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Uma educacdo que possibilite ao homem a
discusséo corajosa de sua problematica. De sua
insergdo nesta problematica. Que o coloca em
dialogo constante com o outro. Que o predispbe a
constantes revisées. A andlise critica de seus
‘olhados’. A uma certa rebeldia no sentido mais
humano da expressdo. Que o identifique com
meétodos e processos cientificos.

PAULO FREIRE



Resumo

Procurou-se avaliar neste estudo se existe formacgao no trabalho, bem como de que
maneira este se desenvolve no cotidiano da atuacdo multiprofissional, por meio das
acdes dos trabalhadores de saude que lidam com a problematica saude / doenca da
crianga no Centro de Saude Escola Germano Sinval Faria da ENSP / FIOCRUZ.

Definiu-se, como metodologia, a investigagdo qualitativa, que teve como eixo o
sentido atribuido pelos trabalhadores aos seus saberes e experiéncias considerados
nas relacdes que estabelecem entre si, 0 Servico e suas ‘criangas de referéncia’.
Compés-se a técnica da TRIANGULACAO, que tem por finalidade a visualizagéo
mais abrangente do objeto de pesquisa através da multiplicidade de abordagens.
Foram utilizados como instrumentos metodoldgicos: entrevistas semi-estruturadas
de trabalhadores do CSEGSF, associadas a pesquisa e analise documental, aos
grupos focais, a observagao participante dos entrevistados e dos grupos focais e as
entrevistas abertas com professores fundadores do Mestrado em Saude da Crianga /
IFF / FIOCRUZ.

A articulag&o analitica dos dados mostrou o contraste entre o material empirico, as
teorias e os documentos oficiais sobre o assunto. Os principais resultados
evidenciam a importancia de tutoria / assessoria, isto €, de formagcao de formadores

para que haja a condugao do processo em um continuum.

Por sua vez, os trabalhadores identificaram a rede de saberes, mais especificamente
o saber educacional que emerge do cotidiano de suas agdes no locus de trabalho,
que permanece especulativo em razdo de nao se produzir a transformacado do
espaco dito virtual desse saber em espaco real e interprofissional de rotina para seu

desenvolvimento, avaliagao e transmissao.

A analise do CSEGSF nesse estudo conduziu a uma percepcdo de suas
potencialidades como espacgo de relagdes de trabalho e de formagédo na medida de
sua integracgao / articulagdo — em uma rede — com a comunidade de referéncia e seu
ambiente, a mediagdo estratégica com o poder publico local, como base para a
intersetorialidade, e a construgdo compartiihada de conhecimentos dentro do
CSEGSF e com outros setores da ENSP e da FIOCRUZ como politica institucional e

gerencial.
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Summary

The objective of this study is to evaluate the attainment of qualification at work, as
well as the manner that this develops during multi-professional daily activities. This
evaluation was carried out by studying the actions of the health professionals who
deal with the problem of health and disease of children at the Germano Silval Faria
Health Centre at ENSP/FIOCRUZ.

The methodology chosen is base on qualitative investigation which has as its bases
the attribution by the works of their knowledge and their experiences considering the
relation ship that are establish between themselves, the service and the children.
The technique of TRIANGULATION which has as its objective a more complete
visualisation through multiple approaches was used. Semi-structured interviews
which workers from CSEGSF were used associated with research and documental
analysis, focal groups as well as observation of interviewee’s and focal groups and
open interviews with founding professors of the masters program in child health
IFF/FIOCRUZ.

The analytic articulation of the data showed the contrast among the empirical
material, the theories and the official documents on the subject. The main results
showed the importance of tutorial attendant, in other words, their vital formation for

the conduction of the process in a continuum.

The workers identified the chain of their knowledge, more specifically the educational
knowledge that emerges from daily action in the place of the work, that stays
speculative by the reason of not producing the transformation of virtual space of the
knowledge, into real space and inter-professional routine for their development,

evaluation and transmission.

The analysis of CSEGSF in this study leads to a perception of its potentialities a
space for work relationship and for formation as a measure of its
integration/articulation — in a net with a reference community and its atmosphere, the
strategic mediation with the local authority, based on the intersetoriality, and the local
shared construction of knowledge inside CSEGSF and other sectors of ENSP and

FIOCRUZ as institutional and managerial policy.
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APRESENTACAO




‘Romper as barreiras
Das méascaras sociais (...)
Rejeitar
Esteredtipos (...)
Agregar Emergir
Retornar as origens
Desta vasta
Interrogagéo”
(MARCIONILIO DE PAIVA)

O PROBLEMA

A participagdo, como aluna, no Mestrado em Saude da Crianca do Instituto
Fernandes Figueira (IFF) — Escola Nacional de Saude Publica, Instituto Oswaldo
Cruz (ENSP/FIOCRUZ) —, em fins dos anos 80 e inicio dos 90, e a posterior
integracdo a equipe de coordenacdo do referido Mestrado possibilitaram-me
repensar antigas questdes levantadas durante a trajetdria profissional, em
perspectiva construtiva de reflexdo critica, a respeito dos contetidos essenciais a
formulagdo de respostas as necessidades emergentes colocadas pela problematica
da Saude da Crianga. Tornou-se possivel, entdo, identificar pontos criticos no
ensino da Graduacao que dificultam o preenchimento de requisitos indispensaveis a
abordagem da problematica proposta, o que foi sedimentado no exercicio da pratica

pediatrica.

Tal processo educacional propiciou-me o reconhecimento da produg¢ao do trabalho e
da formacdo de pessoas como sujeitos da aprendizagem, havendo assim
aproximacao a idéia de formagao continuada aqui defendida, ainda que o Curso de

Mestrado (stricto sensu) tenha exposto principios e objetivos bem diferenciados.

Como destacam BARBIERI et al. (1994), sua proposi¢céo teorico-metodologica e
filosofica refere-se a recriagdo da crianga como “novo sujeito” das agbes para a
saude, além de reconhecer as praticas como campos legitimos de investigagcao e
locus de formagao. Com esse objetivo, defendem a abertura de campo inovador de
reflexdes, investigagbes e praticas, o qual visa diminuir o distanciamento dos

saberes especificos dos sanitaristas e dos clinicos-pediatras em fungdo de um



sujeito / objeto de trabalho a ser construido por eles, tendo como alvo o

reordenamento da atengao as criangas que os procuram.

Nessa proposta sobressaem marcos referenciais — como acentuam alguns autores
(cf. BARBIERI et al., 1993; RAMOs BARBIERI, 1997) —, sendo o principal, o da critica a
formagdo de Recursos Humanos centrada na produgdo de conhecimentos, cujo
critério unico e exclusivo é a dissertacdo e a tese estruturadas em linhas de
pesquisa. Com isto, ndo se criam condicdes e diferencas operacionais para
valorizar o processo pelo qual as pessoas sdo formadas, que é educacional e,

portanto, coletivo.
Os outros marcos, incluem:

e Mecanismos de selegao que contemplam profissionais de diversas origens e
formagao — mesmo que todos sejam Pediatras —, os quais sairam de seus locais
de trabalho para um Mestrado cuja proposta pedagogica apresentava outro
modelo de crianga ao incorpora-la como o sujeito do cuidado — “o Jo&ozinho e
sua diarréia e nao a diarréia do Joaozinho”, por exemplo, a diferenga daquela da

Graduacao.

e Por meio dos Seminarios Avangados, o desenvolvimento de estratégia de
discussao coletiva das varias etapas de producado da dissertacdo entre alunos,
professores e orientadores para implementar o intercambio do conhecimento e a
visualizacdo das interfaces tematicas, evidenciando também o processo
educacional ai embutido, no sentido do antropological blues referido por DA
MATTA (1978).

Com isso, o Curso introduz, na pratica, a discussdo dos determinantes e / ou
condicionantes do processo saude / doenga / crianga / familia / atengao, em geral
ausentes no curriculo médico, mas que conformam condi¢des essenciais para que
sejam atendidas as necessidades sociais e de saude, as quais, se ndo valorizadas —
em particular, no caso das criangas —, podem resultar em sérias dificuldades em

virtude de sua especificidade e vulnerabilidade.

No Mestrado, o tema do trabalho final decorreu desse processo e a escolha do curso
de Metodologia das Ciéncias Sociais surgiu diante da expectativa de resposta as
necessidades que requeriam avaliagao interna em lugar de analise do curriculo das
Escolas Médicas. A discussao centrou-se na Graduacado oferecida pelo ensino

médico, porém sem abordar seu projeto educacional de formacédo, o que me fez



questionar até que ponto o estudo do ensino médico € significativo para a

investigacao sobre formagao continuada, como a que venho desenvolvendo.

O que ficou claro, assumindo relevancia para mim, foi que — diferentemente do que
costuma ocorrer na grande maioria dos Mestrados e Doutorados e que pode levar a
dissociagao entre Ensino e Pesquisa — as dissertagdes, ja na elaboracdo dos
projetos, tiveram sua construcdo diretamente associada as aulas e as discussdes

nos “Seminarios Avancados”

do Mestrado em Saude da Crianca. Constituiram,
assim, o outro eixo importante para a formacao tanto na iniciagdo a pesquisa quanto
na docéncia e também no repensar o cuidado a saude das criangas. Importa
ressaltar que, por ter feito parte da equipe de Coordenacéao, pude acompanhar todos
os Seminarios Avangados dos projetos que se transformaram nas quarenta e duas

(42) dissertagcdes defendidas no periodo anteriormente assinalado.

