O marco tedrico da presente pesquisa apoia-se no chamado giro linguistico,
movimento caracteristico da Filosofia da Linguagem (IBANEZ, 2004). A primazia da
Filosofia da Consciéncia concentrava o conhecimento na composi¢do dicotdmica entre mente
e mundo, preservando destaque as ideias. René Descartes (1596-1650) foi quem melhor
contribuiu para essa corrente filosofica que cria uma separacdo entre res cogitans e res
extensa, entre interior e exterior, entre mente e corpo. Para Descartes importa utilizar métodos
que permitam investigar “minuciosamente as ideias que habitam os espagos interiores da
subjetividade” (IBANEZ, 2004, p. 23), por exceléncia a razdo instrumental. Na Psicologia,
por exemplo, esse tipo de estudo preocupa-se em investigar as adequacdes e inadequacdes na
dicotomia aprioristica entre sujeito e realidade ou entre razao e desrazdo. Em outras palavras,
apoia-se na premissa que o (des)equilibrio do sujeito (dentro) no mundo (fora) pode ser
verificado a partir da investigacdo de seu plano pensante, de suas ideias.

Esta relacdo ideia-mundo — dotada de interioridade, profundidade e de cunho privada —
como reveladora da realidade, comecou a ser criticada e substituida pela relacdo linguagem-
mundo: “em um determinado momento, deixa-se de considerar que sdo as nossas idéias que
se relacionam com o mundo, e passa-se a afirmar que sdo nossas palavras que se
correspondem com os objetos do mundo” (sic) (IBANEZ, 2004, p. 27, grifo do autor).

Os estudos sobre a linguistica ganham maior consisténcia ap0s a criacdo de duas
rupturas com a Filosofia da Consciéncia. A primeira ruptura, “liderada por Ferdinand de
Saussure (1857-1913), instituiu, na verdade, a linguistica moderna, dotando-a de um
programa de alguns conceitos e de metodologia que viabilizavam o estudo rigoroso da lingua
considerada por si mesma e em si mesma” (IBANEZ, 2004, p. 21, grifo do autor).

A segunda ruptura traz a frente Gottlob Frege (1849-1925) e Bertrand Russell (1872-
1970) deslocando a atencdo da filosofia, até o momento dirigido as entidades mentais, “para o
mundo passivel de ser objetivado e publico das producgdes discursivas” (IBANEZ, 2004, p.
21), denominada Filosofia Analitica, sendo também a principal responsavel pela expansao dos
estudos de linguistica em ciéncias sociais e humanas.

Em seu inicio, essa inversdo da compreensdo ideia-mundo para linguagem-mundo,
recebeu incentivos de Ludwig Wittgenstein (1889-1951) e do Circulo de Viena. Na época,
havia preocupacfes em abandonar as especulacdes metafisicas, em contraposi¢do ao crescente
movimento do modelo de orientagédo cientifica. Isso influenciou os esforgos da filosofia em se

afastar de questes envolvendo a linguagem ndo formalizada ou cotidiana. Pois, exigia-se



35

uma rigorosidade cientifica ao estudo da linguagem. Foi entdo que o Circulo de Viena definiu
0 reconhecimento de apenas dois tipos de enunciados, em detrimento dos demais: enunciados
I6gico-matematicos ou analiticos; e enunciados empiricos ou sintéticos. Suas caracteristicas
somadas sao da formulacao correta da linguagem, sem ambiguidades ou omiss@es, estando de
acordo com a realidade e baseados no “método cientifico” (IBANEZ, 2004, p. 29).

Conforme aumentavam o nimero de pesquisas com a linguagem, também diminuia a
crenca na superacdo da metafisica e na possibilidade de existir uma linguagem universal ou
ideal. O empirismo légico comeca a se deparar com as dificuldades e limites de seus
conceitos, assim como sofre as criticas de Karl Popper (1902-1992) aos dogmas do empirismo
e, ndo bastando, Wittgenstein produz uma dura autocritica sobre o seu proprio material
desenvolvido nessa perspectiva conceitual. O que ficou “dessa grande aventura intelectual, foi
o estimulo dado & énfase sobre a importancia da linguagem” (IBANEZ, 2004, p. 31).

Entretanto, um segundo momento da Filosofia Analitica ocorreu durante a década de
1950, na Inglaterra. Sua preocupacéo agora estava centrada na linguagem comum, cotidiana.
Os filosofos de Oxford, que eram contrarios a corrente logicista e opunham-se a tradicdo
cartesiana — tendo trilhado o percurso da filosofia da consciéncia para a filosofia da
linguagem —, viam na linguagem “a propria condi¢do de nosso pensamento [...]. NOSSO
conhecimento do mundo néo se radica nas ideias que dele fazemos; ele se abriga, sim, nos
enunciados que a linguagem nos permite construir para representar o mundo” (IBANEZ,
2004, p. 33). Estes movimentos conduziram a compreensao da linguagem como instrumento
ativo no mundo, produtor e criador do real, rica pela sua variabilidade e dependente das
relacOes e do contexto em que € produzida.

Influenciados pelos debates oriundos do giro linguistico, os pesquisadores comecam a
considerar o discurso como o proprio objeto de analise. Sera entre as décadas de 1960 e 1980
gue a pratica de analise do discurso ird ganhar maior consisténcia. Durante esses primeiros
anos a analise do discurso sofreu influéncias na Franca das teorias estruturalista, marxista e da
psicanalise. Ja no meio académico anglo-saxdo consolidou-se com o inicio da etnografia da
comunicacdo. Na década de 1970 as concepcles pragmaticas e interacionistas colocam-se
mais presentes e defendendo o argumento que a palavra é uma forma de acéo, definindo a
dimensao interativa da comunicacdo verbal. Nos anos 1980 proliferaram os trabalhos que se
autodenominavam propriamente analise do discurso, ao tempo que este método deixou de
exercer uma influéncia, que se notava, mais restrita a linguistica, tendo se inserido em varias
disciplinas (INIGUEZ, 2004, p. 109-110).
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Apesar das rupturas que oportunizaram o desenvolvimento de trabalhos de anélise do
discurso, ndo deixemos de considerar o debate atual sobre a ciéncia, marcado por uma série de

desmistificaces.

A desmistificacdo da ciéncia implica dois movimentos paralelos: o
guestionamento das bases do conhecimento no plano da epistemologia — que
remete a questdo da ciéncia reflexiva — e o questionamento dos produtos da
ciéncia — que remete a questdo dos riscos (BECK apud SPINK, M., 2004, p.
14).

Dessa forma, a ciéncia, como tradi¢cdo, também terd de enfrentar rupturas que
interrogam sobre sua estrutura e suas bases. Ela sofre criticas tanto junto aos pares na propria
academia, como advindas dos diversos ambitos sociais. A ciéncia é, assim, questionada sobre
seu estatuto de verdade. Esses sdo também efeitos de uma sociedade preocupada com o
governo das populacGes, o controle dos riscos ou a distribuicdo e minimizagcdo dos males,
onde se questiona: “o que fazer com os riscos que nds mesmos produzimos com o
desenvolvimento da ciéncia e da tecnologia?” (SPINK, M., 2004, p. 13). Caracteristica de
uma dinamica contemporanea da sociedade que permite a constante revisdo dos conceitos € a
prépria substituicdo desses por novos conceitos, chamado por Beck (apud SPINK, M., 2004)
de um exercicio de reflexividade. Na ciéncia observamos isso a partir de em um duplo
movimento que ela tem engendrado: um olhar interno a propria ciéncia, fraturando sua
hegemonia, e outro dirigido de fora da ciéncia, a partir da critica aos seus produtos.

Semelhante a este exercicio, 0 construcionismo parte seu trabalho de um
estranhamento daquilo que é familiar e socialmente instituido, daquilo que se tornou
essencializado, por meio de uma desnaturalizacdo sucessiva e de uma critica ao status quo
(SPINK, P., 2003, p. 20; SPINK, M., 2004, p. 25).

Nesse sentido, 0 construcionismo social nos ajuda na discussdo sobre 0 modo como
entendemos a producdo de conhecimento. A proposta construcionista rejeita a afirmacao que a
ciéncia deveria apreender a verdade sobre a natureza e suas leis de organizacdo. Apoiados na
Filosofia da Linguagem argumentam que o conhecimento ndo é constituido a partir da
apreensdo do mundo, mas é resultado de nossas relagdes sociais: “conhecimento ¢é algo que as
pessoas fazem juntas [...] por meio de nossas praticas sociais” (SPINK, M., 2004, p. 20).

Com efeito, a dicotomia sujeito-objeto é desconstruida permitindo abandonar posturas
empiristas que se baseiam na crenga que o objeto é dotado de uma verdade passivel de ser
apreendida e, mesmo, o abandono de posturas idealistas que afirmam ser essa apreensao

realizada a partir da mente ou dos pensamentos, podendo seus produtos assumir carater
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universal. O argumento de que o conhecimento € um produto social, possibilita afirmar que o

proprio conhecimento sobre o sujeito e 0 objeto sdo produtos e construcdes sociais.

Em contraste, na perspectiva construcionista tanto objeto como o sujeito sdo
construcdes socio-historicas: 0 modo como acessamos a realidade institui os
objetos que constituem a realidade. Dito de outra forma, a realidade nédo
existe independente do nosso modo de acessa-la (SPINK, M., 1999, p.76).

Uma segunda desconstrucéo diz respeito a retorica da verdade. A critica € dirigida a
legitimacdo do conhecimento associada ao método cientifico, baseado no pressuposto de uma
verdade transcendental. Ibafiez (1994 apud SPINK, M., 2004, p. 24) defende que para o
Construcionismo “a verdade € a verdade de nossas concepcdes, de nossas instituicdes, de
nossas relacdes, de nossos acordos sociais”.

Encontramos no construcionismo a énfase do trabalho sobre as producées linguisticas
e o carater relativista da producdo do conhecimento, pois fixa atencdo nos modos de
construcdo da(s) realidade(s), no contexto em que a produziu e nos efeitos que ela provoca
(SPINK, M., 2004, p. 27-28).

3.1 A Construcao de um Campo-Tema

Quanto ao conceito de campo em pesquisa, Spink, P. (2003) comenta que podemos
encontrar trés momentos tedricos. O Primeiro faz referéncia ao momento histérico em que os
pesquisadores sairam dos laborat6rios para realizar suas observacdes no “habitat natural” dos
sujeitos pesquisados, sendo o campo esse local de pesquisa, considerada pesquisa in loco. Em
outra fase, acompanhando as ideias de Kurt Lewin, campo €é associado a dimensdo de fatos
psicologicos; advindo a realidade subjetiva como mais um componente dinamico do campo.
Uma fase contemporanea trouce a preocupacao da relagdo do campo com a intersubjetividade,
ocasionando novamente a desnaturalizagéo da ideia de campo, como uma nogao objetiva e
espacial. Neste sentido, campo trata-se de um assunto ou de um tema.

O pesquisador estd em campo a partir do momento que escolhe o tema que ira
desenvolver. Assim, o campo é definido como um processo de construcdo, que se desenvolve
na aproximacdo de quem pesquisa com o tema que lhe interessa. Por isso a sugestdo do
conceito de campo-tema (SPINK, P., 2003), entendido com um processo continuo e
multiteméatico. O campo: produto suscetivel as mudangas do tema, as variagdes do assunto,

em outras palavras dizemos que “é o assunto que tem um campo” (Id., p. 22). O campo-tema
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exige constante reflexacéo sobre a producdo engendrada a cada acontecimento no cotidiano
do pesquisador. “Pensar o lugar ¢ também pensar de onde partimos” (DIEHL; MARASCHIN,;
TITTONI, 2006, p. 413) ¢ dizer sobre nossos movimentos, nossas escolhas e nossas aliancas.
A decisdo de construir a presente pesquisa com 0 campo-tema da gestdo em saude,
inicia com a prépria vivéncia do autor, tendo ele passado antes pela pratica em saude, pelos
conflitos de assumir uma funcdo de gestor e finalmente na curiosidade de entender como a
Psicologia, atualmente, lida com os atravessamentos da gestdo. Isso porque, tendo ele a
formacéo de base em Psicologia e com um forte envolvimento com a politica de saude desde
0 momento da graduagdo, o autor ndo teve duvidas no momento de escolher ser um
trabalhador na rede de servicos vinculados as politicas publicas. Nesse periodo, por entender
do plano politico, ser um profissional da area de relacdes humanas e estar cheio de ideias e de
“boas intencdes” para melhoria dos servigcos de atencdo aos usuarios, quando convidado a
uma funcdo de coordenacéo, aceitou sem hesitar. De imediato, sua atitude foi construir lagos
com seus colegas, para que as deliberacbes gozassem do maximo de participacdo e
corresponsabilidade. Mas, essa imaginacao fértil, e quase magica, logo se encontrou com uma
gama de problemas e dificuldades para conduzir o trabalho de gestdo que, estes sim, pareciam
ser dotados de criatividade veloz e infinita. Foram esses conflitos que geraram um olhar e
maior curiosidade sobre como a Psicologia tem tratado essa teméatica em sua formacdo e como
seus profissionais lidam com a gestdo em salde nas suas praticas cotidianas. Assim, a
construcdo do campo-tema desta pesquisa esta aliada as vivéncias que o pesquisador
experimentou no seu cotidiano de trabalho, como profissional da rede de servigcos das

politicas publicas de saude e de assisténcia social.

3.2 Aproximacgdo com a Literatura Cientifica

Definido o assunto de interesse, partimos para uma aproximacdo com a possivel
producdo cientifica sobre o tema. Para isso escolhemos o indexador Biblioteca Virtual em
Saude da Psicologia (BVS-PSI). A escolha dos descritores utilizados para essa aproximagdo
foi realizada buscando acompanhar os temas de maior interesse e curiosidade dos
pesquisadores. A seguir, consultamos o indexador de Descritores em Ciéncias da Saude
(DeCS/MeSH) para verificar se estes descritores estavam indexados. Com esta confirmacéo,
fizemos uma busca a partir de quatro descritores: “Gestdo em Saude”; “Préatica Profissional”;
“Formagéo”; e “Psicologia”.
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Nas buscas individuais com estes descritores, selecionamos as publica¢des indexadas
compreendidas no periodo de 1970 até 2010. Foi encontrado um nimero grande de trabalhos
para todos os descritores, que somados geraram 368.907 titulos. O descritor “Gestdo em
Saude” teve o menor percentual (2,9%) entre os descritores pesquisados. Os demais
descritores tiveram percentual acentuado (“Formacdo”, 49,8%; “Psicologia”, 28,6%; e
“Prética Profissional™, 18,7%) em relacdo aquele.

Tabela 1: Publicagdes Cientificas, Descritor, Quantitativo, Percentual, BVS-PSI, 1970-2010.

BVS-PSI
Descritor
N %
Formacéo 183.748 49,8
Psicologia 105.410 28,6
Pratica Profissional 68.901 18,7
Gestdo em Saude 10.848 2,9
Total 368.907 100

Fonte: BVS-PSI (2011)

Com o interesse de observar as possiveis relacdes entre Gestdo em Salde e Psicologia,
fizemos uma busca cruzando esses dois descritores. Até a metade da década de 1990 o
quantitativo de publicagbes é quase inexpressivo. A partir desse periodo, hd acentuado
crescimento de titulos que se mantém até o periodo atual. Sugere ainda que uma interlocucgéo
entre Gestdo em Saude e Psicologia é fendmeno recente, com expressividade maior nos
ultimos 15 anos. Isso pode confirmar as afirmagdes de alguns autores de que a discusséo
sobre 0 tema da gestdo em salde é recente no Brasil, tanto para o setor publico de saude,
como para a Psicologia (AZEVEDO, 2005; GOULART; FREITAS, 2008).



40

Grafico 1: Publicagbes, Ano, “Gestdo em Salde” e “Psicologia”, BVS-PSI, 1970-2010.
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Para acompanhar esse recente crescimento, fizemos um recorte dos ultimos 20 anos,

mantendo o cruzamento entre os descritores “Gestdo em Saude” e “Psicologia”. Deste modo,

observamos uma curva ascendente no nidmero de publicacdes, partindo de 13 titulos nos

primeiros 5 anos, para 57 no ultimo periodo.

Gréfico 2: Publicagdes, Ano, ‘Gestdo em Satde’ e ‘Psicologia’, BVS-PSI, 1991-2010.
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Apesar dos limites de tal levantamento, ndo podemos deixar de considerar a relevancia
desta producdo bibliografica na conducdo das praticas de formacdo profissional como na
prépria formulacdo de politicas publicas. Pois como vimos, as politicas de gestdo para o SUS
foram formalizadas em 2003 — o caso da PNH, SGEP, SGTES — e em 2006 o Pacto de Salde,
anos compreendidos dentro do mesmo periodo de crescimento ascendente das publicacbes

cientificas.

3.3 Aproximacdes com o Programa de Educacdo pelo Trabalho para a Saude

O Programa de Educacdo pelo Trabalho para a Saude (PET-Salde), inscrito na politica
do Ministério da Saude (MS) de readequacdo da formacgdo em saude do Brasil, vinculado a
SGTES, é

destinado a fomentar grupos de aprendizagem tutorial em &reas estratégicas
para o Sistema Unico de Saude (SUS). [..] O PET Salde tem como
pressuposto a educagdo pelo trabalho, caracterizando-se como instrumento
para qualificacdo em servico dos profissionais da saude, bem como de
iniciacdo ao trabalho, dirigidos aos estudantes dos cursos de graduacgéo e de
pos-graduacdo na area da salde, de acordo com as necessidades do SUS,
tendo em perspectiva a inser¢do das necessidades dos servigos como fonte de
producdo de conhecimento e pesquisa nas instituicGes de ensino (BRASIL,
2010a, p. 52).

Dentre os objetivos do Programa, destacamos: contribuir com a implementacdo das
Diretrizes Curriculares Nacionais dos cursos de graduacdo na area de salde; buscar a
adequacdo da formacdo de profissionais de saude com perfil adequado as necessidades e
politicas de salde nacionais; sensibilizar e preparar os estudantes e profissionais para o
adequado enfrentamento das diferentes realidades de vida e de satde da populacdo; fomentar
a articulagéo ensino-servigo-comunidade (BRASIL, 2010a).

Para realizacdo de suas agdes, 0os Ministérios da Saude e o Ministério da Educacéo
lancam editais tematicos abertos para inscricdo de projetos. Todo projeto submetido nestes
editais deve ser proposto e assinado conjuntamente pelos representantes da Instituicdo de
Ensino Superior (IES) envolvida e pelos gestores municipais ou estaduais de satde. Podem
participar desses projetos: estudantes matriculados nas IES; profissionais pertencentes aos
servicos de saude que fazem o trabalho de orientagdo dos estudantes, chamados de

preceptores; e professores de IES publicas ou privadas sem fins lucrativos, que devem
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orientar as vivéncias em servigo e produzir ou orientar a produgédo de conhecimento relevante
na &rea da saude, chamados de tutores (BRASIL, 2010a).

Conforme informacdes disponibilizadas pelo Departamento de Gestdo da Educacédo de
Salde (DEGES), da SGTES e do MS, o Edital n°18/2009, aberto para propostas ao PET-
Saude/Salde da Familia, permitiu selecionar 111 projetos nacionais, que propunham a
geracdo de 484 grupos. Estes projetos estiveram vigentes no periodo 2010-2011, 24% deles
estavam localizados na regido Nordeste do pais e 76% das IES vinculadas eram publicas. Os
projetos mantinham uma proporc¢éo de 1 tutor, para 6 preceptores e 30 estudantes — destes, 12
estudantes receberam bolsa-auxilio. Somados foram 9.196 participantes bolsistas e 8.712
estudantes ndo bolsistas em todo o pais. Nesse periodo, 39 cursos de Psicologia fizeram parte
destes projetos (PET-SAUDE, 2011).

3.3.1 Territorios de Experiéncias do Programa de Educacao pelo Trabalho para a Satude

Na Universidade Federal de Alagoas (UFAL), houve a primeira experiéncia do PET-
Satude em 2009, com 12 grupos tutoriais, sendo 8 vinculados ao campus UFAL/Macei6. Na
época, “o objetivo geral do projeto PET-Saude 2009 foi potencializar o desenvolvimento dos
Projetos Politicos Pedagdgicos dos Cursos (PPC’s) da area de saude da UFAL, na perspectiva
da formacdo profissional voltada para fortalecimento da Atencdo Baésica, através da insercao
planejada de estudantes na Estratégia Satide da Familia” (UFAL, 2010, p.2).

Como avangos oportunizados por este Programa foram apontados: a criacdo de
espacos de debates e experiéncias envolvendo academia, servigco e comunidade, para o
aprendizado do trabalho coletivo, estabelecendo parcerias e compartilhando saberes; a
formacdo de profissionais comprometidos socialmente, criticos e com competéncia para
trabalhar em equipe; e a formacdo de um grupo gestor com o objetivo de organizar o fluxo de
atividades a ser desenvolvidas pelos diversos cursos envolvidos (UFAL, 2010). Nesta
primeira experiéncia estiveram presentes os cursos de Enfermagem, Farmécia, Medicina,
Odontologia e Psicologia.

Com o PET-Saude Il/Satde da Familia (SF), no periodo 2010-211, além de manterem-
se estes cinco cursos, foram incluidos os de Nutri¢cdo e Servi¢o Social e, consequentemente,
houve a ampliacdo do nimero de participantes. O objetivo geral foi garantir a continuidade da
articulagdo ensino-servigo j& firmada, com foco em trés eixos de trabalho: a mortalidade
infantil, o controle social, por meio da participacdo popular e a humanizagdo da atencédo a

salde, contribuindo para uma formacao generalista, critica e humanista, atraves de estratégias
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interdisciplinares (UFAL, 2010). As parcerias que foram firmadas articulavam a UFAL — sete
cursos da area de salde e Pro-Reitoria de Graduagdo —, a Secretaria Municipal de Salude de
Maceid e as Unidades Basicas de Saude do 6° e 7° Distritos. Novidade nesta edi¢cdo foram os
grupos mistos de trabalho, compostos por estudantes de graduacdo de diversos cursos da
salde, orientados em servico por um preceptor da &rea de saude, mas que nao
necessariamente tinha a mesma formacéo de base que o aluno estava cursando. Essa era uma
iniciativa que buscava construir a formacdo e praticas com base na interdisciplinaridade.
Esperava-se com isso, que 0s proprios cursos da area de salde se sensibilizassem para efetivar
mudangas em seus curriculos académicos, ainda fechados em seus proprios saberes.

Para esta edicdo do PET-Saude II/SF, também foram planejadas atividades de
extensdo, a serem desenvolvidas junto aos servicos, profissionais de salde, comunidades e
outras instituicdes publicas e civis. Dentre elas houveram as propostas de: a¢fes de educacao
permanente direcionadas aos profissionais de salde; a¢cBes comunitérias de educacdo em
salde a partir de oficinas, foruns e grupos de trabalho; promocdo de espacos coletivos com
alunos, profissionais e comunidade para discussdo de temas relevantes ao projeto; e a
realizacdo de oficinas de planejamento local em salde, com ampla participacdo e mediada
pelos integrantes do projeto (UFAL, 2010). Apesar de previstas diversas estratégias de acdo
interdisciplinares nos servigos, as propostas de atividades curriculares foi bastante singela
nesse sentido, ocorrendo que estas praticamente foram apresentadas por curso. Assim, ndo se
esperou que grandes mudancas estruturais ou dialogos interdisciplinares fossem provocados
no espaco académico.

Outra acdo do projeto foi a criacdo do Nucleo de Exceléncia Clinica Aplicada a
Atencdo Bésica, com o intuito de uma articulacdo interdisciplinar entre ensino, pesquisa e
extensdo. Conforme relatério do Programa, a maior conquista deste Nucleo foi a construgéo
de um processo participativo para o planejamento e execugdo de suas agdes (UFAL, 2011).
No decorrer da execucdo do Programa, os participantes avaliaram a necessidade de um quarto
eixo de trabalho: de pesquisa. Isso conferiu mais visibilidade ao Programa nos encontros
Académico-Cientificos, parcerias interdisciplinares na construgdo de pesquisas, realizacdo de
encontros e mostras de experiéncias do PET-Saude, dentre outras a¢fes que articulavam
conhecimentos entre estudantes, professores, profissionais e comunidades. O PET-Saude
I1/SF finalizou suas atividades no segundo semestre de 2012, deixando passagem a um novo

programa para 2013: o PET-Sadde 111, mas com novas modificacoes.
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3.4 Os Integrantes Envolvidos nos Didlogos do Campo-tema da Pesquisa

Para a presente pesquisa, optamos por trabalhar com os integrantes do PET-Saude
II/SF — UFAL/Campus Maceié. Entendemos que 0s principios que norteiam o Programa
produzem efeitos em estudantes e profissionais de Psicologia, na formagdo e nas préticas
profissionais no SUS, o que favoreceu a escolha deste Programa para trabalharmos com a
tematica de gestdo em saude. O grupo de Psicologia realizava encontros quinzenais, as sextas-
feiras, no periodo da tarde. Os encontros agregavam estudantes de Psicologia, preceptores e
tutores Psicélogos, com a finalidade de discutir as experiéncias que estavam vivenciando no
PET-Saude II/SF. As temaéticas trabalhadas variavam, podendo ser administrativas, teérico-
conceituais, sobre problematicas ou fragilidades oriundas da pratica, dentre outras. O espaco
misto permitia a participacdo de todos 0s presentes, assim como as deliberacGes eram tomadas
por consenso.

Aproximamo-nos deste grupo, passando a frequentar 0s encontros quinzenais.
Negociamos nossa participagdo com a coordenacdo do Projeto. Em nossa primeira
participacdo no grupo, maio de 2011, apresentamo-nos e negociamos a producdo da pesquisa.
Participamos de mais alguns encontros e quando tivemos uma primeira proposta de tema,
objetivo e método do projeto de pesquisa, levamos ao grupo para discussdo. Foi esse, um
momento importante para qualificagdo do projeto de pesquisa. Posteriormente, seguimos
participando de outros encontros.

O PET-Saude II/SF ja havia finalizado suas atividades quando convidamos 0s
integrantes a participar da pesquisa. O convite foi realizado inicialmente por correio
eletronico a todos os participantes do PET-Saude I1/SF, informando a tematica, os objetivos e
0 método do trabalho, além da data e local que seriam realizadas as Rodas de Conversas.
Proximo a data dos encontros, realizamos contato telefénico a todos os participantes para
reafirmar o convite e prestar as informacdes que desejassem. Quanto aos professores, ndo
restringimos aos tutores do Programa. Estendemos o convite a todo corpo docente da
graduacdo que trabalhavam com os campos da saude e de gestdo. Isso, por entendermos que a
politica do MS sobre o PET-Salde é clara quanto a institucionalidade do Programa, ou segja,

um programa do Curso de Psicologia.
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Entre os integrantes do PET-Saude II/SF, participaram das Rodas de Conversas: 5
Preceptores da rede de Atencdo Basica de Saude de Maceio, 9 Estudantes e 2 Professores do
curso de Psicologia da UFAL. Também compuseram as Rodas de Conversas dois

Pesquisadores Auxiliares e o autor da pesquisa.

Tabela 2: Participantes, Rodas de Conversas.