O predominio da producdo cientifica, no entanto, representado pela finalizagcao e
defesa das dissertacdes, remeteu-me a questdes da pratica educacional que, em
geral, ndo s&o sistematizadas e avaliadas, mesmo nesse Mestrado, apesar de ai ter-

se realizado um processo impar.

As analises iniciais dessa produg¢ao (MADEIRA, 1996; VASCONCELOS, 1997) mostram,
na grande maioria de seus conteudos, um novo olhar dos pediatras em relagédo: a)
ao sujeito-crianga, centro de cuidados da méae e do médico, e sujeito-objeto de
estudos e pesquisas, em especial, da Pediatria e do Pediatra; b) a necessidade de
estabelecer os determinantes da saude / doenca para sua compreensao e
articulagdo com os aspectos bioldgicos do adoecer; c) a importancia de reflexao
critica sobre as tecnologias utilizadas na atengao, incluindo-se ai as recomendacgoes
das politicas de saude e os modelos de organizagcdo do cuidado / Servigos; d) a

investigacado dos processos de formacao dos médicos, em especial, dos Pediatras.

Se todo esse aprendizado ndo garantiu os conhecimentos educacionais que se
transformaram no objeto da paixdo para novas indagagdes e buscas no cotidiano do
trabalho, na verdade representou a base da escolha da formagao profissional
voltada para as questdes de saude / doenca — em especial, das criangas — como

campo de estudos e pesquisas.

' Seminarios Avangados caracterizam a Disciplina que compde o corpo do Mestrado. Realizando-se
de quatro a cinco por ano, promove-se acompanhamento e discuss&o dos projetos de dissertagdo do
Mestrado, ou seja, o projeto de pesquisa mantém-se vinculado as demais Disciplinas do curso. Esse
apoio ao aluno possibilita intervengédo sempre que preciso (BARBIERI et al., 1994).



A unidade inerente a ensino e pesquisa sofreu ruptura a partir de 1970, com o
advento da Pods-Graduagao, considerando-se: a) dissociagdo, na pratica, entre
pesquisa e ensino; b) interpretacdo errbnea do Parecer Sucupira (977/65), que
gerou hierarquizagdo de graus na Pds-Graduagao, ficando a especializagdo e o
aperfeicoamento colocados em segundo plano, dando origem as distor¢des que

permanecem até hoje, como acentua MACIEL (1995).

Por tudo isso € que no Doutorado — ou em nossa “circunstancia”, como diria ORTEGA
Y GASSET (1984) —, ao propor o desenvolvimento de um trabalho no campo da
Educacao e estando inserida em um Servico Local de Saude, pude perceber o
projeto educacional do Mestrado, embora este n&o contivesse de forma
sistematizada a parte educacional em seu proprio projeto. Tal evidéncia aponta para
uma ténica comum as Instituicbes de Ensino em nosso pais, mesmo nas
universitarias, que € a de nao trazerem em seus postulados a configuragdo de seus

projetos educacionais.

CUNHA (1979) assevera que, antes da década de 70, a universidade promovia o
ensino como “a transmissdo do saber acumulado”; por entender a pesquisa como
atividade fim nesses cursos, teria havido sobreposicdo daquela gerada na Pos-

Graduagao ao ensino.

A desarticulagao existente entre as disciplinas programadas e o projeto de trabalho
de pesquisa é ressaltada por RAMOS BARBIERI (1988; 1991; 1995). Para a autora, a
questdo ndo é a maior ou menor importancia atribuida a pesquisa, mas, sim, a
valorizagado da pesquisa educacional como fundamento dos programas de cursos e

atividades escolares.

Referindo-se a formacao de profissionais no curso de Pdés-Graduacdo em Medicina
Tropical da FIOCRUZ, MARzocHI (1986) chama a atengao para a exigéncia de que
essa formagao retome a articulagdo com o estimulo a pesquisa, cuja integragédo com
a doenga no homem deve ser feita no campo e no hospital: “E fundamental para a
FIOCRUZ o resgate de formagé&o de um profissional de pé no campo, bragos no

laboratdrio, olho no paciente e raciocinio investigativo.” (MARZOCHI, 1986:2)

Nao se pode negar a importancia dos professores pesquisadores, representados
neste trabalho pelas figuras de Oswaldo Cruz e Carlos Chagas, que conciliaram
assisténcia, ensino e pesquisa, demonstrando a possibilidade de articular o

problema objetivo do cotidiano com a pesquisa fundamental e a exigéncia de



associacdo da pesquisa cientifica com o ensino. E essa importancia se da na
medida em que tal trinbmio — indissociavel, como acentuava Carlos Chagas (apud
CHAGAS FILHO, 1993) — ¢ indispensavel ao progresso social e ao desenvolvimento de

condicdes essenciais a melhor qualificagao da vida humana.

O presente estudo nao questiona a implantacédo da Pés-Graduagéo, mas o juizo de
valor que condiciona uma s6 forma de validagdo da transmissao / producado de

conhecimentos predominante apds sua implantagéo.

E inegavel que a Poés-Graduacgdo trouxe ganhos a universidade brasileira com a
possibilidade de sua transformacdo desde instituicdo basicamente transmissora de
conhecimento para criadora de conhecimento, segundo apontam SPAGNOLO et al.
(1985). PEIXoTO (1992), no entanto, analisa a situagdo atual no que concerne a
existéncia de maior niumero de escolas particulares, as quais nao tém interesse em
tornar exequivel a pesquisa, ao passo que as publicas muitas vezes nao a viabilizam

por falta de recursos.

As analises criticas, as distorgbes e os ganhos positivos propiciaram a criagao de
espaco para a reflexdo critica que € gerada na prépria Pés-Graduagdo, ao mesmo
tempo em que se observam esforgcos e tentativas de melhor definicdo de suas
funcdes e objetivos, forcando a ampliacdo do debate com a comunidade cientifica
para consolidar-se em um préximo Plano Nacional de Pdés-Graduagao, conforme

ressalta VASCONCELOS (1997).

Circunscrito, entre outros fatores, as relagcbes entre trabalho e educacdo, esse
debate assinala, como um dos resultados finais, as varias dicotomias /
desvinculagdes presentes no ensino e praticas dos trabalhadores de saude e, de

maneira mais marcante, na formacéao do médico.

Alguns autores (Souza et al.,, 1990; ENGUITA, 1993; PAIM, 1993a ; DAvINI, 1995;
MALGLAIVE, 1995) enfatizam o mérito dos saberes provenientes da pratica, bem
como a funcdo educativa do trabalho, trazendo para o centro desse debate a
necessidade de revisdo das bases que orientam os curriculos da maioria das
escolas e centros de formagéo, de modo que neles seja incorporada a produgéo de

conhecimento resultante do processo de trabalho em toda sua dimenséo.

MALGLAIVE (1995) denomina “saber em uso” o conjunto dos saberes que precedem a
acao, enfatizando que os saberes da pratica sdo indispensaveis as articulagcoes

conceituais e empiricas, além de destacar sua relevancia tanto para o profissional



recém-formado quanto para os mais experientes, pois ambos sdo originarios dos
mesmos processos educacionais, razao pela qual sua pratica encontra-se

igualmente limitada pela técnica.

No que diz respeito a importdncia da experiéncia derivada do trabalho para a

formagao, ENGUITA (1993) complementa:

... A inclus@o do trabalho como parte do processo educativo
inscreve-se plenamente e com todo direifo na relagéo
pedagdgica homem-ambiente. (...). O trabalho é a relagcdo do
homem com a natureza, relagdo em cujo carater transformador
deve-se insistir, € a natureza faz parte das “circunstancias” do
homem. (...). A funcéo pedagodgica do trabalho material, como
a da sociedade em geral, ndo depende apenas das condigbes
em que é dado (o trabalho) ao homem, mas também e
sobretudo da Iluta dos homens contra essas contradigées.
(ENGUITA, 1993:106)
Em descricdo das especificidades atribuidas ao trabalhador qualificado antes do
Fordismo e do Taylorismo, BRAVERMAN (1977) aponta que o fato de o oficio
proporcionar vinculo cotidiano entre a ciéncia e o trabalho — posto que o artesao se
via obrigado a utilizar, em sua pratica, conhecimentos cientificos rudimentares sobre
matematica e desenho — era mais importante que o treinamento formal ou informal.
E de grande significado essa recuperacdo da importancia do oficio na formagao do
cidadao-trabalhador pela articulacao que possibilita entre trabalho e conhecimentos

cientificos.

Todas essas questdes estao ligadas a pedagogia pratica, sobre a qual MARX (1979),
HEGEL (1992; 1993) e ADORNO (1995) teceram comentarios.

MARX (1979) desenvolve o conceito de praxis da formagdo, no qual a realidade
efetiva da histéria seria a formacgao pelo trabalho. Refere-se, por conseguinte, a
Pratica Tedrica ao considerar que “se o saber cabe ao pensamento humano como
verdade objetiva, ndo é uma questao tedrica, mas pratica”. Desse modo, a atividade
humana deveria ser apreendida como atividade objetiva, uma vez que toda vida
social € essencialmente pratica e as teorias encontram sua solugao racional na
praxis humana e na compreensao dessa praxis, definindo-a como Pratica Concreta

capaz de redundar em producio permanente de novos conhecimentos.