Participantes das Rodas de Conversas Quantidade

Estudantes — de Graduacdo do Curso de Psicologia 9
Preceptores — Psicélogos da Rede de Atencdo Basica
Docentes de Graduacdo do Curso de Psicologia
Pesquisadores Auxiliares nas RC
Coordenacao das RC — autor da pesquisa

Total de Participantes Envolvidos nas Rodas de Conversas 19

Fonte: Elaborada pelo autor

= NN

3.5 Procedimentos

Para operacionalizacdo da pesquisa, foram organizadas Rodas de Conversas (RC) para
as quais foram convidados a participar os integrantes do PET-Salde II/SF. As RC sdo
dispositivos para a abertura a conversa e a interacdo social, como principio de permitir a
grupos e coletivos produzir novos sentidos sobre suas praticas, teorias e crencas.
(BERNARDES; SANTOS; SILVA, 2013). Elas estdo dispostas ao exercicio critico de
intepretacdo do mundo e para o protagonismo na construgdo de outras realidades.

Os convites para participar das RC foram operados em trés momentos. Assim,

distribuimos os integrantes em trés encontros, que ocorreram na seguinte sequéncia:

a) Roda de Conversas com os Estudantes (RCEstudantes);
b) Roda de Conversas com os Preceptores (RCPreceptores);

¢) Roda de Conversas com os Docentes (RCDocentes).

Nas RCEstudantes e RCPreceptores estiveram presentes 2 pesquisadores auxiliares.
As RC iniciavam com uma apresentagdo da pesquisa — informando sobre o tema, objetivos e
método de trabalho — e a seguir era feita a distribuicdo e leitura conjunta do Roteiro de
Conversa. Os didlogos foram estruturantes das RC. A coordenacao ficou por responsabilidade

do autor da pesquisa. Em média, as RC tiveram a duracdo de 1 hora e 10 minutos. As
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conversas foram gravadas com o consentimento dos participantes e, posteriormente, esse

material foi transcrito. As gravacdes foram destruidas.®

Tabela 3: Rodas de Conversas, Participantes, Auxiliares, Coordenador, Duracé&o.

Duracdo Rodas de Conversas Participantes Auxiliares Coordenador
01'10”  Estudantes 9 2 1
01'19”  Preceptores 5 2 1
01'01”  Docentes 2 0 1

Fonte: Elaborada pelo autor

3.5.1 Roteiro das Rodas de Conversas

Para facilitar os dialogos produzimos um Roteiro para as Rodas de Conversas (ver
apéndice C). A principio foram organizadas trés questdes que se construidas com base nos
objetivos geral e especificos propostos no Projeto desta Pesquisa. Partimos para o primeiro

encontro, a RCEstudantes, com trés questfes no Roteiro:

e Gestdo em Saude é importante para a Psicologia?

e O PET-Saude/Saude da familia/UFAL traz/trouxe quais questdes sobre Gestdo em
Saude?

e Estas questdes reverberaram no curso ou na formacdo em Psicologia? De que

forma?

No entanto, logo apo6s a apresentacdo do Roteiro na RCEstudantes os participantes
colocaram uma questdo: perguntaram qual era a concepcdo de Gestdo em Salde que 0s
autores da pesquisa estavam trabalhando? Nesse momento propomaos construir em grupo uma
concepcao, sobre qual seguiriamos trabalhando no encontro. Isso produziu efeitos na

discussdo entre os participantes, trazendo diversas concep¢des, algumas complementares e

® No projeto desta pesquisa estava incluida outra RC que seria preparada ap6s a anélise do Repertério
Linguistico. No entanto, a realizagdo desta foi prejudicada por alguns contratempos. Salientamos que no periodo
de realizagio desta pesquisa, 0 Comité de Etica da UFAL esteve fechado por aproximadamente 6 meses,
atrasando sua aprovacdo. Também a UFAL esteve em greve geral por mais de 3 meses, 0 que distanciou
estudantes e docentes do campus e até mesmo da capital, pois alguns mantém residéncia no interior do estado.
Para esta quarta RC seria realizado novo convite para todos que haviam participado dos trés primeiros encontros.
Seria apresentado Repertdrio Linguistico encontrado e as analises realizadas. A todos, seria oferecida a
oportunidade de discutir, analisar e, mesmo, contestar as analises produzidas. Para efeitos de pesquisa, esta
quarta RC tinha por objetivo horizontalizar as relagdes entre todos os envolvidos nesse trabalho — participantes,
auxiliares e autor — no processo de intepretacdo dos Repertorios.
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outras contraditorias. A partir disso, incluimos uma nova questdo ao Roteiro que foi

apresentado nos demais encontros:

e Quais sdo suas concepgdes sobre gestdo em salde?

Por fim, conforme avangdvamos com o campo-tema e melhor delineavamos o projeto,
0s objetivos geral e especificos acabavam sofrendo modificagdes. Apos a transcri¢do das RC,
percebemos que a discussao sobre as concepcdes de Gestdo em Salde foi intensa em todos 0s
encontros, recebendo destaque especial e gerando grande interesse nos participantes. Para
efeitos de analise, isso foi tomado em consideracdo, tendo sido concentrada a discussao e

andlise dos repertdrios linguisticos sobre essas concepcoes.

3.5.2 Os Mapas Dialogicos

Segundo Spink, M. (1999), a objetividade e o rigor nas pesquisas deveriam atentar
para trés principios: indexicalidade, inconclusividade e reflexividade. O primeiro € redefinido
em contraposi¢do aos critérios de validez restritos a estudos que fazem uso de medidas e de
fidedignidade limitado a estudos que permitem sua replicabilidade; por sua vez, critérios
entendidos como meios de acesso a realidade. Ao contrario, a indexicalidade trata da
especificidade, da situacionalidade, da vinculagdo do contexto com a pesquisa ou com o tema.
O sentido ndo é imune ao contexto, como ndo é produzido fora deste. Cabe ao pesquisador
visibilizar e explorar as possibilidades do contexto, podendo promover a combinacdo de
contrastes e complementaridades encontrados nos fenémenos em estudo.

A inconclusividade refere-se a processualidade dos fendmenos sociais, a possibilidade
constante de mudanca das suas caracteristicas e interpretagbes, a sua complexidade
constitucional e o reconhecimento da impossibilidade de controle das variaveis intervenientes
na sua totalidade. E, rejeitado a ingenuidade de uma posicao dita neutra do pesquisador, 0
principio de reflexividade refere-se ao processo intersubjetivo que o pesquisador vivenciou
para consolidar sua interpretacdo e os efeitos da presenca do pesquisador para consolidacdo
destes resultados.

Entendendo que as pesquisas académicas sdo localizadas, inconclusivas e resultado de
processos intersubjetivos, os conceitos de objetividade e rigorosidade cientifica adquirem
novo sentido: “o rigor passa a ser concebido como a possibilidade de explicar os passos da

andlise e da interpretacdo de modo a propiciar o didlogo” (SPINK, M., 1999, p. 102, grifo da
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autora). Ou seja, é dando visibilidade aos procedimentos da pesquisa, que se permite
explicitar os processos dialégicos que o pesquisador vivenciou no seu percurso e 0 modo de
construcdo da interpretacdo (da leitura) que este faz desta dialogia.

A ferramenta que utilizamos foram os mapas dialdgicos (MD). Eles sdo instrumentos
criados com o objetivo e o fim de garantir a visibilidade aos processos de intepretagcdo
realizado pelo(s) autor(es), permitindo a todo leitor o0 acompanhamento sistemético e critico
do produto do trabalho de pesquisa (SPINK, M.; LIMA, 1999; SPINK, M., 2004).

O primeiro passo que tomamos foi a realizacdo das transcricdes das RC. A seguir,
produzimos categorias a priori, de acordo com o0s objetivos do projeto, definindo 4
categorias: “Concepcdes de Gestdo em salde”; “Importancia ou valor reservado a gestdo em
saude”; “Questdes provocadas com a experiéncia do PET”; “Reverberacdes no curso ou na
formacdo em Psicologia”. A partir dai, partimos para criagdo de um novo arquivo no editor de
textos do computador, contendo um quadro gque tinha como cabecalho. Foi o primeiro Mapa
Dialdgico das RC:

a) na primeira coluna ‘Quem’, utilizada com a identificagdo do participante que estava
falando;

b) a segunda coluna “Enunciados Diversos”, para frases, sentencas e expressoes que
ndo estivem diretamente relacionados com as categorias de analise;

¢) nas quatro demais colunas foram distribuidas cada uma das categorias citadas.

Finalmente, passava-se novamente & leitura do material transcrito que era articulado

em sua integra neste novo quadro.



Quadro 1: Mapa Dial6gico, Fragmento, Categorias de Analise, RCPreceptores.
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MAPA DIALOGICO - PRECEPTORES

Quem Enunciados Diversos Concepgoes de Gestao em Saude Importancia ou Valor Questdes Provocadas pela Experiéncia do | Reverberagdes no Curso ou na Formagdo
Reservado a Gestdo em Saude PET sobre Gestdo em Saude em Psicologia
para Psicologia
P4 Olha...! (risos e
comentarios de aprovagao
quando P1 retorna a sala
com agua e café). Joia!

P5 Eu lembro daquela reunido
(risos). Chegue agua!

P1 Eu to vendo que ndo era s6
eu que tava com sede
(risos).

P5 N3o. Ndo quero ndo,
obrigada!

[...]

P1 E eu concordo contigo. Eu acho que essa,

essa... ideia de... gestdo que a gente tem
ainda hoje, ainda é arcaica, né? Eu sou a
favor, por exemplo, da... que nem a escola, de
elegerem os nossos dirigentes.

P2 ...6 a escola, né?

P1 Como a gente elege o prefeito, mas ndo
elege os secretarios, a gente também ndo
elege o diretor da Unidade...

Obs A educagdo ja funciona assim.

P2 Tem, é...

P1 Bom, ta comegando. Ndo esta

funcionando, mas comegou, comegou
agora, esse ano. Mas tem o Conselho
Escolar pelo menos, que ja é alguma coisa.

[...]

Fonte: RCPreceptores
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Essa estrutura de cabecalho com quatro categorias de analise foi utilizada para
construcdo dos mapas dialdgicos referentes as RC com os estudantes e com 0s preceptores.
Estes dois MD possibilitaram uma primeira tentativa de construcdo dos repertérios
linguisticos. Exercicio que apontou a necessidade de organizarmos subcategorias. 1sso
originou um novo modelo de cabegalho para os mapas, esse sim utilizado como ferramenta de
trabalho com as transcrigdes das trés RC. O modo como estas subcategorias originaram esta

descrito na proxima secdo: Repertdrios Linguisticos.

Quadro 2: Mapas Dial6gicos, Modelo de Cabecalho, Categorias, Subcategorias de Analise.

MAPAS DIALOGICOS - MODELO
Qu Concepgbes de Gestdo em Saude Importancia Questdes Reverberagdes no Curso ou na
em ou Valor Provocada Formacdo em Psicologia
Enunc | Integral | Descentra | Participagdo/ Saude do Reservado a s pela Ensi | Pesq | Extensdo/ | Poli
iados idade lizagdo Autonomia/C | Trabalhad Gestdo em Experiénci no uisa Pratica tica
Diver orresponsabil or Saude para ado PET
sos idade Psicologia sobre
Gestdao em
Saude

[

Fonte: Elaborado pelo autor

3.5.3 Repertorios Linguisticos

Buscamos apoiar a interpretacdo no material em principios que colocam a realidade
como produto de expressdo e ndo como estado de verdade. Isso exige mudancas nos modos
tradicionais de interpretar e de pesquisar a linguagem. Spink, M. (2004, p. 39) argumenta que
0 estudo das préaticas discursivas orienta-se a compreender “as maneiras pelas quais as
pessoas, por meio da linguagem, produzem sentidos e posicionam-se em relagdes sociais
cotidianas” (SPINK, M., 2004, p. 40).

Preocupados em lidar com a producdo fluida da linguagem, as préticas discursivas
propdem alguns elementos como constitutivos desse trabalho: “a dindmica (que sdo os
enunciados, orientados por vozes), as formas ou speech genres (que, para Bakhtin [1994], s&o
formas mais ou menos fixas de enunciados) e os conteidos, 0s repertorios linguisticos” (sic)
(SPINK, M., 2004, p. 41). O conceito de repertorios linguisticos que utilizamos ¢é entendido
como as formas ou estruturas cotidianas de associar conteldos de determinado modo em um
contexto e de modos diferentes em outros contextos. Essa poténcia na variabilidade de
repertorios define uma producdo de sentidos fluida e contextual. Pois os “repertorios sao

colocados em movimento nos processos de interanimacdo dialdgica que [...] integram as
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unidades basicas da linguagem e da comunicagdo” (BAKHTIN apud SPINK, M., 2004, p.
42).

As unidades basicas da linguagem sdo a sentenca e a palavra. Entendemos que a
sentenca “é um pensamento relativamente completo: pode ser curta, pode ser um paragrafo,
mas € um pensamento relativamente completo que se relaciona a outros pensamentos de um
unico locutor, em um mesmo enunciado” (SPINK, M., 2004, p. 42). No entanto, a palavra ¢é
composta por trés dimensdes, que no seu jogo serd chamada de Interanimacao Dialogica: “a
Palavra Neutra da linguagem, ou seja, a palavra dicionarizada; a Palavra do Outro que é
cheia dos ecos dos enunciados 0s outros (como 0s outros a utilizam) e a Minha Palavra,
usada num plano de fala especifico (ou seja, como eu a utilizo)” (BAKHTIN apud SPINK,
M., 2004, p. 42, grifo da autora).

O enunciado é a unidade basica da comunicacdo. Ele supde um interlocutor e seu

contexto. Como escreve Spink, M. (2004, p.42):

O enunciado vai da pergunta de alguém até a finalizacdo da fala de outra
pessoa. E um elo na cadeia de comunicacio. Dai a importancia de néo
descontextualizar trechos das trocas discursivas em nossas analises, pois, ao
tirarmos uma sentenca do enunciado que lhe d& suporte, lhe roubamos o
sentido. A sentenca s6 adquire um sentido completo no contexto do
enunciado. Portanto, para entender o processo de interanimacgdo dialdgica, é
preciso incorporar na andlise os varios elos dessa cadeia de comunicacéo:
levar em consideracao ndo s6 o que a pessoa falou, mas o que precedeu essa
fala — a pergunta do entrevistador, por exemplo. Essas trocas também
constituem o contexto de produgdo de sentidos. S6 entendemos o sentido na
medida que incorporamos na analise o contexto maios amplo de perguntas,
respostas e intervengoes.

O enunciado tem também suas caracteristicas: as fronteiras, o enderecamento e 0s
géneros discursivos ou speech genres. As fronteiras do enunciado sdo entendidas como o
potencial de resposta de uma frase, de uma sentencga ou de diversas sentencgas ou, ainda, de um
gesto. O limiar de um enunciado é definido quando este perde seu poder de evocar reacdes de
resposta. Consequentemente, neste momento, qualquer interlocutor pode materializar um
novo enunciado.

A caracteristica do enderecamento apresenta o fator do encadeamento dos enunciados.
O enunciado €é dialégico — um enunciado responde ao enunciado anterior — e seus
encadeamentos sdo chamados de Interanimacédo Dialdgica. A nogdo de géneros discursivos €

utilizada para referirmos formas relativamente habituais ou invariaveis da fala que facilitam a
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comunicacdo. Entdo, sdo modos de enunciados, mais ou menos estaveis, utilizados em
contextos especificos.

Os repertdrios linguisticos sdo colocados em movimento pelas unidades da linguagem
(a sentenca e a palavra) e da comunicagdo (o enunciado). “Os repertérios linguisticos sdo os
termos, os conceitos, os lugares-comuns e figuras de linguagem que demarcam o rol de
possibilidades de construgdes de sentidos” (SPINK, M., 2004, p. 46). Apds a construcdo dos
mapas dialdgicos desta pesquisa, partimos para a construcao dos repertorios linguisticos.

O primeiro repertdrio linguistico foi produzido para os mapas dialdgicos das RC feitas
com estudantes e preceptores. Nesse momento havia quatro categorias: “Concepcdes de
Gestdo em salde”; “Importancia ou Valor Reservado a Gestdo em Saude”; “QuestBes
Provocadas com a Experiéncia do PET”; “Reverberacdes no Curso ou na Formacdo em
Psicologia”. A partir de varias leituras sobre 0os mapas, produzimos os repertérios linguisticos
para essas categorias. Mas logo percebemos que estas categorias estavam muito genéricas, 0
que dificultaria 0 momento posterior em que buscariamos acompanhar os conjuntos de

sentidos.
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Quadro 3: Primeiro Repertdrio Linguistico, Fragmento, Categorias, RCEstudantes.

REPERTORIOS LINGUISTICOS — ESTUDANTES

Concepgoes de Gestao em
Saude

Importancia ou Valor
Reservado a Gestdo em Saude
para Psicologia

Questdes Provocadas pela
Experiéncia do PET sobre
Gestdo em Saude

Reverberagdes no Curso ou na
Formagdo em Psicologia

conceito multiplo, amplo
permite muitas
interpretagdes

processos micro processuais
processos macro
administrativos

burocracia

uma forma de cuidar

gerir

gerenciar

conceito um pouco dificil
parte burocratica
cuidando do cuidador

ndo sei

conselho gestor
estratégias de planejamento
eu posso fazer pra efetivar
minhas a¢gdes no campo
como um todo

antecipar, prever

uma antecipa¢ao ou uma
forma de dominar, de
mudar ou de decidir

cisdo entre aquele que
decide e aquele que faz
artesanato

relagdo entre o meu

significativo dentro da
formagao

nao estando neutra
dispositivo potente
trabalhos do cotidiano
vivéncia, do contexto,
enfim, universo do trabalho
sé tive contato com a
questdo da gestao depois
que eu entrei no PET

nds somos responsaveis
importante pra tudo
poder conversar sobre e
pode pensar na gestao
poder pensar na questdo
dialdgica

pode pensar conversar
desafio do PET | foi esse da
construgao

didlogo e comunicagdo
experiéncia extra
Conselho Gestor

tomada de
responsabilidade,
necessidade de didlogo
rico

é uma diferenga

neutralidade, uma
imparcialidade dentro a
realidade

construindo a realidade
construgdo de autonomia
construgdo de uma co-
gestdo

construir

chega no PET de paraquedas
descobre

€ possivel

desafio

muda

transformar a realidade
atrelar essa questdo do
desejo com que realmente a
comunidade t3 precisando
hierarquizagdo do
conhecimento

carater politico

I6gica do sistema
compromisso

briga do conhecimento
Conselho Gestor

grupos mistos

como vai transformar o PET
em uma experiéncia
curricular, como
institucionalizar o PET

ndo é trazido pra graduagdo
essa questdo da gestdo. O
guanto ndo é discutido essa
questdo da gestdo
produgdo tedrico-cientifica
transformacao da pratica
responsaveis

concorrer

formacgdo: eu vou fazer o
meu

omissdo grande

opor

combater

gente mesmo ndo sabe
como ser um potencial

nao instiga

formas de agir que ta muito
relacionado com nossa
formacgao

é preciso ensinar

a voz do grupo é tdo
importante

tem pouco

Continua...

Fonte: Elaborado pelo autor

Avaliada essa dificuldade, optou-se por trabalhar com categorias e subcategorias.

Assim, “Concepgdes de Gestdo em salde” passou a ter quatro subcategorias, propostas com

base nos principios e dispositivos da Politica Nacional de Humanizacdo: “Integralidade”;

“Descentralizagdo”;

“Participacéo,

autonomia e corresponsabilidade”; e

“Salde do

Trabalhador”. Também a categoria “Reverberacdes no curso ou na formacéo em Psicologia”

recebeu outras quatro subcategorias: “Ensino”; “Pesquisa”; “Extensdo/Préatica”; e “Politica”.

Desse modo os dois primeiros mapas dialégicos dos estudantes e dos preceptores foram

refeitos e, a seguir, foi também construido o de docentes, todos obedecendo as novas

categorias e subcategorias. Isso serviu de base para a producdo de trés quadros com 0s

repertorios linguisticos de estudantes, preceptores e docentes.




Quadro 4: Repertorio Linguistico, Docentes, Fragmento, Categorias, Subcategorias.
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REPERTORIOS LINGUISTICOS — DOCENTES

Concepgoes de Gestdao em Saude Importancia ou Valor Questdes Reverberagdes no Curso ou na Formagdo em Psicologia
Integralidade Descentralizagdo | Participacdo/Autono Saude do Trabalhador Reservado a Gestdo Provocadas pela Ensino Pesquisa Extensdo/Pratica Politica
mia/Coresponsabilida em Saude para Experiéncia do PET
de Psicologia sobre Gestdo em
Saude
ampliagao gerir Educagdo angustias Importéncia possibilidade de compartilhar observado supervisdo de Ministério da

complexidade

ndo existe um
modelo

ndo se esgota
dificuldade
particularidade
diversidade
ponte

quebra

transversais

potencializar
acoes

modo como
vocé vai é,
resolvendo as
questdes

possibilidades

potencializar
as acoes

relagdo de
poder

acdo da gestdo

posicGes de
gestdo

Secretaria
controle social
gestores
gestor

entram na
gestdo sem
saber o que é
gestao

gestdo formal

quetald em
cima

complexidade

de baixo pra cima
movimento

ficar botando gas
potencializar

requer tempo

reunidao
discussdo
planejamento
micro politica

gerenciamento
pessoal

discutir o proprio
trabalho/Discutir o
trabalho/ dialogar
sobre o trabalho

didlogo

pensar
coletivamente

falta daquele modelo
que dé conta de tudo

se acomodarem e ficar
mais tranquilas

trabalhando no que
realmente vocé
trabalha

planejamento

senta todo mundo e
planeja agdes

termo muito amplo

ainda ndo é
trabalhada

necessidade até de
preparagao maior

nivel de tensdo
grande

protocolo
esclarecendo

mostrando a
importancia

trabalhar
multidisciplinarm
ente

interdisciplinarida
de

inquietou
padronizagdes
atribuigdo

controle dos
atendimentos

se o profissional
ndo estd na frente
dele atendendo,
ele ndo esta
trabalhando

atendimento fora
dasala

conversa na rua

o que é que eu
penso que é ser
um Psicélogo?

discussao
hibrido
didlogo
democrética
conversa
relagdes
poder
mobilizando
participar

encontro

Universidade
PET
Psicologia

Ministério

trabalhando

pesquisas
campo

TCC

resposta

estudantes

questoes

Consultério
na Rua

uso de
drogas

Humanizaga
o

estagio
disciplinas
pratica
psicologia
PET

campo de
trabalho

servigo de saude
estabelecimentos

interdisciplinarida
de

reunindo
sala
acoes
clinica
cursos
UBS

faculdade

grupo

Saude em
conjunto com
o Ministério
da Educagdo
PET
Disciplina
PRO-Saude

Politica de
Educagdo
Permanente

politicas

campo
estatico

modelos
fora

Saude s6 vai
durar esse
ano

Sustentabilida
de

[...]

Fonte: Elaborado pelo autor
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O repertorio linguistico produzido a partir dos mapas dialégicos das trés RC foi
extenso. Para atender aos objetivos desta pesquisa restringimos a andlise ao repertdrio
linguistico referente a categoria “Concepcdes de Gestdo em Saude” com suas quatro
subcategorias (ver apéndice A). A analise das demais categorias implica em novos projetos.
Para a compreensdo do contexto de producdo dos repertorios linguisticos, durante a pesquisa,
recorremos frequentemente as transcri¢des das RC. Para construcdo dos argumentos sobre a

producdo de sentidos utilizamos a integra de alguns trechos de falas dos participantes.

3.5.4 Producéo de Sentidos

Como diz Fuganti (1990, p.32) “Pensar significa agora ndo mais contemplar ideias,
mas cavalgar os elementos produtores de sentido”. No entanto, partimos do principio que o
conceito producdo de sentidos é polissémico. Ainda assim, nos arriscamos em assumir para

essa pesquisa a definicdo que diz:

O sentido é uma construgcdo social, um empreendimento coletivo mais
precisamente interativo, por meio do qual as pessoas, na dindmica das
relacbes sociais, historicamente datadas e culturalmente localizadas,
constroem os termos a partir dos quais compreendem e lidam com as
situacdes e fendmenos a sua volta (SPINK, M., 2004, p. 48).

Encontramos nesta definicdo as dimens6es produtiva, coletiva, contextual e interativa
do sentido. Produzir sentidos € algo do nosso cotidiano. Estamos a todo o momento
produzindo sentido. N&o ha limites para essa producéo.

Com essa compreensdo, buscamos percorrer 0 quadro com o repertorio linguistico
utilizado para “Gestdo em saude” (ver apéndice A), tentando organizar que conjuntos de
sentidos foram construidos no didlogo com os psicologos, profissionais ou em formacéo. O
guadro com os conjuntos de sentidos produzidos para gestdo em salde estd no Apéndice B e
também foi utilizado para a discusséo e analise desta pesquisa. Nao podemos esquecer “que o
processo de interpretacdo € concebido, aqui, como um processo de producdo de sentidos. O

sentido &, portanto, o meio ¢ o fim de nossa tarefa de pesquisa” (SPINK, M., 1999, p. 105).
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4 DISCUSSAO E ANALISE

Apresentaremos abaixo as producdes analiticas a partir da categoria “Concepgdes de
Gestdo em Saude”, por meio de suas quatro subcategorias: “Integralidade”;
“Descentralizagdo”; “Participagdo, autonomia ¢ corresponsabilidade”; e “Salde do

Trabalhador”.

4.1 Integralidade

No eixo que tratamos da Integralidade nos processos de gestdo em saude foi possivel
agrupar o repertorio linguistico selecionado em quatro conjuntos de sentidos, que serdo

discutidos na seguinte ordem:

a) 0 cuidado;
b) os modelos de atencdo ndo diferem dos modelos de gestao;
c) o planejamento;

d) a complexidade e a singularidade.

O primeiro conjunto de sentidos faz referéncia ao cuidado em saude, assunto muito
suscitado nas Rodas de Conversas. Assim, tratando do cuidado conversou-se sobre: “forma
cuidar”; “conversar”; “vinculo”; “um cuidado com a comunidade”; “pra populacéo”;
“interdisciplinar”; “grupos”; e “visita domiciliar”. Mattos (2004) apresenta trés conjuntos de
sentidos atribuidos ao principio da integralidade:

a) Capacidade de politicas de satde ou de governo em atender(em) aos problemas de
salde das populacgoes;
b) Modos de organizacéo dos servicos de saude;

c) Préticas de atencdo e cuidado a salde.

Este ultimo atenderia as praticas desenvolvidas pelos profissionais no cotidiano dos
servigos, no trabalho articulado de promocéo, prevencdo e recuperacdo. Mattos (2004, p.
1413) ainda afirma que estas praticas devem estar atentas ao “contexto de cada encontro”.
N&o diferente desse, Machado et al. (2007, p. 336) define integralidade como o cuidado que

atente para a historicidade dos sujeitos em articulacdo com seu amplo contexto familiar, social
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e ambiental. Notamos que o repertério linguistico aqui presente na concepc¢éo de integralidade
na gestdo em saude, traz grande correlagdo com estes autores, pois parece estar baseado nos
fendmenos das relacbes humanas que ocorrem nas praticas de trabalho. Dessa forma,
entendemos que esse repertdrio sobre cuidado vem acompanhando algumas modificacGes dos
modelos técnico-assistenciais que o principio da integralidade exige. Referem uma
preocupacdo em aproximar pessoas para o trabalho, seja entre os profissionais, seja entre
pessoas da comunidade e profissionais.