HEGEL (1992, 1993), ao questionar o papel formador do trabalho, estabelece a
articulagado necessaria entre cultura / formagao, educacgao / ética e subjetividade /

consciéncia ao plano do trabalho. Para ele, todavia, a diferengca da antiga



concepgao de formacédo — que significava o progressivo aperfeicoamento para a
universalidade do conhecimento —, a concepgao moderna indicaria que essa
universalidade ja se apresentaria ao particular como totalidade pronta, com a qual se

estabeleceria uma ‘experiéncia’ sem a devida articulagdo com o trabalho.

Por sua vez, ADORNO (1995) faz mencado a “experiéncia formativa” em dois
momentos: o da experiéncia adquirida em contato com o objeto — que possibilitaria
romper as limitagdes auto-estabelecidas pelo curso do desenvolvimento da teoria —
e 0 da experiéncia dialética, no sentido de tornar-se experiente, isto €, de aprender
pela mediacdo da elaboracdo do processo formativo, que pode ser assumido tanto
pela relevancia dos resultados quanto do proprio processo. Nesses termos, a
experiéncia formativa pressupde uma aptiddo, cuja falta apontaria para a
‘semiformacdo’ resultante do rompimento do processo formativo, o qual seria

substituido por adaptacédo, em que se perde o conceito de autonomia.

O mesmo autor enfatiza a exigéncia de um tempo de mediagcao e de continuidade
em oposigao ao imediatismo e fragmentagdo da racionalidade formal da industria
cultural, que “coisifica” em proveito da uniformizacdo da sociedade administrada e
da repressao do processo em relagdo aos resultados. E chama a atengao para o
fato de que, no capitalismo tardio, a perda da articulagdo entre trabalho manual e
intelectual seria uma tendéncia objetiva da sociedade em seu proprio modo de se
produzir e reproduzir. Haveria, desse modo, uma objetivagcado formal da razdo que,
na qualidade de ciéncia-técnica e enquanto forga produtiva, se interporia entre o
sujeito e a realidade, perdendo-se a capacidade de confrontagdo desta ultima com o

seu conceito.

As analises de Marx, Hegel e Adorno aproximam-se a partir do conceito de ‘praxis
da formacao’ desenvolvido por Marx, que destaca a formacéo pelo trabalho como
um aprendizado mediante a experiéncia formativa e estabelece articulagdes entre o
plano do trabalho e a formagdo como imprescindiveis a evolugdo para a

universalidade do conhecimento.

E fundamental destacar o significado que pode ter um projeto de formagéo voltado
ao ensino predominantemente dindmico, capaz de também produzir conhecimento,
quando ndo se leva em conta, por forca da formacdo cultural, a riqueza das
informagdes contidas na pratica, criando-se ‘vazios’ que ndo deixam explicitar as

situacdes nem perceber o saber a ser construido.



A estrutura dos cursos de pos-formagdo da area da saude nas diversas regides
brasileiras aponta, em geral, para a homogeneizacao das diferentes formagdes dos
grupos de profissionais, sem apresentar um corpo de conhecimentos especificos
(competéncia profissional) a ser articulado interdisciplinarmente no ambito da equipe
(competéncia interprofissional®). De modo predominante, o ensino decorre sob a
forma de estagios, com reproducao acritica de modelos e com avaliagdes centradas

na medigado do cumprimento de tarefas, horarios e frequéncia.

Semelhante consideragdo dos Servigos como meros ‘campos’ de estagios e
treinamentos para profissionais sem diploma — e mesmo para médicos — leva a
pensar, por um lado, que é possivel ‘igualar’ as diferentes formagdes, da mesma
forma que conduz a percepgdo genérica do saber gerado pela aprendizagem
adquirida durante o trabalho, realizado ‘tocando’ o Servico. Por outro lado, a
concepgao dominante de aprendizagem reflete-se, segundo MALGLAIVE (1995), nos
objetivos educacionais e na avaliagao de seu alcance entre os alunos e expressa-se
na nao clareza conceitual entre competéncia e capacidade. Poder-se-ia observar
isto, por exemplo, na principal locugdo da Pedagogia por Objetivos: “ser capaz de”,
que designa a capacidade hipotética de realizar certa atividade sem que haja

necessariamente aprofundamento sobre a origem e a natureza da acéo.

Em escolas publicas de alguns estados brasileiros, essa frase — ‘ser capaz de’ —
chegou esvaziada de sentido, exigindo-se, no entanto, que seu emprego fosse o
guia dos planejamentos dos professores, banalizando-se de forma normativa os

estudos que fundamentam a proposta de BLoom (1976).

O conceito de competéncia assumido neste trabalho tem sua inspiragdo no estudo
de Rios (1995), que a define como saber fazer bem o dever no desempenho de
determinado papel social. Para a autora, toda competéncia profissional tanto
contém a dimensao técnica — que diz respeito aos conhecimentos e sua articulacao
a pratica — quanto a dimensao politica — que significa visao critica em relagdo ao
papel e ao compromisso que assume diante das exigéncias concretas do contexto

em que se insere tal pratica.

A autora chama a atencao para duas caracteristicas da competéncia: uma, que é

sua construgcdo especifica, particular, porque exige aplicacdo permanente e

2 Acodes interprofissionais sdo as relativas a intercambio e colaboragao reciprocos para responder a
problematica complexa de ordem social, reconstituindo a unidade do sujeito que recebera as acdes
(JAPIASSU, 1976).



preenchimento de condicdes necessarias as circunstancias; a outra, correspondente
ao carater coletivo, em didlogo de competéncias que buscam igualdade nas

diferencgas.

Assim entendido, considera-se neste estudo que a competéncia profissional e a
interprofissional sdo complementares em sentido dialético: tanto atendem as
solicitagdes sociais mediante a técnica competente, quanto determinam o espaco do
compromisso, quer dizer, a competéncia especifica ou disciplinar unida ao carater
coletivo ou interdisciplinar do ensino e da pesquisa, ao mesmo tempo que
interprofissional, para a acéo, seguindo a proposi¢ao de Rios (1995). Com tal
concepgao, a analise desta tese avanga ao julgar essencial a existéncia da base
tedrico-metodoldgica de um projeto de formagdo continuada® que tenha, como eixo,

o processo de trabalho para a viabilidade do desenvolvimento dessas competéncias.

Por sua natureza, a proposta deste estudo consiste em desafio ao exercicio e
apreensdo da relagdo “saber-praxis” — de contradicdo, complementaridade e
oposigao — existente no cotidiano do trabalho, entendendo-se que a agédo gera
conhecimento e vice-versa, e das conexdes entre estas duas dimensdes como
resultado da acao dialética. Em suma, referimo-nos a relacéo “saber-praxis” como o
resultado da relagao dialética entre a pratica e a teoria, a qual comega e termina na
primeira; isto €, no sentido da teoria como esclarecimento e guia de uma praxis que,

ao mesmo tempo, a fundamenta e a enriquece (cf. VAzQUEZz, 1968; ANDRADE, 1979).

Interessa ressaltar a critica feita por HABERMAS (1990b; 1990c) a proposi¢ao redutora
da filosofia da “praxis”, que alijaria do processo de interpretacdo do social uma
dimensao da racionalidade — a racionalizagédo do mundo da vida — por nao seguir as
normas de acumulagdo técnica do saber. Nessa critica, o autor n&do nega a
categoria trabalho como constituinte do social, mas sim a possibilidade de
subsuncdo da razdo comunicativa a razdo instrumental por interpretacbes /
apropriacbes do conceito marxista de trabalho n&o totalmente desenvolvido por
MARX.

Aprofundando ainda mais essa analise, SCHRAIBER (1991) recomenda as
articulacdes entre pratica e teoria como nexos estabelecidos e medidos socialmente

€ nao apenas nexos de carater técnico estabelecidos e regidos pela tecnologia, seja

® Processo educacional que permite reconstruir os significados da agao profissional e sistematiza o
conhecimento produzido no ambito das praticas pela equipe de saude, propiciando a aproximagao e a
interagao profissional em um continuum (NOVOA, 1992).



quanto ao trabalho seja quanto a educagdo, no contexto histérico em que se

inserem.

LEITE (1995) chama a atengao para o papel da educagdo ndo como capital humano,
mas como base do resgate da qualificagdo no processo de trabalho e da prépria

construg¢ao da cidadania.

Assim, nesta pesquisa também se leva em conta o desafio representado por um
projeto politico-pedagogico que visa transformar a pratica dos diversos
trabalhadores nela diretamente envolvidos, de modo a fazé-los compreendé-la nao
como mera tarefa, mas enquanto produtora de conhecimento e, como tal, espaco

privilegiado para a formagao continuada em varios niveis.

Esse espago — que na maioria dos Servigos é ‘virtual’ — hoje € o lugar da ignorancia
a respeito das interfaces e concorre para a dificuldade de visualizar a necessidade
de implementagdo de um trabalho articulado, capaz de responder as demandas
manifestas no cotidiano da pratica para a promog¢ao da saude. Para a viabilidade
dessa perspectiva indicam-se as possibilidades objetivas da interdisciplinaridade na
articulacdo dos varios saberes, tendo por meta a interprofissionalidade, que
propiciara o fortalecimento da consciéncia e a capacidade coletiva de iniciativa, ao

invés das acdes fragmentadas que ocorrem com frequiéncia.

Outro ponto a ser levado em conta é que, em geral, o profissional ndo apenas traduz
a manifestacdo que o paciente traz — nem sempre explicita —, mas, para além disso,

a transforma de acordo com os limites de sua formacéo.

No que diz respeito a atengdo as criancgas, esta questao apresenta-se no modelo
assistencial vigente a cada vez em que a unica resposta desse cuidado se expressa
como agao prioritariamente curativa, na deteccdo das disfungbes organicas para
remedia-las, levando-se em conta apenas o fator bioldgico, e, mais ainda, sem a
complementaridade das ag¢des de protegdo, promogao e prevencado da saude em
perspectiva de intersetorialidade. Ou seja, todo o cuidado se circunscreve aos
limites da clinica, conformando todo o modelo — e mesmo as acbdes dos demais
profissionais da equipe de saude — quase sempre como representacdo exterior as

demandas das criangas e suas familias que ai se apresentam.

Importa destacar que os fatores que interferem tanto na configuragdo da pratica
profissional quanto no processo de formagao devem ser avaliados em seus marcos

conceituais. Neles encontram-se universos de valores e crengas da sociedade em
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que se inserem escola, professores e alunos. As questdes relativas ao mundo vivido

desses atores aproximam-se do conceito de curriculo oculto de APPLE (1987).

Retomamos a analise de ANDRADE (1979) sobre conceitos que definem uma
profissdo, por entender que se aplicam as profissbes de saude, em geral, e ndo sé a

educacao médica. Para esse autor, é possivel falar:

De um marco conceitual ou de conteudos -conceituais
fundamentais implicitos na pratica profissional e de um marco
conceitual ou de contetdos conceituais fundamentais implicitos
no processo de formagao de meédicos, como duas entidades
com identidades proprias mas estreitamente vinculadas.
(ANDRADE, 1979:7-8)
Como questdes que se reportam principalmente ao aparelho formador, constata-se o
predominio de disciplinas tedricas e a auséncia de espago para as interfaces
profissionais, promovendo-se a redugdo dos problemas de saude a aspectos
biolégicos quer na aprendizagem teérica quer na pratica. Todavia é preciso
viabilizar estratégias para seu redirecionamento no sentido da incorporagdo de
compromissos sociais e institucionais, de modo que, fazendo parte da competéncia
tecno-cientifica, o compromisso social esteja presente desde cedo e de forma

marcante em alunos, professores e profissionais.

Trata-se, em sintese, da reformulacdo do problema sobre bases suficientemente
sélidas, capacitando os trabalhadores a articular seus saberes e praticas, bem como
facultando a identificacdo e reconstrucdo das identidades dos diferentes
profissionais desse conjunto. Esta articulacgdo em um projeto de formagéao
continuada a partir do conhecimento organizado possibilitaria a ‘recriagéo’ da crianga

e sua saude como ‘novo sujeito’ das praticas interprofissionais de saude.

Na construgdo do objeto desta pesquisa, que se coloca na relagdo entre trabalho e

educagédo no campo da atenc¢do a saude da crianga, surgem varias indagacoes:

e Existe um saber no cotidiano do trabalho que emerge da experiéncia das agdes
bioldgico-curativas, de prevengao e de promogao da saude dirigidas as criangas,

em nivel de Atencdo Primaria de Saude (APS)?

e Como cada um se tornou o trabalhador de saude que é hoje? Ou seja, como

constituiu seu saber e como construiu sua identidade?
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¢ Quais os modelos que orientam as politicas e escolhas dos cursos de formacéao
continuada dos trabalhadores de saude? Quais sdo suas (deles) necessidades

formativas?

Os objetivos do estudo sao:
GERAL:

Avaliar se a atuacdo da equipe de trabalhadores do Centro de Saude Escola
Germano Sinval Faria, da Escola Nacional de Saude Publica / Fundagao Oswaldo
Cruz (CSEGSF / ENSP / FIOCRUZ) responde a multiplicidade das necessidades
apresentadas pelas criangas que a procuram, visando gerar metodologias de
formagao continuada e de atencao integral a promogao da saude das criangas, bem

como estabelecer referéncias para a investigagdo nesse campo do conhecimento.

ESPECIFICOS:

1. Identificar as praticas de atencéo integral voltadas a promogéo da saude das
criangas, assim como suas caracteristicas e organizagao no que diz respeito as
condicdes de vida e saude dessas criangas, a sua acessibilidade e a de suas

familias.

2. Investigar, através das representagdes sociais dos diferentes trabalhadores que
realizam as acbOes de saude para as criangas, 0s conceitos de crianga e de
saude da crianga, bem como as praticas entendidas como essenciais para

atender as questdes que envolvem a problematica saude / doenga / criancga.

3. Analisar a relacdo entre os respectivos processos de formacdo desses
profissionais e o0 desenvolvimento educacional associado aos papéis que

desempenham, e se estes interferem nas agdes de saude.

4. Determinar o conceito de formagao continuada e as necessidades de formacéao
dos trabalhadores de saude que compdem a equipe de atengao para a promogao

da saude da crianga e como as identificam.

5. Examinar se a organizagao gerencial se define por politicas que atendem a
necessidades de formacao continuada e espago / competéncia profissional e
interprofissional, considerando as prioridades das demandas dos trabalhadores e

aquelas relacionadas a problematica saude / doenga / crianga.
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O plano deste trabalho foi estruturado de modo a conter, na Apresentagao, o objeto

de estudo em virtude do tema proposto.

Na Parte | — Notas Introdutérias, Fundamentagao Tedrica e Metodologia
comentam-se o contexto do objeto de estudo e as razbes de sua escolha,
justificativas que abarcam tanto a trajetéria profissional da autora quanto a
relevancia do tema proposto; as bases conceituais das categorias teoricas que
serviram de contraste ao material da pesquisa empirica, compreendendo:
abordagem das relagbes entre trabalho e educacgédo; enfoque da formacgéo
continuada em saude como questdo educacional; fundamentos tedrico-
metodoldgicos e filoséficos do Mestrado em Saude da Crianga, como referéncia para
a formacao continuada de trabalhadores de saude que lidam com a problematica
saude / doencga / crianga; e, por fim, as caracteristicas do trabalho para a promog¢ao
da saude das criangas. Discutem-se os fundamentos do método de investigacéo e

dos instrumentos metodoldgicos que conformaram o contexto operacional do estudo.

Na Parte Il — Pesquisa Empirica apresentam-se as categorias empiricas centrais
obtidas a partir do tratamento dos dados e que balizam as discussdes em que se
demonstra o alcance dos objetivos e as consequentes respostas aos pressupostos
colocados no recorte do objeto. Enfatizam-se trés eixos nas imagens e identidades
dos trabalhadores que representaram a unidade de analise, subdivididos de acordo
com o sentido por eles atribuido: a profisséo e a carreira nas representacdes de si;
ao contexto e locus de trabalho e formacao; as relagdes entre si e suas criangas /
familias de referéncia; e aos objetivos de seus ‘saber e fazer’, tendo como pano de
fundo as necessidades formativas de um processo de formagao continuada para o

alcance da saude das criangas.

A seguir, sao feitas as Consideragdes acerca do que foi obtido neste estudo.
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PARTE |

NOTAS INTRODUT(')RIAS, FUNDAMENTAGAO
TEORICA E METODOLOGIA




1. NOTAS INTRODUTORIAS

Doutor!

Quando examinar uma

crianga

Cuide, por favor,

Do amor e da esperanga

Que também séo satide!

Veja que os olhos brilhem,

Que a garganta cante,

Que o corpo brinque.
(ROBERTO REZENSTINER)

1.1 O CONTEXTO

No cotidiano das praticas nos Servigos de Saude, durante a organizagao das acgoes
que visam a intervengdo sobre as doengas e a sua prevencgdo, em geral s&o
ignoradas as varias etapas de um processo que é continuo, com dimensodes
bioldgicas, psicolégicas e sociais, além de se deixar de lado o fato de as doencgas

estarem insertas em ambito coletivo (MENDES-GONCALVES et al., 1990).

Quanto a dimensao macrossocial, as questdes de saude correlacionam-se a
configuragdo da pobreza, ai compreendida ndo s6 no que diz respeito ao baixo
poder aquisitivo, mas também a demasiada concentragdo de renda e ao modelo

cultural impositivo e de dominacao, que deixa pouco espago a reflexao.

O quadro das condigbes de vida e saude da populagdo em geral — e, em particular, o
das criangas — aponta para a situagdo da exclusdo social de grande parcela da
populacdo em termos de Brasil e de Mundo, gerada pelo modelo de
desenvolvimento capitalista e sua crise. Esta realidade expressa-se, entre outros
indicadores, pelo Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI), em que a morte é o
resultado final de uma série de diferengas, como, por exemplo, de padrbes de
desenvolvimento e maturacao, de esperanca de vida, de acessibilidade a atengao

integral a saude (cf. MENENDEZ, 1986; LEAO, 1992).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) considera as taxas de mortalidade infantil
como um dos indicadores basicos para determinar os progressos efetuados por um

pais nas areas de politicas sociais.