No entanto, podemos dizer que tais questdes ndo garantem a efetividade da
integralidade das agdes. Frequentemente os usuérios vém ao encontro dos profissionais no
servico com alguma demanda. E habitual estes profissionais se conduzirem por
procedimentos e rotinas apreendidos para cada demanda identificada. No entanto, nesse
encontro entre profissional e usuério, o dialogo é orientador do contexto relacional, o que
cinde com a ideia de restringir a relacdo a protocolos de conduta. Assim, agregasse valor a
capacidade do profissional em “contextualizar adequadamente as ofertas a serem feitas aquele
sujeito, de modo a identificar os momentos propicios a tal oferta” (MATTOS, 2004, p. 1414).
Tomemos os “grupos” como exemplo. Um trabalho de grupo pode ser planejado em conjunto
entre os profissionais de um servico e atender as necessidades emergentes de uma
determinada localidade. Mas ele também pode ser organizado sem levar em conta os valores

de uma comunidade, como refere um estudante:

“teve vezes que a gente foi na escola, com criangas de cinco anos, falar sobre
sexo, DST e tudo mais e eles olhavam com uma cara e diz, tipo, rindo da nossa
cara e foi uma coisa que a gente nem, nem parou pra ver assim: pera ai, essa é a
demanda deles?” (RCEstudantes).

Na fala acima ha uma percep¢do que o contexto é um elemento a ser considerado no
momento do planejamento de acdes, ainda que, nesse exemplo, isso ocorra a partir da critica a
uma experiéncia mal sucedida.

A pratica possibilita a capacidade critica e autbnoma dos profissionais para lidar com
situacBes no proprio contexto em que elas se d&do. Pela contextualizacdo de cada encontro se
reconhece a corresponsabilidade que pode haver entre usuario e profissional no processo
terapéutico, a nem sempre estreita produgdo de sentidos, as dissondncias de valores que
damos aos objetos ou relacOes e a singularidade que existe na producdo de cada projeto
terapéutico. Enfim, as praticas integrais sdo necessariamente uma abertura a vida do outro ou,

como afirma Mattos (2004, p. 1414): “Defender a integralidade é defender antes de tudo que
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as praticas em saude no SUS sejam sempre intersubjetivas, nas quais profissionais de salde se
relacionem com sujeitos, e ndo com objetos. Praticas intersubjetivas envolvem
necessariamente uma dimensao dialogica”.

A estreita relacdo entre o que se planeja no trabalho e sua execucdo também foi
discutida entre os participantes das RC, configurando o segundo conjunto de sentidos, a
indissociabilidade entre modos de gestdo e modos de atencéo.

O Repertorio utilizado nesse topico foi intenso: “conceito de gestdo de uma forma
mais ampliada”; “gestdo como um conceito ampliado”; “gestdo dentro do processo de
trabalho”; “conforme vai fazendo tu vai gerindo”; “os atos de cuidar ndo se diferenciam dos
atos de gerir”; “os modelos de gestdo ndo se separam dos modelos de atencéo”; “movimento
vivo do trabalho”; e “artesanato”. Repertorio que faz consonancia com um dos principios da
Politica Nacional de Humanizacdo: indissociabilidade entre atencdo e gestdo. Ha um
conhecimento da Politica e uma preocupacdo em pensar e planejar os modos de fazer. E que
ha uma parcela significativa de autoria do profissional de saude, pois as fronteiras entre o
aprender e o fazer, entre o executar e o planejar no cotidiano de trabalho sdo muito ténues.
Uma discussdo gque se aproxima da sugestdo do neoartesanato do trabalho em salde, proposto
por Campos (2010).

Mas, sem duvida, esse conjunto de sentidos € uma critica a coexisténcia do duplo
modelo de gestdo em salde presente no SUS que discutimos no inicio deste trabalho. Além
disso, mostra uma preocupacdo em superar estreitos conceitos técnicos da administracdo,
buscando a ampliacdo para novos conceitos que possam integrar a producdo do cuidado, da
gestdo e dos sujeitos envolvidos nesses processos.

J& o terceiro conjunto de sentidos centrou-se no planejamento como forma de gerir e
potencializar o trabalho. O repertério utilizado para esse conjunto de sentidos foi:
“planejamento”, “organizar o fluxo” e “potencializar a¢6es”. Repertorio semelhante também
foi encontrado nos eixos Descentralizacdo e Saude do Trabalhador. Entendemos que esse
conjunto de sentidos € complementar ao anterior que coloca a indissociabilidade entre atencao
e gestdo em saude. A particularidade deste estd na percepgdo que o profissional tem de sua
implicacdo nesses processos. Assim, ele ndo se restringe a atuar apenas por protocolos e
condutas, mas opta por se colocar no bojo dos processos de gestdo, buscando contribuir com o
planejamento e a efetividade dos servicos.

Quanto as questdes relacionadas ao conjunto de sentidos da ‘“complexidade e
singularidade”, como frisaram 0s Docentes, conversou-se sobre o rompimento com alguns

reducionismos a determinados modelos instituidos. Isso pode ser acompanhado do repertorio:
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“ampliacdes”; “complexidade”; “diversidade”; “dinamico”; e “particularidade”, orientando a
discusséo para a necessidade de rompimento de um trabalho em satde unicamente baseado no
tecnicismo, na percepc¢do biologicista do sujeito, restrito a execucdo de protocolos e sem
atencdo devida ao contexto local ou aos sujeitos. Indica também a preocupacdo com as
heterogeneidades que se apresentam e as singularidades produzidas e vivenciadas.

Salientando que apenas os Docentes utilizaram esse conjunto de repertdrios,
sugerimos que o mesmo foi produzido a partir das experiéncias que tiveram no Curso de
Psicologia, no trabalho com politicas e acdes como a Educacdo Permanente em Salde, o
Programa de Educac&o pelo Trabalho para a Salude, a Integracéo Servigo-Escola e a Formacéo
em Servigo. Tais experiéncias movem-se no intuito de integrar as relacdes que estabelecemos
com o saber e o fazer, com os servigos de salde e com a academia, com uma formacdo nao
apenas técnica, mas também politica e emancipadora. Ou seja, metodologias de acdo que
borram as fronteiras entre trabalho e formacao e, em especial, que a experiéncia e a préatica (0
contexto) sejam as guias para a formacdo (STAHLSCHMIDT, 2012).

Uma observacdo importante é que o repertério produzido na RC com os Preceptores
foi todo utilizado pelo pesquisador e pelos auxiliares. Entendendo que os didlogos sdo praticas
de vida, fica a davida, para investigacdes futuras, se o principio da integralidade € ordenador e
promotor das politicas de gestdo em saude na rede de servigos em que atuam o0s preceptores.

4.2 Descentralizacao

E possivel acompanharmos o principio da descentraliza¢do surgindo em resposta a um
longo periodo de centralizagdo do poder politico no pais, a partir do espirito vigente na época
da Constituicdo de 1988. Com a descentralizacdo os estados e 0s municipios adquiriam, em
tese, uma triplice autonomia: politica, administrativa e financeira. Os municipios, por
exemplo, ganharam um amplo poder decisorio sobre as a¢fes do setor saude, apesar de nao ter
ficado claro, a época, a forma de financiamento destas ac6es (TREVISAN; JUNQUEIRA,
2007; MATTOS, 2009). A Lei n. 8.080/90, que regulamenta o SUS, trata a descentralizagdo
do mesmo modo que o texto Constitucional, assumindo essa, como uma descentralizacdo em
ambito politico-administrativo, reforcando o carater da municipalizagdo dos servicos, assim
como a regionalizag&o e hierarquizagéo da rede de servicos. A Norma Operacional Basica do
SUS 01/93 (NOB-SUS 01/93)" define que “a descentraliza¢io deve ser entendida como um

7 Portaria n° 545, de 20 de maio de 1993.
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processo que implica redistribuicdo de poder; redefinicdo de papéis e estabelecimento de
novas relagdes entre as trés esferas de governo; reorganizacao institucional, reformulacéo de
praticas; e controle social”. A partir das RC, apoiado nos repertorios linguisticos utilizados
pelos participantes, foi possivel organizar seis conjuntos de sentidos sobre a descentralizacéo

nos processos de gestdo em salde:

a) gestdo participativa e democratica;

b) administracdo, habilidades e competéncias;
C) produtividade: metas e resultados;

d) o ‘bambambam’;

e) politicas econdmicas e de saude;

f) complexa e potencializadora.

Partindo para o primeiro conjunto de sentido, encontramos um grande repertorio
tratando dos “Conselhos Gestores”, da “Cogestdo” e “Gestdo Compartilhada”, da
“descentralizacdo politico-administrativa” ¢ dos “processos de decisdo”, do carater
participativo — “participar”, “participacdo” — e democratico — “paritaria”, “eleicao”,
“votacao”, “elegerem”. Assim, parece haver uma apropriacdo dos participantes quanto aos
principios e os mecanismos de Controle e Participacdo Social do SUS e seu carater
democratico. Também ha uma apropriacdo com os dispositivos para gestdo participativa
produzidos a partir da Politica Nacional de Humanizacdo. Entendemos que se coloca em
discussdo o principio da Descentralizacdo ndo apenas no seu sentido historico mais estreito de
“descentralizagdo politico-administrativa”, mas também modelos e estratégias politicas
contemporaneas de efetivacdo deste. Fica explicito o reconhecimento da necessidade de acGes
macropoliticas, assim como efeitos de distribuicdo de poder dentro dos microprocessos de
gestdo. Coloca-se grande expectativa quanto a capacidade resolutiva dos dispositivos

participativos e deliberativos da gestdo, como vemos no relato:

“se realmente tivesse feito o conselho gestor na comunidade como a gente tinha
proposto eu acho que muitos dos problemas desde, sei 14, falta de medicamentos
ou falta de agentes de saude, eu acho que esses seriam pontos importantes a se
trabalhar num conselho gestor, numa gestdo de salde como um todo”
(RCEstudantes).
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Também se discutiu o alcance transversal desses principios participativos e

democraticos, ainda ndo efetivado:

“Ndo tem, a gente ndo tem essa, qual é o controle, vamos ver, qual ¢ o controle
social da educacgdo superior — vamos pensar nessa nisso ai que ocorre —qual € o
controle social? A gente ndo tem. E, por exemplo, o curso nosso de Psicologia,
vocé tem um controle social? Que que a gente conhece?, que que a gente se
interessa de saber, é, dos nossos egressos?” (RCDocentes).

Também encontramos um forte repertorio sobre “administracdo” como parte da
Gestdo em Saude. Utilizou-se o seguinte conjunto de repertorios: “padronizacédo”,
“formalizacdo™, ‘“administrativa”, “grande politica administrativa”, “hierarquizar as
relagbes”, “como administrar”, “gestdo formal”, “competéncias”, “habilidades”. Esse
conjunto de repertorios aponta a forte influéncia de tradicionais modelos da administracdo na
conducéo de um trabalho de gestdo em salde e nas relagdes humanas. O que Campos (2007a,
2010) chama de “racionalidade gerencial hegemonica”, trata-se de uma aplicacdo dos
principios e da pratica da administracdo, como area de conhecimento, no ambito da gestdo e
do trabalho no SUS.

Conforme Trevisan e Junqueira (2007), um dos problemas atuais que fragiliza a
descentralizacdo estd na perpetuacdo de certo modelo assistencial no planejamento e
organizacdo do SUS, com poucos avancos direcionados ao modelo de redes e das
possibilidades de arranjos. As possibilidades de acdes em rede permitem acordos para
efetivacdo de acOes intersetoriais, o compartilhamento de servicos e responsabilidades
intermunicipais/estaduais, a participacdo democratica dos envolvidos no planejamento das
acOes de salde, ou seja, pactos coletivos de levantamento de prioridades, estratégias de acdo e
definicdo de responsabilidades. Sabemos, no entanto, que apesar da institucionalizagcdo das
instancias coletivas — Conselhos de Salude, Comissdes Intergestores, Consorcios, etc. — as
deliberagdes nem sempre sdo participativas, democraticas e direcionadas a atender
necessidades locais. O conceito de rede propde avangos em termos praticos de redes de
atencdo regionalizadas e hierarquizadas que atendam as necessidades locais.

O modelo assistencial, em contraposicdo as redes, apresenta predominio da
preocupacdo com a produtividade das unidades de servi¢os ou dos préprios trabalhadores.
Esta distante de um regime de gestdo que valorize a participacdo e autonomia dos seus
profissionais, com tendéncia a reproduzir o modelo industrial para pensar o trabalho. O

Repertorio a seguir, reserva estreita relagdo com estas ideias: “atingindo metas”, “estatisticas
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de atendimento”, “metas”, “resultados”, ‘“quantitativos”, “producdo do servi¢co”. Apesar
destes repertérios manterem certa correlacdo com o conjunto de sentido da administrag&o,
anteriormente discutido, ele traz a particularidade da preocupacdo com o produto do trabalho.
Ou seja, o profissional deve apresentar, de maneira material e periddica, os resultados de seu
trabalho. A caracteristica que se mantém, e é criticada pelos participantes, centra-se na
habitual ndo participacdo dos profissionais de saude, principalmente, os que trabalham na
ponta dos servicos, no momento de pactuacdo destas metas. Mais raro ainda é ocorrer uma
definicédo partilhada do que pode ser considerado como produto do trabalho.

Nesse sentido, a forma de trabalho e a capacidade autbnoma estariam baseadas em
posicdes e hierarquias. Esta é a principal caracteristica deste conjunto de sentidos que
denominamos de “bambambam”. Docentes e Preceptores referenciaram muito as “posicdes de
gestdo” nos didlogos ocorridos nas RC, com énfase em seu carater formal: “gestor”,
“gestores”, “Governo”, “Presidente”, “Diretor”, “Secretario de Saude”, “Coordenacdo”,
“Bambambam”, “gestor maior”, “que ta 14 em cima”, “legitimado”, “lugar legitimo”, “entram
na gestao sem saber o que é gestdo”, “uma coisa imposta”. Vale lembrar a interrogacéo, por
parte de que uma Preceptora, presente no Seminario sobre este Projeto, questionando porque
0s “Gestores” da rede de salde ndo seriam chamados a participar da pesquisa. Tais questdes
nos conduzem a pensar o grande significado reservado a estes lugares instituidos. Como
discutimos, os participantes apontam estar centralizada nestes lugares a maior parte das
tomadas de decisdes referentes ao modo de organizar e gerir o trabalho e os servi¢os de saude.
Sem desmerecer a legitimidade dessa autoridade instituida, os participantes foram criticos no
sentido do modo de escolha das pessoas conduzidas a ocupar esses lugares, assim como a
forma que estes tomam as deliberacfes. Trouxeram a tona questdes como: o carater ndo
democrético na escolha dos coordenadores e secretarios; no distanciamento entre 0s
profissionais que deliberam sobre o servico e os proprios profissionais do servi¢o das tomadas
de decisdo; no despreparo e inexperiéncia para lidar com processos de gestdo; no
desconhecimento das politicas publicas do setor; assim como a influéncia partidarista tanto na
escolha de pessoas para os cargos de gestdo, como na toma de decisdo. Salientamos que 0s
estudantes ndo utilizaram esse repertério durante a Roda de Conversa.