14



ALBALA & VIO (1995) assinalam que a mortalidade perinatal e aquela ocorrida no
primeiro ano de vida, associadas ao produto nacional bruto (PIB) per capita e a
expectativa de vida apos o nascimento, sdo tidas como indicadores classicos para a
qualificacdo de uma sociedade. Ressaltam também que, em varios paises da
América Latina, o incremento do controle sanitario das doengas infecto-contagiosas
— basicamente, a imunizagdo em massa, a utilizagdo da solugcao de reidratagao oral
e o incentivo ao aleitamento materno — tem sido o definidor para os CMI que vém
apresentando frequentes reducdes, ao lado da melhoria das condicdes ambientais e

do acesso aos cuidados médicos.

O GRAFICO 1 evidencia a tendéncia de queda do CMI no Brasil e regides nos anos
de 1990 - 1994:

Grafico 1 — Coeficiente de Mortalidade Infantil. Brasil, 1990-1994

80 71,4
70 63;4
60
50 - 47,2 _
40 - 347 326 - ot Colunas 2
30 4 — 26,8—— 261 27,5 OColunas 3
20
10 -

0 - T T T T T

Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste

Os estudos de SzwARCWAL et al. (1992) a respeito da mortalidade infantil e do custo
social do desenvolvimento evidenciam que os acentuados contrastes sociais de
nosso pais tém gerado situagao inédita no mundo, qual seja: a de aumento das
desigualdades entre areas de maior e menor poder aquisitivo no que concerne ao
risco de morrer com menos de um ano de idade. No entanto, os autores observam
que a auséncia de informagdes pormenorizadas sobre oObitos em estudos
socioecondmicos nao permite avaliar as particularidades do lento e progressivo
processo de morte entre os que vivem nas mais precarias situacdes de habitacao,

alimentagao e higiene.

GOLDANI (1997) avanga nessa analise ao destacar a relevancia da articulagdo dos

indicadores de saude com os socioeconbmicos, enfatizando o predominio do
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componente pds-neonatal — em virtude das condicdes ambientais e de Assisténcia
Médico-Sanitaria extremamente precarias — nos altos valores do Coeficiente de
Mortalidade Infantil (CMI) de paises da América Latina e Caribe, muitas vezes

impossibilitando o manuseio adequado da ameaca a vida do recém-nascido.

Este autor chama a atencdo para a relacdo de causa e efeito entre determinados
fatores de risco e o prognéstico das criangas. Tal vinculagado, segundo ele, poderia
ser identificada por meio de estudos de coorte de dada populacdo a partir da
exposicao especifica ou de varias exposicdes que atuam ao mesmo tempo, como

pode acontecer com: a) atributos fisicos (peso ao nascer); b) sociais (renda); c)

estilo de vida (freqliéncia a consultas pré-natais e/ou o habito de fumar).

Outras questbes de ordem mais geral se entrelagam com essa problematica,
agravando-a. Pode-se exemplifica-las por meio dos processos de espacializagao,
em virtude de se ligarem diretamente a qualidade do estilo e das condigbes de vida
e saude, evidenciando as dificeis situagdes enfrentadas por grande parcela das
criangas e suas familias. Estas, que sdo a populacéo alvo da atengdo nos servigos
de saude, vivem em geral nos aglomerados ou favelas que constituem os bolsdes de

miséria nas grandes metropoles.

No caso do Brasil, SABROzA et al. (1992) analisam que ha acelerado movimento de
urbanizagao, chegando a concentragdo populacional nas cidades a 70% em relagao
ao conjunto da populagdo. Tal fendbmeno € evidenciado pelas condigdes
inadequadas de saneamento, aglomeragdo e circulagcdo das pessoas; pela
exacerbacao de epidemias e ressurgimento de endemias antigas; pela proliferagcéo
da AIDS; em suma, por situagdes que, apesar de assumirem dimensdes mal
avaliadas, constituem sem duvida as principais ameacas a saude na infancia e na

adolescéncia.

A esse respeito, SANTOS (1994, 1995) ressalta que as grandes cidades, em especial,
caracterizam-se por urbanizagao corporativa, com interdependéncia de categorias
espaciais, como: tamanho urbano, modelo rodoviario, caréncia de infra-estrutura,
especulacado fundiaria e imobiliaria, problemas de transporte e periferizagcao da
populagdo. Em virtude das dimensdes da pobreza, essa situagao gera um modelo
especifico de centro-periferia, que se auto-sustenta pelo fortalecimento do centro,
com predominio da cidade econbmica em detrimento da cidade social. Na

continuagdo dessa anadlise, o autor destaca que cada homem vale pelo lugar que
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ocupa, dependendo de sua localizagdo no territério, de seu valor como produtor ou

consumidor ou ainda como cidadao.

Dessa forma, a distribuicdo das pessoas no espago urbano sugere uma analise mais
complexa da acdo dos fatores sociais associados ao ato de residir, bem como sua
influéncia nas variaveis ambientais e assistenciais. Outros aspectos igualmente
relevantes sdo: o declinio da economia global e local, as mudangas sociais € 0
aumento da marginalizagdo da populagdo pobre; todos exercem efeito

desestabilizador no sistema politico, social e econémico.

A visdo de conjunto desses elementos — que pode ser expressa mediante
indicadores de saude como os existentes em determinados trabalhos (cf. OMS,
1996a; BRASIL / IBGE, 1997; BRASIL / MS, 1997a; GOLDANI, 1997) — acentua que,
apesar dos avangos nos varios campos do conhecimento e os ganhos em saude,
educacao e poder econdbmico, existem ainda milhares de criangcas em fase escolar
que nao tém acesso a educagao, assim como muitas entre 5 e 9 anos de idade que
ja estdo no mercado de trabalho, vivendo sob péssimas condi¢gbes de vida e saude,
em particular, nos paises em desenvolvimento. Semelhantes fatos resultam em
educacgao e saude precaria para as criangas, 0 que ameacga suas oportunidades de
permanéncia na escola e de ai serem bem sucedidas, bem como a capacidade para

se tornarem responsaveis, desenvolvendo cidadania plena.

Esse quadro impde reflexdes como as que seguem:

. Qual é, de fato, o direito do cidaddo no que concerne ao acesso a servicos de
saude?
. Nesses servicos, sera que basta enfocar o fator bioldgico centrado no

organicismo das doengas, sem procurar articula-lo a totalidade dos processos

biolégicos, sociais, ambientais e fisiolégicos?

. Em relagao ao sujeito / crianga / cidada, de que maneira interage o profissional

de saude?

Dentre outros autores, COHN et al. (1991) evidenciam que o fato de inexistir
compreensao correta por parte das pessoas acerca do direito de cidadania na
Saude para além do Servico — direito a ser constituido —, nao significa que a
populacao seja destituida de critérios claros a respeito do tema. Ao contrario disso,
ha demandas em prol de uma politica de saude legitima, mesmo quando o ‘saber’

de que se dispde € incompleto e deformado pela experiéncia da oferta institucional,
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porém suficiente no sentido de propiciar a busca de novas definicbes para o setor

através do processo comunicativo com outros atores sociais envolvidos.

Essas e outras questdes indicam a exigéncia de uma formagdo ndo sO para
capacitacao técnica especifica que possibilite resposta aos novos agravos surgidos
ao lado de endemias antigas — as quais se mantém ou reaparecem —, mas para a
integracdo do conhecimento dos varios fatores determinantes e/ou condicionantes
que se imbricam na génese ou manutengdo dos problemas de saude/doenca
(MARZzOCHI, 1997) e que transcendem o enfoque biologicista predominante no

cotidiano das praticas. Junto as queixas biolégicas € possivel inserir:

. as condi¢des em que as criangas sao geradas;

. 0 vinculo amoroso que une os pais;

. o desejo e aceitagado que devem envolver a gravidez;

. o contexto socioecondmico, cultural e ambiental em que vive a familia.
E ainda:

. as dificuldades na formacgao de vinculo afetivo com a familia;

. a auséncia dos pais por longos periodos;

. a falta de espaco e segurancga para o lazer nas grandes cidades;

. as condi¢des inadequadas de moradia;

. 0 acesso limitado a educagéao e baixa qualidade desta.

Conforma-se assim, em linhas gerais, a problematica saude / doenga / crianga, a
exigir servicos de atendimento primario, que até o presente — no caso de nosso pais
— tém sido insuficientes em relagao as necessidades basicas, ligadas a configuragao
da pobreza que determina as diversas formas de viver, adoecer e morrer da maioria
de suas criangas. Necessidades cujas respostas nem sempre podem ser
encontradas no setor saude, motivo pelo qual requerem, muitas vezes, a conjugagao
de acbes intersetoriais ainda pouco discutidas no que se refere a
complementaridade no plano escolar em geral, o que dificulta a formacdo dos

trabalhadores e sua prépria interface com a saude.