Outro conjunto de sentidos foi a dimensdo politica e econdémica do sistema de salde,
principalmente, orientada a dimens&o politica dos processos de Descentralizacdo da Gestdo
em Saude: “politico”, “acdo politica”, “politica e acdo”, “politica macro”, “politicas de
saude”, “relacdo de poder”, “sistema politico-econémico”, “légica capitalista”, “relacéo de

poder”, “Humanizacao”. Isso parece apontar para as disputas politicas presentes e constantes
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na construcdo do SUS. De modo especial, estes embates de poder ficam mais flagrantes nos
processos decisérios. Assim, nos processos de gestdo em saude ficam expostos 0s interesses
envolvidos, as politicas que sdo efetivadas, os argumentos, etc.

Por fim, um ultimo conjunto, com menor énfase que os anteriores, em que se discute a
complexidade e a singularidade que envolve tratar da descentralizagdo da gestdo em satde. O
repertorio que reunimos para isso foi: “complexa”; “possibilidades”; “potencializar a¢Ges”;
“criar instrumentos”; ‘“ambito qualitativo”; “de cuidado”; “melhorias pra populacéo”;
“resolver problemas”; “solucdo de problemas” e “caréncia”.

Quando tratamos do principio da Descentralizacdo da gestdo em salde,
acompanhamos a discussdo de um problema fundamental que se concentra no financiamento
do SUS (PAIM; TEIXEIRA, 2006; TREVISAN; JUNQUEIRA, 2007). Preocupacdo que
encontramos presente no Pacto de Gestdo do SUS e na urgéncia em aprovar a Ementa
Constitucional nimero 29. Apesar disso, essa discussdo ndo foi trazida pelos participantes
para as RC.

4.3 Participacdo, Autonomia e Corresponsabilidade

Para caracterizacdo deste eixo, foi mantida integral consonancia com o principio da
PNH, que defende o protagonismo, a autonomia e a corresponsabilidade dos sujeitos e
coletivos na producdo de si, do cuidado e do mundo. Além da autonomia e
corresponsabilidades de sujeitos e coletivos na construcdo da realidade de salde e com o0s
processos de atencdo e gestdo da salde, encontramos nessa politica a orientacdo do caracter
participativo das acGes. Ou seja, o fortalecimento do aspecto democratico nas relagdes, com
ambientes acolhedores e coletivos que facilitem a ampla participacdo dos envolvidos com a
rede de saude, podendo esses ter trocas e conversas produtivas e localizadas. A participagéo, a
autonomia e a corresponsabilidade sdo operadores para construcéo de Politicas Humanizadas,

mas também sdo produtoras de sujeitos no exercicio da cidadania.
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Tratando desse eixo, pudemos encontrar os seguintes conjuntos de sentido, que serdo

trabalhados a seguir:

a) a autonomia;

b) a corresponsabilidade e/ou responsabilidade;
C) a participacao;

d) o dialogar, o conversar, o discutir;

e) o fazer picotadozinho;

f) a complexidade e a construcao.

O primeiro conjunto de sentidos foi produzido a partir do repertorio utilizado por
Docentes, Preceptores e Estudantes e compreende: “autonomia”, “construcdo de autonomia”
e “protagonismo”, indicando que estes participantes estdo familiarizados com os atuais
principios da PNH. Ha também um entendimento que a autonomia é produzida a partir de
tecnologias relacionais de maior complexidade, caracterizada por uma ampliacdo de
interferéncias nos processos de gestdo em salde, por exemplo. Requer um tempo maior de
didlogo, uma participacdo mais efetiva dos envolvidos, espacos equanimes de troca, enfim,
um plano de negociacdo permanente. Também encontramos o uso de autonomia, pelos
Preceptores, para referenciar a autoridade que compete a determinada funcdo gestora. Pelos
Estudantes, encontramos o uso de autonomia para discutir o trabalho construido na abertura a

escuta dos desejos dos profissionais e da comunidade:

“como a gente, enquanto profissionais de psicologia, podemos construir junto
com o usuario uma forma de poder atrelar essa questdo do desejo com que
realmente a comunidade td precisando” (RCEstudantes).

O repertorio utilizado sobre Corresponsabilidade foi retirado das falas de docentes e
estudantes: “corresponsabilidade”; “responsabilidade”; “compromisso”; “comprometimento”;
“todos sdo responsaveis pela gestdo”. No entanto, houve certa restricdo de sentido, sendo
mais usual como referéncia a responsabilidade que cada sujeito deve tomar para si no ambito

de trabalho. Assim, entendemos que o tratamento dado, centra-se no individuo:

“que na pratica, principalmente dentro de uma Unidade de Saude, a meu ver,
todos sdo responsaveis pela gestdo, o usudrio, o profissional, os superiores”
(RCEstudantes).
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Houve pouca discussdo sobre modos de corresponsabiliza¢do, sobre a existéncia de
espacos de acordos coletivos, de negociacgéo e de responsabilidades compartilhadas, sugerindo
a existéncia de poucas experiéncias que explorem esse tipo de questdo de modo coletivo e
colaborativo. Podemos notar que os preceptores nao utilizaram repertério para tratar do
conjunto de sentido corresponsabilidade. Quanto ao vinculo profissional-usuario, os Docentes

comentaram a necessidade de:

“quebrar essa questdo de que os profissionais que sabem” (RCDocentes).

Essa relacdo de propriedade do saber o profissional sobre o usuario, ou mesmo do
docente sobre o preceptor, por exemplo, impediria a construcdo corresponsavel de projetos
terapéuticos, de trabalhos em rede e a producgéo de autonomia no cuidado de si.

Além disso, encontramos um conjunto de sentidos tratando da participacdo, com 0s
seguintes repertorios: “participacao”, “dividir”, “gestdo que todos participem”, “andarem de
maos dadas”, “democratico”. O uso da participacdo faz referéncia a um modo de dar voz as
necessidades do outro. Entdo, tanto em espagos instituidos, como em espacos ndo
formalizados, a participacéo é entendida como a forma de diagnosticar os problemas de uma

localidade a partir da propria verbalizacdo e deliberacdo pelos usuéarios:

“Porque as pessoas comegam a contar o que elas querem e 0 que elas precisam.
E que se boa parte dos nossos programas fossem assim acho que a gente teria um
sucesso muito maior na nossa luta” (RCPreceptores).

Além disso, a participacdo € também trazida para discutir cogestdo, gestdo
compartilhada e processos coletivos de decisdo. No entanto, mesmo com o reconhecimento do
potencial produtivo que existe nos espacos e estratégias participativas, os estudantes apontam
qgue nem sempre as deliberacdes, corresponsabilidades ou acordos coletivos sdo respeitados e

efetivados:

“Participa usuarios, profissionais, entdo todos tem a mesma voz, entdo ja... todos
fazem a gestdo. Embora na pratica isso morra de um pouco” (RCEstudantes).

Parece haver uma correlacdo entre esse conjunto de sentido que vimos e 0 proximo
que trata da importancia do didlogo, da conversa e da discussdo nas relagBes cotidianas. O
repertorio que encontramos foi: “dialogo”; “discussdo”; “discutir”; “conversar”; “dialogia”;

“dialogico”; “trazer e ouvir os participantes”. Esses foram repertorios que apareceram
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diversas vezes, tendo inclusive sido posto como responsabilidade do psicélogo a funcdo de
facilitar essa dialogicidade entre profissionais, grupos e/ou comunidades. Como também
houve clara defesa do didlogo como modo de garantir a participacdo, forma de escuta das
“reais” necessidades e desejos e como meio para resolucdo de problemas e conflitos.
Principalmente os estudantes demostraram a preocupacdo em agir “no sentido de ampliar a
vocalizacdo das necessidades e dos desejos da populacdo e a escuta dos profissionais e dos
servicos, para que o acolhimento e o cuidado tenham significado para ambos” (BRASIL,
2009d, p. 9). No entanto, com referéncia a pratica cotidiana, conversou-se sobre as
dificuldades que existem para essa abertura ao dialogo: profissionais restritos ao didlogo
dentro da prépria categoria; equipes fechadas em si, pouco dispostas a interferéncias da
comunidade, receosas e temerosas; estudantes angustiados por se encontrarem em situacdes
que exigem, além da técnica, autonomia e negociacdo de papeis.

N&o somente a dificuldade de dialogo € afirmada, mas também empecilhos, vindo de
diversas ordens impedem e fragilizam os espacos e as praticas participativas, assim como a
producdo de autonomia e corresponsabilidade. Foi isso que discutiram Docentes e Estudantes
utilizando o seguinte repertorio: “quebrar”; “barreiras”; “medo”; “culpa”; “requer tempo”;
“falta de tempo”; “luta constante”; “ponte”; “tensdes”; ‘“movimento”; ‘“dinédmica”;
“picotadozinho”; “ficar botando gas”; “solta o cachorro em cima”. Os principios da PNH
defendem a indissociabilidade entre praticas de gestdo e atencdo, mas 0s participantes
afirmam que o trabalho ndo esta dissociado das pressfes vindas de outras ordens ou, ainda

mais, que estas pressdes podem ter um valor maior que o proprio trabalho:

“Porque é aquela coisa que as pessoas faziam: Ah! Eu ja to trabalhando, eu
tenho o meu horério e ainda tenho que gerir uma coisa aqui!? E tipo: N&o vou
abrir mao do meu, sei |4, trinta minutos do meu horario para ver como é que ta a
comunidade, a UBS como um todo” (RCEstudantes).

Este repertério atende ao argumento de manutencdo dos trabalhos fragmentados,
pouco participativos, com restrita capacidade deliberativa. Utilizando o repertorio de um
participante, a gestdo do trabalho acaba mantendo sobre deliberacbes e acOes
“picotadozinhas”, no sentido popular de “cada um no seu quadrado”.

Em oposicéo a essa tomada individualista e passiva frente a participacdo, autonomia e
corresponsabilidade, encontramos outro conjunto de sentidos que trata da complexidade e da
dimensdo construtiva destes principios, baseado no repertério: “complexidade”; “ampliar”;

“construcao™; ‘“construir”; “processo micro” e “micro politica”. Nesse sentido, esse
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repertério contrapbe-se a qualquer carater centralizador da dimensdo macro gestora,
reafirmando a existéncia de potencial microprocessual, construtor da realidade e capaz de
mudancas constantes. Enfim, uma dimensdo ativa e complexa na producdo da gestdo em
salde. Importante salientar que por complexidade encontramos 0 uso no sentido mais comum
— de dificil, dificuldade —, mas também foi tomada para caracterizar a dimensdo ampla, a

heterogeneidade e a justaposicdo de uma diversidade de interesses.

4.4 Saude do Trabalhador

Hé& tempos busca-se superar o conceito que reduzia saude a auséncia de doengas. No
entanto, insistimos em conduzir a formacdo, a atencdo e os sistemas de salde a partir dos
adoecimentos localizados nos sujeitos. A Psicologia tem por tradicdo formar profissionais
para uma clinica que trata de doencas ou disfungdes psiquicas. Da mesma forma, a
organizacao dos servigos de salde é, em grande parte, preparada para assisténcia de sujeitos
gue demandam a partir de suas patologias, sendo essa, também, geradora de conflitos quando
ndo prontamente atendida. As acdes do ensinar e do fazer em saude, no exercicio de afrontar o

dilema entre o patoldgico e o normal, demonstram que ndo se avangou em todas as frentes e:

Se tratarmos a saude como algo a ser alcancado no fim de uma trajetdria, ela
termina por tornar-se uma mera capacidade de se adaptar as situacdes, ou
seja, desaparece nossa capacidade inventiva. Ser normal ndo é ter uma salde
completa e eterna, mas poder oscilar dentro dos limites do patolégico e da
sanidade, poder inventar maneiras de fazer diferente (BRASIL, 2011a, p.
17).

A salde em sentido amplo faz referéncia a um estado ou uma capacidade de luta, de
enfrentamento, de inventividade frente a situacGes de sofrimento e dor. Salde tem a ver com
nossos modos de andar na vida, de realizar conquistas, de escolher nossos percursos, de
dialogar com o que nos rodeia. Envolve a capacidade que temos de perceber nossos
momentos de descompasso €, ainda assim, poder produzir estratégias, saidas e, quem sabe, até

novos descompassos.
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Com essa preocupagdo, buscamos 0s conjuntos de sentidos que os participantes
atribuem a satde do trabalhador, tendo reunidos os seguintes:

a) cuidando do cuidador;

b) diadlogo a partir/como integrador de ensino-gestao-atencao;
c) o trabalho como produtividade;

d) modelo-identidade-funcao-papel;

e) gerenciamento e planejamento.

Um primeiro conjunto de sentidos sobre Salde do Trabalhador, nos processos de
Gestdo em Saude, que pudemos mapear surgiu do repertorio utilizado pelos estudantes:
“cuidando do cuidador”, “cuidar dos profissionais”, “abertos uns para 0s outros”, mostrando
certa familiaridade com as politicas de Saude do Trabalhador e da PNH. Entendemos, também
aqui, certa abertura para observarmos a possivel producdo de sofrimento que envolva o
cotidiano de trabalho do profissional de salde e 0 necessario cuidado que isso exige. Esse
repertorio pode apontar uma atencdo a escuta do outro, uma escuta as necessidades do outro,
uma abertura para compartilhar o trabalho. Ainda assim, esse repertorio é marcado por uma
compreensdo individualista e assistencial do sofrimento.