Ao referir-se a educagdo dos médicos, GARCIA (1972) chamou a atencdo para a
dissociacao entre trabalho e estudo como um dos problemas mais relevantes nesse
tipo de formacgao, argumentando acerca da importancia de superar tal desagregacéao
de modo simultaneo a mudancas nas relacdes de ensino, meta a ser alcangada para

as transformagdes imprescindiveis desse processo. Na formacado de outros
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profissionais da area da saude, o autor destaca que se pode encontrar 0 mesmo

‘modo escolar’ que domina os processos de ensino médico.

ANDRADE (1979) avalia que um dos aspectos mais controversos em educacéo é o
que se refere ao conteudo conceitual fundamental a ser transmitido, isto €, o
conjunto das nogdes que se tornam evidentes por meio da pratica do individuo em
determinado campo de sua atividade. E aponta, no caso particular da educagao

médica, o seguinte marco conceitual da sua pratica:

Os egressos tendem a se fazer especialistas, ao invés de
meédicos gerais; dedicam mais atengdo aos problemas de
saude individual do que aos da coletividade, e as agbes
curativas do que as de prevengdo,; ddo mais énfase aos fatores
bioldgicos, em detrimento aos de ordem psicolégica e social
que participam na génese da doencga. (ANDRADE, 1979:6)
Em anadlise a respeito do tema, NUNES (1989) evidencia igualmente que a forma
assumida para a preparacao do pessoal de saude reproduz a estrutura da pratica
meédica, com preponderancia direta ou indireta da escola médica sobre os demais
centros de ensino. Esta hierarquizagdo expressar-se-ia na organizagao da
educacéo e no conteudo do ensino, no grau de separagao entre este e a atividade
pratica, sendo que a formacdo do médico enfatizaria predominantemente aspectos

tedricos especificos.

Uma das consequéncias dessas constatacbes — ainda atuais — consiste na
persisténcia do predominio da clinica calcada no modelo biomédico, com visao
estreita quanto a abrangéncia da acg&o dos outros profissionais e das acgdes
educativas de prevencdo e promocido da saude que se devem articular com acdes
curativas. Em geral, destaca-se a forma como o médico estabelece como e quando
uma pessoa ou grupo social apresenta alteragdes clinicas. Todavia, ndo se deixa
claro que o profissional ndo consegue articular os determinantes e/ou
condicionantes dessa situacao com a propria experiéncia cotidiana quando solicitado
a explica-los em maior amplitude para que sejam feitas colocag¢des técnico-

operativas.

No ambito do ensino médico, ainda existe outro problema: o social € tido como mais
um fator na multicausalidade dos processos de saude / doenga, em lugar de ser

estimado como preponderante na origem e/ou manutengao desses fendbmenos.

A esse respeito, SAMAJA et al. (1979) apontam que:
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As necessidades de saude e conseqlientemente do ensino e
pratica médica exigem consideragbes concretas que conhegcam
as diferengas biolégicas como uma funcdo de estrutura social
daquela sociedade; mas ao contrario, a atual educagédo induz
aos estudantes a uma ‘representagcdo abstrata” que mascara
as reais necessidades, através do emprego de indices que
eliminam a variavel contextual predominante. (SAMAJA et al.,
1979:114-5)
As analises da literatura especializada indicam que n&o basta questionar o modelo
biomédico predominante, os valores tradicionais da Educagcdo Médica nem as
relagdes que se estabelecem entre os distintos profissionais que compdéem as
equipes dos servicos de saude. Tampouco € o caso de retirar do contexto
econdmico, social e politico as questdes relativas a politica de desenvolvimento
cientifico e tecnoldgico, as quais tém definido, no Brasil, a reproducdo do trabalho
intelectual qualificado e a forma de apropriagdo da tecnologia entendida como

essencial.

O objetivo ¢é ir além, a ponto de superar os procedimentos que impedem, na pratica,
a visualizagao de como o social e o bioldgico se transformam um no outro em cada
processo de saude / doenca. Isto é, vir a conceber e incorporar o social como
dimensao importante desse processo e percebé-lo no plano da realidade histdrica,

socialmente construida, identificando-o no individuo.

No ambito das politicas de saude, a relagado entre Estado e Sociedade ja prevé uma
concepcao de direito e cidadania — acesso a atencéo integral em saude —, o que
envolve desde controle financeiro, regulacdo e proposi¢cdo de estratégias até a
qualificacdo permanente de sua forga de trabalho. Tais fungbes, porém, emergem
da desarticulagao entre formulagao, implementagao e gestao de Politicas Publicas,

mantendo-se a pratica assistencial curativa como marca que prevalece no setor.

Salienta-se, neste estudo, a imperiosa necessidade de ajuste na qualificagdo da
equipe de saude para essa pratica, o que envolve a mudanga conceitual e
metodologica contida na proposta de uma praxis voltada ndo para a clinica de

criangas, mas para a promog¢ao da saude da crianca.

Tal avaliagao indica que, nesse campo, deve ser elaborado um trabalho capaz de
conjugar dimensdes técnicas, éticas e politicas, uma vez que sua pratica é exercida
sobre o corpo das pessoas a partir de um saber operante especial, em virtude de
ser, para além de ético-moral e técnico, fundado em ciéncia que possui a

tecnicalidade como produto bem definido (SCHRAIBER, 1996).
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De semelhante defasagem técnica e ideoldgica resultam contradicbes entre a
qualificagao profissional, aspiracdes e condi¢des de incorporacao ao Mercado de
Trabalho. Contradigdes que atingem, de modo central, os trabalhadores de saude —
em especial, os médicos — e que se estabelecem no limiar entre as demandas de
saude da populacdao e um Sistema de Saude incapaz de fornecer-lhes respostas
satisfatorias. Some-se a isso, ainda, a impregnacao da formacéao basica — ancorada
em metodo cientifico tnico (positivismo) — e distanciada do cotidiano das praticas, o
que se mostra nas variadas ‘desvinculagdes’: ciclo basico / clinico; ensino teorico /
praticas; agao curativa / preventiva; necessidades de saude / formacgao; e, por fim,
paradigma vigente / demandas concretas. Todas permeadas pela proposi¢cao

ideoldgica liberal dominante (CORDEIRO, 1984; TAVARES, 1990).

1.2 JUSTIFICATIVA

Tendo por fundamento as questbes que se colocam para a atencéo integral a
promogao da saude das criangas em nivel da Atencao Primaria de Saude (APS) e

as possiveis relagdes que essa atengéo exige, buscou-se neste estudo:

e O sentido do saber — tanto o tedrico quanto o que emerge da experiéncia das
acdes de saude — no que concerne a sua importancia tedrico-metodoldgica para

0 ensino e pesquisa nesse campo e, ainda, como reorientacdo da pratica.

e A metodologia que concorre para a apreensdo desses saberes — e,
consequentemente, para o atendimento das necessidades formativas dos
trabalhadores de saude que lidam com essa problematica — que pode estar

contida em um projeto de formagéo continuada.

As razdes da escolha desse tema envolveram questionamentos que, na verdade,
tém representado a base de preocupacgdes e reflexbes pessoais, como Pediatra e
Sanitarista, surgidas no desempenho da atividade de atengédo para a saude e nas
praticas de docéncia e de pesquisa desenvolvidas na area da Saude da Crianga em
um Servigo de Atengao Primaria — o Centro de Saude Escola Germano Sinval Faria
(CSEGSF), que integra instituicdo voltada ao ensino e pesquisa, a Escola Nacional
de Saude Publica da Fundagédo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ).
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Em virtude do exposto:

O primeiro por_que? surgiu da trajetéria profissional marcada por desencontros
que evidenciaram, em confronto com o dinamismo da pratica, os limites da
formacgao tedrica, desde a graduacgédo, para a compreensado da problematica
saude / doenca, decorrendo disso uma interferéncia na acéao propriamente dita:

0 exercicio da pratica para a promog¢éo da saude dirigida as criangas.

Tal trajetoria propiciou uma formacdo em que se fez presente a percepgao da
construgcao de conhecimento na pratica profissional, a qual, no entanto, nado é
considerada / valorizada pela Academia. Esta, em virtude de nao divisar o
quanto pode ser rica semelhante informacdo, ndo se dedica a estrutura-la,
deixando perder-se o0 que poderia ser um projeto educacional. Essa perda torna-
se maior quando se tem profissionais habilitados com o grau de Mestre no

quadro de trabalhadores dos Servigos.

O segundo por que? parte da experiéncia educacional do Mestrado em Saude
da Crianga, do Instituto Fernandes Figueira, da Fundagao Oswaldo Cruz (IFF /
FIOCRUZ), no periodo de 1988 a 1996, até a sexta turma. Essa experiéncia

conformou o processo de construcéo deste trabalho.

O terceiro ‘por que?’ relaciona-se ao cotidiano de trabalho no CSEGSF, onde
tem sido buscada, com outros profissionais igualmente envolvidos, uma
definicdo dos conteudos necessarios para enfrentar as necessidades sociais
emergentes que as questbes da promogado da saude da crianga colocam em
nivel de APS. Esse Servigo deve ser avaliado e os resultados precisam ser

divulgados em razédo de suas caracteristicas.

Um dos pontos de partida consistiu em questionamentos: ‘Por que formacao
continuada?’ ‘Por que no CSEGSF?’

Algumas razdes seriam:

O CSEGSF, como departamento da ENSP, ndo tem sua “histéria contada”, no
sentido que |he é atribuido por RAMOS BARBIERI, ou seja, ndo possui os dados
organizados e disponiveis para a construgdo de sua memdéria. Embora haja
reconhecimento por parte de ex-alunos, de professores — significativo nimero de
professores da ENSP é ex-aluno / estagiario do CSEGSF — e de outros que por

ali passaram, contribuindo para essa histéria, esses dados sdo escassos.
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A ENSP nao tem Graduacdo, mas oferece Especializacdo em nivel de Pés,
visando direta ou indiretamente a formacgao para o trabalho em saude; contudo,
nao tem projeto de formagao continuada, o que requer maior articulagdo com as
praticas desenvolvidas no CSEGSF se for levado em conta que a categoria

trabalho é central para a formagao de agentes inseridos no processo pratico.

O CSEGSF exemplifica que Servigcos desse tipo podem produzir formagao
continuada, uma vez que os aspectos de atengéo para a saude e os estagios que
ai se desenvolvem nao se devem opor a sua missao institucional de articulagcao
com a pesquisa, devendo conformar Servico de Referéncia gerador de
conhecimentos e experiéncias inovadoras para os servigos locais de saude e nao

um local de treinamento e transmissao repetitiva de conhecimentos.

A possibilidade de criar um processo educacional sistematizado que questione o
modelo de atencdo mediante a pesquisa e formagédo continuada em busca
dindmica de como é o atendimento que o paciente requer; e, por intermédio da
tutoria de formadores, criar e coordenar a incorporagcao de novos conhecimentos,
tanto os produzidos no setor quanto outras atualizagdes. Visualiza-se, entdo, a
imperiosa exigéncia de registros mais completos que possibilitem fugir dos
padrdes de um trabalho que é mais de compilacdo de procedimentos e
indicadores, revertendo o sistema de atendimento sem registro, na defesa do

conhecimento que n&o é ‘passado a limpo’.

Partindo dessas consideragdes, nao se poderia deixar de trabalhar com o coletivo

muito préximo, acompanhando o resgate de como as pessoas se formam, adotando

a propria equipe de trabalhadores do CSEGSF como ‘estudo de caso’. Instituir-se-

ia, dessa forma, um Programa ligado ao trabalho em meio a diversidade de

formacdes, conformando este estudo um estimulo e uma contribuicdo para o novo

campo de investigagao no Brasil, que é o da formagao continuada em servigo.

Confirma-se assim que, para formar professores / trabalhadores / pesquisadores, ha

a demanda de uma rede de saberes das disciplinas em separado que se articulam,

sendo essa rede o que se denomina saber educacional (RAMOS BARBIERI, 1995).

e O quarto por que? significa a aceitagdo de um devir pautado na relevancia do

objeto de estudo, na medida em que:

a) esta permeado de controvérsias, indefinicdes e ambiguidades, o que sinaliza para

a necessidade de elucidar essa questao a luz de estudo sistematico. Este pode
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ter alcance pratico imediato como reflexdo para os trabalhadores diretamente
envolvidos, revisdo critica dos processos de Pds-Graduagdo e Programas de
Formacdo Continuada, estabelecimento de marcos referenciais para
desenvolvimentos tedrico-metodoldgicos nessa area do conhecimento, énfase na

pesquisa em servigo e consequente melhoria da qualidade de atengao prestada;

b) a pesquisa bibliografica recente aponta para a escassez de estudos capazes de
identificar o eixo integrador de novas dimensdes, visdes e conceitos no espago da
pratica para a promocido da saude, envolvendo a problematica dos diferentes
trabalhadores, individuais e em conjunto, quanto a prépria formagao e as relagoes

entre si e a clientela.

c) apesar da literatura existente, s&o parcos os trabalhos na area da saude com o
enfoque que se quer imprimir: desvelar o universo da pessoa do trabalhador /
educador através da andlise da sua acado pedagodgica / profissional como

metodologia de sistematizagao dos saberes e praticas.

Todos esses atores sociais exercem papéis diferentes e desiguais. Somente a partir
do entendimento de que esta praxis complexa é tarefa pedagdgica, desenvolvida no
exercicio sistematico de aprender e compreender em grupo, € que pode ser
ponderado de forma concreta o enfrentamento da vida social na configuracdo da

saude e da doenca.

A esse respeito, LIMA (1990b) acentua que é na interagcdo que o individuo
desenvolve sua inteligéncia e se apropria dos conhecimentos de sua heranga

cultural.

Faz-se preciso, portanto, repensar as praticas dirigidas as criangas para a promogao
da saude no primeiro nivel de atencdo, desde que € indefinida sua prépria
dimensao, principalmente nas multiplas interfaces; questiona-se a competéncia e
adequagao de tal ou qual conjunto estruturado de processos de trabalho e atores
sociais para atuagao integral no processo saude/doenca. Pontos fundamentais, que

exigem analise cuidadosa em sua consideragdo como principio educativo.

Sao formuladas as seguintes hipéteses acerca do objeto de estudo:

1. A auséncia de projetos de saude e de formacédo continuada no ambito dos
Servicos concorre para a inadequacdo da forma de atuagdo, em que ha

predominio das especialidades de cada um dos trabalhadores de saude,
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dificultando a visédo / trabalho conjunto de atengdo ao sujeito-crianga, que é

interdisciplinar.

A criacdo de demandas, sejam elas individuais ou coletivas, pdem em jogo os
limites do conhecimento e da formacédo dos trabalhadores que planejam e

executam a atencdo em detrimento das necessidades essenciais da clientela.

Ha formacao em servigo, isto €, o trabalhador de saude é formado durante o
desempenho de sua atividade profissional, apesar da auséncia de um projeto de
trabalho conjunto que possibilite a constru¢do de marcos referenciais mais claros
para o desenvolvimento de projetos de formagao continuada, os quais dariam

conta da apreensao desses saberes, tal como de suas necessidades formativas.
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2. FUNDAMENTAGAO TEORICA

Né&o é no siléncio que os homens se
fazem, mas na palavra, no trabalho,
na acao-reflexéao.

(PAULO FREIRE)

2.1 APRESENTACAO

As bases conceituais que fundamentaram o desenvolvimento desse trabalho estao

circunscritas as seguintes discussoes:

e Trabalho e Educagao
e Formacéao Continuada em Saude — uma Questao Educacional

e Uma Experiéncia Educacional como Referéncia para a Formacéao

Continuada

e Trabalho para Promog¢ao da Saude da Crianca

2.2 TRABALHO E EDUCAGAO

Nos dias atuais assiste-se a revolugao proveniente tanto do rapido desenvolvimento
tecnologico em quase todas as areas do conhecimento como da globalizagao
econdmica e dos impactos dela advindos. Esses fenbmenos de ordem estrutural
vém trazendo mudancgas nos padrdes de trabalho e de emprego, exigindo constante
vigilancia por parte das instituigdes de ensino e formacgao profissional, independente

das flutuagdes econbmicas que possam surgir.

Com efeito, a necessidade de as instituicbes se adaptarem de maneira mais rapida e
eficaz a intensa difusdo das novas tecnologias tem dado origem a profundas
modificagdes na estrutura da qualificagao profissional, afetando o modo de executar
o trabalho e, em conseqiéncia, o modo como se organiza a formacdo dos

trabalhadores.

Acrescente-se a isso um contexto de mundializagdo dos mercados, que envolve dois

movimentos contraditérios: ao lado do aumento do trabalho informal e precario em
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virtude do processo de acumulagdo flexivel delineia-se a exigéncia de um
trabalhador multiqualificado, capaz de enfrentar situagdes em constantes mudancas.
Novos processos de trabalho decorrem desse estado de coisas, nos quais a questao
central passa a ser a flexibilizagdo da producdo, a especializagao flexivel, novos
padrées de produtividade e formas inovadoras de adequagao da producéo a logica
do mercado, deslocando o cronbmetro e a produgao em série e de massa para outro
plano. Tém sido buscadas também alternativas de gestao dos trabalhadores, dentre
as quais destacam-se a Gestao Participativa, os Circulos de Controle de Qualidade
e a busca de Qualidade Total, em desenvolvimento em varios paises de capitalismo
avancado e naqueles do Terceiro Mundo industrializado (cf. SABEL e PIORE, 1984;
ANNUNZIATO, 1989; CLARKE, 1991; HARVEY, 1992; CORIAT, 1992a e 1992b).

ANTUNES (1995) observa que existe multipla “processualidade” no capitalismo
contemporaneo, expressa principalmente pela desproletarizacdo do trabalho
industrial fabril e pela subproletarizagdo. A primeira tem como efeito a reducao da
classe operaria industrial tradicional, ao lado da grande expansdo do setor de
servicos e da consequente ampliacdo do trabalho assalariado, bem como a
crescente incorporacdo da mulher no mundo operario. Por sua vez, a
subproletarizagdo esta presente no aumento do trabalho parcial, temporario,

precario, subcontratado, ou seja, terceirizado.

O autor diz que o mais brutal resultado dessas transformacbes da era
contemporanea reside na expansdo do desemprego estrutural, com
"processualidade” contraditéria de maior heterogeinizagdo, fragmentacédo e

complexificacdo da classe trabalhadora.