Os Docentes utilizaram outros repertérios nas RC: “Educacao Permanente”, “discutir
acdes”, “senta todo mundo e planeja acdes”, “dificuldade de conversar”, possivelmente, por
estarem mais familiarizados com a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude
(BRASIL, 2009c), prevendo a garantia de espacgos coletivos de interlocucdo, para formacéo
critica a partir da identificacdo de problemas e necessidades locais, assim como para a
construcdo de possiveis solugdes. Essa Politica constitui estratégia central para
transformacbes do trabalho, constituindo-se em espacos de atuacdo critica, reflexiva,
propositiva, compromissada e tecnicamente competente (CECCIM, 2005), existindo um claro
esforco em modificar as praticas, os processos de formacdo e os proprios profissionais de
salde, além de incentivar a organizacao das agdes e dos servicos. Dentre as relagdes organicas
entre ensino-servigo-comunidade encontramos a propria experiéncia dos participantes da RC
Docentes no Programa de Educacéo pelo Trabalho para a Satude (PET-Saude).

Os Docentes também apresentaram preocupagdo com a restricdo do trabalho dos
profissionais a critérios de produtividade, como: “quantidade”, “carga horaria”, “cobra
producdo”, “nas metas das horas”. Eles discutiram muito a necessidade da rede de servigos ¢

das funcGes gestoras valorizarem os espacos de dialogos e conversas dos trabalhadores para
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anélise e planejamento das agdes. Pois, a principio, os profissionais de saude produzir
relatorios periddicos do seu trabalho, atendendo a metas de produtividade muito centradas no
trabalho por procedimentos — atendimentos individuais, grupos, avaliacdo psicologica, etc.
Desse modo, todo fazer que ndo atendesse a tarefas mais tradicionais de assisténcia, ndo
ganharia visibilidade nesses relatdrios, ndo ganha valor, ndo é exigido, como vemos no

guestionamento:

iy o~ di - . ~ , ima disso?
reunido, a discussdo, o planejamento... cobra produgdo até em cima disso?,
cobra uma produgdo?” (RCDocentes).

De modo direto, houve uma Unica referéncia ao sofrimento no trabalho: “angustias”.
No entanto, o contexto em que foi utilizada estava diretamente relacionado as situacfes em
que o profissional ou estagiario ndo encontram modelos ou aparato tedrico para dar conta de
conflitos, problemas ou necessidades que possam ter identificado. Nesse momento,
profissional ou estagiario, sente “falta daquele modelo que de conta de tudo”, ndo se percebe
“trabalhando no que realmente vocé trabalha”, ndo encontra modelos para “se acomodarem e
ficar mais tranquilas”. A sensagdo de anglstia é gerada no fato da impossibilidade de
encontrar modelos para lidar com todos os acontecimentos do cotidiano do servico e das
relacBes interpessoais. Somado a isso, uma crise identitaria do sujeito, se o mesmo for
deslocado de suas fungdes tradicionais. Do mesmo modo, ndo estaria na formagdo, nem
mesmo nas praticas dos servicos, a posicdo autdbnoma destes sujeitos e sua capacidade
construtiva sobre o préprio saber e fazer.

Docentes e estudantes também utilizaram do repertdrio: “gestdo”, “gerir”,
“gerenciar”, “estratégias de planejamento”, “planejamento”, trazendo preocupacdo com 0s
modos de gestdo dos profissionais com o seu trabalho. Houve preocupagdo com a dimenséo
autogestiva destes trabalhadores, apesar de entenderem que esta dimensdo continua distante
do olhar destes, como das func¢Bes gestoras ou da prépria populagdo. Isso, completando o
conjunto de sentido anterior, que os profissionais buscam com frequéncia modelos para
execucdo das préaticas e para modelagem das relagfes humanas. O comentario de um Docente

diz que planejar o cuidado do outro, passa pelas formas de cuidado de si:

“fui dar aula uma vez na enfermagem, fui muito interessante. Ai, quando cheguei
na sala de aula os estudantes: - Que bom que vocé veio falar pra gente como que
a gente faz pra que as pessoas se comportem de forma saudavel. Ai eu: - Como
assim?, né? Ai: - Olha professora, como é que uma pessoa que sabe que se nao
usar camisinha pega doenca, ndo usa camisinha? Entdo assim, ela vai dizer pra
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eles como é que faz pra essas pessoas usarem camisinha, né?, logo pra quem ta
trabalhando com DST/AIDS, né? Ai eu fiz: - Ah! Entdo quer dizer aqui que todo
mundo usa camisinha, né?, porque aqui, enfermagem, todo mundo sabe que pega
doenca?” (RCDocentes).

A salde envolve as relaces cotidianas em seus diversos espagos: no ambiente de
trabalho, na familia, no servico de salde etc. O local de trabalho nesse sentido ganha destaque
na vida dos sujeitos, pois envolve uma gama de acontecimentos diarios, de normas de
conduta, de uma ampla rede de relacionamentos interpessoais com a equipe e usuarios. Como

comenta uma docente:

“Entdo ela ta o dia todo nos hospitais, nas Unidades de Saude, nos Mini Prontos-
socorros, em todos o0s espacos ela ta convivendo profissional e usuario o tempo
todo ali, né? E eu acho que esse convivio é um convivio que traz tensdes, traz uma
necessidade até de preparacdo maior para a, para gerir o dia de trabalho do que
qualquer outra drea, qualquer outra area ai de atuag¢dao” (RCDocentes).

Os ambientes de trabalho foram submetidos a modos de funcionamento que
atendessem a determinadas dicotomias. A principal dessas dicotomias talvez fosse difundida a
partir das experiéncias de Taylor e Ford com a ciséo entre quem pensa, organiza e prescreve o
trabalho e aqueles que o executam. Fundamental era evitar que 0s sujeitos enfrentassem
conflitos ou tensionamentos durante a execucdo de uma tarefa que pudessem alongar o tempo
de producdo. No trabalho em saude isso se atualiza na fragmentacdo do cuidado, na divisdo
das tarefas por especialidades, no cuidado baseado em protocolos, dissociacdo entre processos
de formacéo e de atuacgdo etc. S&o modos de distanciamento entre os profissionais e usuarios
e, mesmo, entre 0s prdprios profissionais.

Claro, nem todas as ordens prescritas sdo seguidas a risca, nem todos os conflitos
podem ser previstos e solucionados antecipadamente, nem mesmo a capacidade de elaboragédo
e critica de um sujeito pode ser subestimada. Além disso, os modos de trabalho sofrem
constantes modificagdes na linha do tempo, do mesmo modo que a vida dos sujeitos também
se modifica. Sendo assim, entende-se que “o trabalho ¢ constituido por um constante dialogo
entre as prescri¢des e a necessidade de atualiza-las ou de criar novas formas de trabalhar”
(BRASIL, 2011a, p.26).

Tratando satde como a autonomia de agir e criar meios de mudar a vida, sugere-se que
a saude do trabalhador exige espacos para discussao sobre os problemas cotidianos e troca de
experiéncias entre os envolvidos. Momentos de dialogo que articulariam estratégias de

empoderamento utilizada pelos profissionais no seu trabalho, um fortalecimento da
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capacidade de analise das situacdes de conflito e adoecimentos, uma corresponsabilizacdo dos
envolvidos com os processos de salde, trabalho e gestdo. Assim, retirar os profissionais de
uma condicao passiva frente ao trabalho e as condi¢gdes que lhe sdo cotidianas, pois “condi¢ao
de saude em nosso trabalho depende necessariamente da maneira como nos organizamos para
trabalhar, ou da forma como gerimos coletivamente esse trabalho” (BRASIL, 20114, p. 33).
Nesse sentido, é importante ressaltar ndo haver repertorio utilizado pelos preceptores
para discutir saiude do trabalhador durante as RC. Salientamos isso, por considerarmos 0S
preceptores como principais envolvidos e, consequentemente, 0s mais interessados com
politicas de salde do trabalhador. Situacdo que aponta a provavel inexisténcia de dispositivos
ou politicas especificas na rede de saide em que trabalham. Indicando também a auséncia de
espacos para interlocucdo e dialogo entre os préprios profissionais — pensando em um
conceito de satde que leve em conta o protagonismo e a capacidade inventiva de si.
Dispositivos de didlogo e tecnologias de encontro fazem consonancia com atitudes
autdbnomas e protagonistas dos trabalhadores na construcéo de sua realidade laboral e de vida.
Sua efetividade no trabalho entra em sintonia com sua capacidade de analise e interpretacao.
Assim, com frequéncia seu envolvimento afetivo com o campo de trabalho intensifica-se de
outro modo. Promove-se a salde do trabalhador, ao tempo que também deslocamos os modos
de gerir e cuidar sobre o0s mesmos principios: de autonomia, participacdo e
corresponsabilidade. O momento atual dos servicos onde atuam estes preceptores ndo parece

estar organizado dessa forma, como provavelmente ndo esta se construindo para isso.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Podemos observar que ha politicas orientadas para o desenvolvimento da gestdo em
salde, tanto para a educacdo em saude como para o cotidiano de trabalho, baseadas em
dispositivos participativos e democraticos. Entendemos que principios como a integralidade, a
descentralizacdo, a autonomia e a corresponsabilidade e a salde do trabalhador séo
fundamentais na construcdo desses dispositivos de gestdo. Além disso, tais principios podem
ser orientadores de uma formacdo ética e politicamente implicadas com esse modo de fazer
gestdo no SUS.

Quanto ao principio da integralidade consideramos que profissionais e estudantes de
Psicologia preocupam-se em construir praticas de cuidado baseadas na escuta dos usuarios, na
percepcao dos desejos e interesses envolvidos, atentos ao contexto de atuacdo e atendendo a
necessidades locais. H& forte referéncia ao principio da inseparabilidade entre processos de
gestdo e atencdo em salde, propondo ampliacdes na concepcdo de gestdo em salde que
integrem 0s microprocessos de trabalho. No entanto, ainda quanto ao principio da
integralidade, notamos a auséncia destes repertdrios entre 0s preceptores, sugerindo,
possivelmente, certo distanciamento deste principio das praticas e reflex6es das equipes.

Quanto ao principio de descentralizacdo, consideramos que profissionais e estudantes
de Psicologia construiram grande repertorio para falar de dispositivos para participacdo e
democratizacdo dos processos de gestdo em salde. Entretanto, parecem prevalecer
concepcdes fundamentadas nos processos tradicionais da administracdo, na hierarquizacédo
dos profissionais e na padronizacdo do trabalho. O repertério também sugere certa prevaléncia
de paradigma assistencial para as préaticas de salde, guardando estreita relacdo do trabalho
com a produgéo ou com o procedimento. As concepcdes sobre descentralizacdo deflagram a
perpetuacao presente da hierarquia e do distanciamento que se efetiva nos processos de gestao
em salde que vivenciam preceptores e docentes nos cotidianos de trabalho, muito bem
apresentado por um participante na metafora do “bambambam”. Perpetuacdes que podem
afastar os trabalhadores, docentes e estudantes de Psicologia de pautar questdes cruciais para
a efetivacdo da descentralizagdo, como os atuais problemas de financiamento do SUS, que
néo foi tratado pelos participantes, por exemplo.

Quanto aos principios de autonomia, corresponsabilidade e participacdo consideramos
que estudantes, profissionais e docentes de Psicologia constroem concepgfes que tomam
como referéncia a base da PNH. No entanto, também encontramos conjuntos de sentidos em

que autonomia é traduzida como sinénimo de autoridade. Da mesma forma encontramos
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corresponsabilidade definida como responsabilidade ou comprometimento individual dos
sujeitos. Uma formac&o conduzida para a sobreposicao de poder de quem detém o saber sobre
os demais foi apontada como um dos empecilhos para a construcdo de corresponsabilidades.
O dialogo e a conversa foram os elementos mais valorizados pelos participantes para a
efetivacdo de dispositivos participativos na gestdo em salde. No entanto, os participantes
reforcam que prevalecem praticas e modos de trabalho “picotadozinhos”, entendidos como o
exercicio da gestdo e da atencao fragmentada e individualizada.

Quanto a saude do trabalhador, consideramos que os estudantes de Psicologia estejam
familiarizados com a politica “cuidando do cuidador”, preocupados com 0s processos de
adoecimentos dos profissionais a partir do seu trabalho. Os docentes mostraram mais
preocupacOes com diretrizes das politicas de educacado pelo trabalho, de modo especial com a
criacdo de espacos coletivos e participativos para os trabalhadores discutirem e planejarem
seu fazer. Os participantes apontaram que fortes expectativas e crencas em modelos e teorias
universalizantes, e produzidas a partir de sujeitos ideais, dificultam o exercicio da autonomia
e inventividade dos profissionais no desenvolvimento das préaticas cotidianas de trabalho.
Além disso, consideram que estas crengas podem provocar sofrimento para os psicélogos e
estudantes, quando inseridos na complexidade do trabalho em salde e nas interacdes com
usuarios, equipes e comunidades, ao perceberem que as praticas em salde ndo se sustentam
apenas com o conhecimento adquirido na graduagdo. Outro destaque foi a auséncia deste
conjunto de repertérios (saude do trabalhador) entre os preceptores, parecendo sugerir
distanciamento desta politica no cotidiano de trabalho.