Como destaca DEeLuiz (1996), concomitante a esse contexto de ampliacdo do
trabalho precario e informal surge a revalorizagao do trabalho, em que o trabalhador
multiqualificado, polivalente, deve exercer fungdes mais abstratas e intelectuais na
automagao, as quais dele reclamam: capacidade de diagndstico e solugdo de
problemas, de tomar decisdes e intervir no processo de trabalho, de trabalhar em

equipe e de auto-organizar-se para enfrentar situagdes em constante mudanca.

Em vista disso, a autora acrescenta que o papel da educacédo deve retornar a
agenda de discussoes, sinalizando para exigéncias de competéncias de longo prazo
contextualizadas no processo de globalizagdo econdmica, de reestruturagcéo
produtiva e de mudancas no conteudo e natureza do trabalho que sao dificultadas

pelos aspectos integradores e desintegradores de semelhante processo. Evidencia
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igualmente que tais competéncias s6 podem ser construidas sobre a ampla base da
educacdo geral (conhecimento cientifico), da formagéo profissional (conhecimento
técnico) e das experiéncias de trabalho e social (qualificagbes tacitas), que

constituiriam, em sintese, a qualificagao real do trabalhador.

No caso do setor saude, essas questdes tornam-se mais intensas porque, além da
adequagao das Escolas de Formacao dos trabalhadores as exigéncias dos novos
tempos, colocam-se as peculiaridades do trabalho em saude, principalmente no
ambito da Atencdo Primaria de Saude (APS), onde quase sempre se impde o
desenvolvimento de estratégias para lidar ndo s6 com a problematica saude /
doenca, mas também com seus determinantes. Ao mesmo tempo, ficam mais
complexas as situagdes de interdependéncia dos seus profissionais no que
concerne a dinamica do emprego em saude, acrescidas das dificuldades derivadas
da adequacao desses agentes a uma Organizagdo de Servigos e a suas regras de

desempenho produtivo.

Contudo, nem sempre a relagado entre trabalho e educagédo apoiou-se na ciséo e

desconexao entre matérias tedricas e praticas.

Alguns autores apontam que o longo caminho percorrido desde as origens da
divisdo manufatureira elementar do trabalho até os mais sofisticados estudos de
movimentos e tempos n&o € outra coisa sendo a longa campanha de separagao das
funcbes de concepcédo e execucgdo, convertendo as primeiras em monopdlio do
capital e da diregdo e relegando as segundas aos trabalhadores de base. Essa
caracteristica esta ligada a uma das constantes do pensamento educacional, a
saber, o idealismo, cuja principal base material esta na ciséo entre trabalho manual
e intelectual, sendo responsavel pela hegemonia dessa divisdo tanto no pensamento
em geral quanto na prépria origem da escola, que vive dessa dissociagao ao longo
da histéria (cf. GoRrz, 1974, 1980; SIiLvA, 1989; ENGUITA, 1989, 1993).

Esses pesquisadores acentuam ainda que tais questdes se revelam na organizagao
curricular, na compartimentalizagdo dos conhecimentos e habilidades em disciplinas
escolares, combinando muitas doses de teoria sem pratica com algumas de pratica
sem teoria. A real natureza de classe da escola — dizem eles — esta na separagao
que esta introduz entre cultura e produgado, ciéncia e técnica, assim como entre

trabalho manual e trabalho intelectual.

Como esses estudos vém demonstrando, a relagdo do saber escolastico com o

saber profissional tem-se constituido em importante tema de pesquisa, conquanto
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persista a falta de clareza em sua teorizagado, uma vez que sao vagas e imprecisas
as alusdes ao trabalho como principio educativo, as quais, em geral, fundam-se na

perspectiva idealista do trabalho e da educacéo.

Existe claramente a necessidade de aprofundamento tedrico e metodoldgico da
vinculacdo entre trabalho, educacdo e processo de trabalho, uma vez que € no
processo de trabalho que tem lugar a socializagao imediata por meio das diferentes
expressodes de resisténcia e de subordinagdo da for¢a de trabalho, segundo GOMEZ
MINAYO (1995).

Estudos e teses refletem a diversidade de orientacdes nas propostas para a area da
educacao e expressam também as diferentes concepgdes tedrico-metodoldgicas e
politicas acerca das ligagdes entre educag¢do / sociedade; trabalho / educagéo;
exercicio das praticas / produgcdo de conhecimento, assim como sobre suas
implicagdes na construcdo da teoria de ensino e de um transformador processo
educacional (cf. BOURDIEU & Passeron, 1975; GRAMSCI, 1979; BouLos, 1985; FREIRE,
1971, 1992, 1997).

Parte-se da consideracdo de que ambos os saberes — tedrico e pratico — sao
imprescindiveis; por conseguinte, em situacdo na qual predomine o ensino tedrico,
dito ‘de livro’, pode-se detectar conflito em virtude de o ensino estar afastado dos
problemas concretos da pratica, conforme assinalou uma aluna recém-graduada

pelo curso de Medicina, ao expressar sua concepgao sobre a formacao de Pediatra:

A gente tem aula e depois vai ver aquela crianga, s6 que toda
criangca ndo é crianca _de livro (...) entdo (...) se vocé vai
querer explicar o que aprendeu naquela teoria, no livro, e ndo é
daquele jeito (...) tem desvinculagdo do quadro que a gente vé
com o quadro que pintaram pra gente. (Apud TAVARES,
1990:144)

Nesse sentido, SCHWARTz (1977) diz que todo saber pratico comprometido é
consumidor de teoria enquanto esta significa selegdo, organizacéo e ordenacao de
conceitos, dado que qualquer um, no exercicio da pratica, procura vencer os fatores
de desorganizagao presentes em todas as situagdes humanas. Este autor chama a
atengao para o fato de toda pratica abranger uma inteligéncia das coisas, passando
a ocupar um lugar na perspectiva tedrica logo que se sistematiza, se reflete, se

organiza e se gera.

Esses e outros fatores — tais como a préopria evolugdo do conhecimento e a nogdo

de desenvolvimento e de progresso, o impacto da ciéncia sobre a tecnologia e o
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saber construido na escola, em geral tdo pouco preocupado com a operacionalidade
— legitimam um saber-fazer utdpico, desde quando s6 é valorizada a hegemonia do
saber ‘de livro’ em sua construcdo, mesmo que se reconhecga a distancia entre os

saberes escolares e a pratica para a qual deviam preparar.

Contudo, existe uma crise na reflexdo tedrica sobre trabalho e educacgdo, em
particular, como decorréncia da deformacado do processo de trabalho no sistema
capitalista a partir da década de 20, questionando-se ndo a formagéo no trabalho,
mas a reificacdo do processo formativo que corresponde ao trabalho alienado e
alienante regido pela acumulagdo do capital, como asseveram alguns autores (cf.
ARENDT, 1983; HABERMAS, 1987; KURz, 1992; CASTORIADIS, 1995).

Diversos estudiosos argumentam que a ética do trabalho sofreu declinio, tendo sido
minada por fatores como desqualificagdo, degradagdo e desemprego, para além de
evidenciar que o trabalho deixou de ser fonte de satisfagéo e significado para a vida
(cf. WEBER, 1967; OFFE, 1989; GORz, 1990).

Torna-se essencial trazer para essa discussao a distingdo entre trabalho concreto e
abstrato efetuada por ANTUNES (1995) e que corresponde, respectivamente, as
expressdes work e labour utilizadas por MARX (1971). De acordo com HELLER (1994)
ao retomar esse debate, tais expressdes ligam-se a dupla dimensao do trabalho,
sendo a primeira, a execugao de um trabalho que integra a vida cotidiana e cria
valores socialmente uteis, enquanto a segunda, corresponde a atividade de trabalho
genérica, assumindo a forma de atividade estranhada, fetichizada — e, por isso,

alienante — no capitalismo.

Estudos chamam a atencdo, de um lado, para a natureza multidimensional assumida
pelo trabalho, levando-se em conta a dimensdo global que determina, em sua
organizagdo, mudancas situadas para além dos fatores internos as empresas (cf.
HIRATA, 1992, 1993; IANNI, 1994). De outro, observa-se que o setor servigos pode
levar a trabalho reflexivo, orientado pela l6gica de manutencéao efetiva da ordem em
razdo de sua natureza mediadora, reguladora, ordenadora e normalizadora (OFFE,
1989a).

Todo esse debate € expressivo para a construgdo de projetos de formacéao
continuada e indica a exigéncia de superacao do trabalho labour, demandando o
reconhecimento do papel central do trabalho assalariado como condi¢gado e tendo,
como polo central, a prépria classe trabalhadora, ainda que fragmentada,

heterogeinizada e complexificada.
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Outro aspecto a ser ponderado nessa discussdo consiste na inegavel situagao
contraditéria que esta presente na forma de ver e pensar o ensino da pratica. Ao
mesmo tempo em que é desvalorizado e isolado por representar atividade
considerada ‘menor’ no conjunto das disciplinas do bloco tedrico, constitui muitas

vezes a tabua de salvacgao para o exercicio profissional competente (FREITAS, 1996).

Essa percepcao do papel da pratica na formacgao — isto €