Consideramos que os principios defendidos para salde sdo principios a serem
construidos na vida. Necessitamos de uma formacdo em Psicologia que atenda ndo apenas a
critérios técnicos, mas fundamentalmente em principios de vida. E que a conducédo da pratica
apoie-se no modo de lidarmos com as interag0es sociais e com a vida. Como propde um

Docente:

“.. dos principios que regem a saude, mas que também regem, ndo sao
principios que ndo sdo da saude, né? [...] Séo principios da sociedade... [...] ... se
a gente for pensar na sociedade que queremos, democratica” (RCDocentes).
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APENDICE A - QUADRO CARACTERIZANDO O REPERTORIO LINGUISTICO UTILIZADO POR
DOCENTES, ESTUDANTES E PRECEPTORES
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Gestdao em Saude

Integralidade

Descentralizagdo

Participagdo/Autonomia/Coresponsabilidade

Saude do Trabalhador

Docentes

Estudantes

Preceptores

Docentes

Estudantes

Preceptores

Docentes

Estudantes

Preceptores

Docentes

Estudantes

Preceptores

ampliagdo
complexidade
conversar
dificuldade
dindmica
diversidade
gerenciamento
modo como
vocé vai é,
resolvendo as
questdes

movimento

movimento vivo
do trabalho

ndo existe um
modelo

nao se esgota
particularidade

planejamento
maior

politica

ponte

artesanato

as forma de gerir
ndo se separam
dos modos de
vocé atender

carater politico

conceito de
gestdo de forma
mais ampliada

conforme vai
fazendo tu vai
gerindo

cuidado
forma de cuidar
gerir/ gerencia

gestdo com um
conceito mais
ampliado

gestdo dentro do
processo de
trabalho

hierarquizagdo
do
conhecimento

os atos de cuidar
ndo se
diferenciam dos
atos de gerir

visita domiciliar

grupo

interdisciplinar

Obs: ndo houve

controle social
gestores
gestor

Gerir
possibilidades

potencializar as
acoes

relacdo de poder

ac¢do da gestdo

posicGes de
gestao

Secretaria

entram na
gestao sem
saber o que é
gestdo

gestdo formal

que ta la em
cima

descentralizar os
processos de

Conselhos
Municipais de
Saude

conselho gestor

€ pra todos

eles tinham voz
e eles falavam
eles
participavam

populagdo
comunidade
Mobilizar
participar
compromisso

ambito
qualitativo

melhorias pra
populagdo

Humanizagdo

politica

ampla

atividade mais
proxima dos
usuarios

um lugar
enquanto
processo

cogestao

gestao
compartilhada

competéncias
autonomia
autoridade
habilidades

cada parte
funciona como
um gestor

horizontalizada

participar

0 espago micro
até o macro

gerindo

Educagdo
complexidade

de baixo pra
cima

movimento

ficar botando
gas
potencializar

requer tempo

reuniao
discussdo
planejamento
micro politica

gerenciamento
pessoal

discutir o
préprio
trabalho/Discutir
o trabalho/
dialogar sobre o
trabalho

didlogo

vinculo entre
profissionais e
comunidade

andarem de
maos dadas

construgdo de
autonomia

construgdo/cons
truir

unida

gerir

todos sdo
responsaveis
pela gestao

co-gestdo
grupo

gestdo que
todos participem

voz do usuario
voz do grupo

todos fazem a
gestdo. Embora
na pratica isso

participacdo,
cogestdo e
protagonismo

horizontalizar
processos micro
autonomia

dialdgico,
vincular

democratico

Protagonismo

trazer e ouvir os
participantes

comunidade
participacdo

postura (...)
politica

se integrar

angustias

falta daquele
modelo que dé
conta de tudo

se acomodarem
e ficar mais
tranquilas

trabalhando no
que realmente
vocé trabalha

planejamento

senta todo
mundo e planeja
acdes

discutir agGes

Educagdo
Permanente

carga horaria

nas metas das
horas

cuidar dos
profissionais

cuidando do
cuidador

gestdo
gerir

gerenciar

estratégias de
planejamento

abertos uns para
os outros

multidisciplinari
dade
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potencializar
acoes

quebra
transversais

vinculo

organizar o fluxo

os modelos de
gestdo ndo se
separam dos
modelos de
atengdo

pra populagdo

um cuidado com
a comunidade

fala dos
participantes, no
que tange ao
conceito de
gestdo em
saude, fazendo
referéncia a
integralidade.
Apesar disso eu
recuperei nas
falas deles
algumas
experiéncias que
marcavam a
integralidade.
Todas as
palavras
elencadas acima
sdo minhas.

decisdo
Compartilhar

tem que estar
proxima

participagdo
cogestdao

gestdao
partilhada

complexa

varios olhares

administrativa
administragdo
formalizagdo

padronizagdo

programas
indutivos

criar
instrumentos

demanda
atingindo metas
metas

daruma
resposta

resolver os
problemas

acdo politica

eleicdo
votagdo
direitos

néds todos
coordendvamos
0 servigo

burocracia/
burocratica

estatisticas de
atendimento

produgdo do
servigo

resultados/objet
ivos/quantitativo
s

caréncia
instancia macro

nivel macro

modelo de
gestdo

sistema politico-
econémico

|6gica capitalista

N&o da lucro

responsabilidade

elegerem

direito

politica e agdo
politico/politicas

politicas de
saude

politica macro

grande politica
administrativa

descentralizada

descentralizagdo
politica-
administrativa

como
administrar

administracdo
politica

de cuidado

solugdo dos
problemas

redugdo de
agravos

tratamento/assis
téncia/prevenca
o)

lugar legitimo

pensar
coletivamente

decidir
cogestao
participagdo

corresponsabilid
ade

puxar a gestdo
pra tentar
organizar o
servigo

humanizagdo
dindmica

autonomia

sentar com o
outros

luta constante

forma horizontal
dessa relagdo

poder
convivendo/con
vivio

tensdes
relagdes

ponte

quebrar essa
questdo de que
os profissionais
que sabem

Inventa, reage,
critica e se
rebela

morra de um
pouco

sozinha ndo vai
resolver

negociagdo/neg
ociar

conversar/didlog
o/discutir/dialog
ia

dividir

responsaveis/res
ponsabilidade/
responsabilizo/r
esponsabilizar/r
esponsabilize

participagdo

compromisso/co
mprometimento

postura

abrir mdo
(rendncia)

desejo
conhecimento
motivagdo
apoio

interesse

falta de tempo
barreiras
medo

culpa

Cobra produgdo

quantidade

dificuldade de
conversar
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partidaria

legitimado

Conselho Gestor
de Saude

Gestor

Responsavel
Coordenagdo
gestor maior

Secretdrio de
Saude

Presidente
Governo
Bambambam

Hierarquizar as
relagbes/
diferenciar

Diretor

uma coisa
imposta

Conselho Escolar

quebrar
picotadozinho

solta o cachorro
em cimal!

ampliar

abrangente
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APENDICE B - CONJUNTOS DE SENTIDOS PRODUZIDOS A PARTIR DO REPERTORIO LINGUISTICO

Gestdo em Saude

Integralidade

Descentralizagdo

Participagdo/Autonomia/Correspons
abilidade

Saude do Trabalhador

Cuidado

modelos de aten¢do nao diferem dos
modelos de gestdo

planejamento

complexidade e singularidade

gestdo participativa e democratica

administracdo, habilidades e
competéncias

produtividade:metas e resultados
o bambambam
politicas econdmicas e de saude

complexa e potenicalizadora

transversalidade como modo de
transformacdo das relacdes e
comunicagao entre os sujeitos

indissociabilidade entre atencdo e gestao,
integrando os modos de cuidar aos
modos de gerir e processos de trabalho

protagonismo, autonomia e
corresponsabilidade dos sujeitos e
coletivos na producdo de si, do cuidado e
do mundo

cuidando do cuidador

didlogo a partir/como integrador de
ensino-gestao-atencao

o trabalho como produtividade
modelo-identidade-fung¢do-papel

gerenciamento e planejamento.




82

APENDICE C - ROTEIRO DAS RODAS DE CONVERSA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA

Roteiro das Rodas de Conversa

. Quais suas concepcdes sobre gestdo da saude?

. Gestdo em Saude é importante para a psicologia?

. O PET-Saude/Saude da familia/lUFAL traz/trouce quais questdes
sobre Gestao em Saude?

. Estas questbes reverberaram no curso ou na formagao em
Psicologia? De que forma?
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (T.C.L.E.)

(Em 2 vias, firmado por cada participante-voluntari(o,a) da pesquisa e pelo responsavel)

“O respeito devido a dignidade humana exige que toda pesquisa se processe apos
consentimento livre e esclarecido dos sujeitos, individuos ou grupos que por si e/ou
por seus representantes legais manifestem a sua anuéncia a participagdo na
pesquisa.” (Resolugdo. n2 196/96-1V, do Conselho Nacional de Saude)

B e ettt aaeeeeeeaeteeee et ettt tt et ettt ettt ————————————————————————tattteeeeteeeees , tendo
sido convidad(o,a) a participar como voluntari(o,a) do estudo Gestdo em Saude e Forma¢do em
Psicologia recebi do Sr. Luciano Bairros da Silva e do Prof. Dr Jefferson Bernardes, responsavel por
sua execucao, as seguintes informacgdes que me fizeram entender sem dificuldades e sem duvidas os
seguintes aspectos:

e Que o estudo se destina a Pesquisar as relacbes entre a Gestdo em Saude e a Formacdo em
Psicologia;

e Que a importancia deste estudo é a de tratar-se de um assunto que tem tomado relevancia nos
ultimos anos nos indexadores de trabalhos cientificos, mas apresentando pouca pesquisa no ambito
da psicologia e da formacao;

e Que os resultados que se desejam alcancar sdo: a) entender qual a importancia da gestdo em saude
para a Psicologia; b) quais as questdes sobre gestdo em salde o PET-Saude/Salde da familia/UFAL
suscita; e c) de que forma estas questdes reverberam na formacgdo em Psicologia;

e Que esse estudo comegard no inicio do més de abril de 2011 e sera concluido no més de margo de
2013;

e Que o estudo serd feito da seguinte maneira: estdo previstas inicialmente trés Rodas de Conversa
com os participantes do PET-Saude/Salde da Familia — UFAL/Campus Maceio, divididos conforme os
seguintes grupos: a) professores e tutores; b) preceptores; e c) alunos bolsistas e nao-
bolsistas/colaboradores. Apds a transcricdo dos grupos e andlise preliminar dos resultados serd
realizada outra Roda de Conversa, em grupo, com a participagdao conjunta de professores, tutores,
preceptores e alunos bolsistas e ndo bolsistas para discussao e andlise dos resultados preliminares;

e Que eu participarei das seguintes etapas: Roda de Conversa do a) grupo de professores e tutores;
ou do b) grupo de preceptores; ou do c) grupo de alunos bolsistas e ndo-bolsistas/colaboradores, de
acordo com meu vinculo no PET-Saude/Saude da Familia/UFAL. E partiparei também na Roda de
Conversa com a presenga conjunta de professores, tutores, preceptores e alunos bolsistas e ndo
bolsistas para discussdo e analise dos resultados preliminares;

e Que nao existem outros meios conhecidos para se obter os mesmos resultados;

e Que possivelmente ndo sentirei incbmodos com minha participacdo na pesquisa, mas sentindo
poderei me recusar a continuar participando da pesquisa, ndo havendo com isso qualquer tipo de
prejuizo a minha pessoa;

e Que haverao riscos minimos a minha saude fisica e mental, pois os possiveis danos que poderiam
advir estdo desde ja descartados devido ao compromisso dos pesquisadores de somente revelarem
informagdes autorizadas;

e Que a minha participacdo serda sempre acompanhada pelos pesquisadores e responsavel acima
citado, que estardo sempre disponiveis para esclarecer qualquer ddvida sobre cada uma das etapas
ou propostas da pesquisa;

e Que os beneficios que deverei esperar com a minha participacdo, mesmo que nao diretamente, sdo
a elaboracdo e a qualificacdo em minha formacéo e pratica psicolégica no dmbito do Sistema Unico
de Saude;
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e Que, sempre que desejar, serdao fornecidos esclarecimentos sobre cada uma das etapas do estudo;
¢ Que, a qualquer momento, eu poderei recusar a continuar participando do estudo e, também, que
eu poderei retirar este meu consentimento, sem que isso me traga qualquer penalidade ou prejuizo;
e Que as informagdes conseguidas através da minha participacdo ndo permitirdo a identificacdo da
minha pessoa, exceto aos responsaveis pelo estudo, e que a divulgacdo das mencionadas
informacdes so sera feita entre os profissionais estudiosos do assunto;

e Que nao havera nenhuma indenizagdo.

Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha
participacdo no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas
responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha participagdo implicam, concordo em dele
participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO
FORCADO OU OBRIGADO.

Endereco d(o0,a) participante-voluntari(o,a)
Domicilio: (rua, praga, conjunto):

Bloco: /N°: /Complemento:

Bairro: /CEP/Cidade: /Telefone:

Ponto de referéncia:

Contato de urgéncia: Sr. Jefferson Bernardes

Domicilio: Rua Roberto Mascarenhas de Brito / N°: 426/803

Bairro: Mangabeiras / CEP 57037-900 / Cidade: Macei6/AL / Telefone: 82-8719-1015
Ponto de referéncia: Atras do Jatilica Resort Hotel

Endereco dos responsaveis pela pesquisa (OBRIGATORIO):

Instituicdo: UFAL

Endereco: Av. Lourival Melo Mota / N°: s/n / Complemento: ICHCA / Curso de Psicologia
Bairro: Tabuleiro dos Martins / CEP 57072-970 / Cidade: Maceid/AL

Telefones p/contato: 82-3214-1336

ATENCAO: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua
participacdo no estudo, dirija-se ao:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas:

Prédio da Reitoria, sala do C.O.C., Campus A. C. Simdes, Cidade Universitaria
Telefone: 82-3214-1041

Maceio, de de 2012.

Prof. Dr Jefferson Bernardes

Luciano Bairros da Silva

(Assinatura ou impressao datiloscopica Nome e Assinatura dos responsaveis pelo estudo
d(o,a) voluntari(o,a) ou resposavel legal (Rubricar as demais paginas)
- Rubricar as demais folhas)
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ANEXO A — CARTA DE APROVAGAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA




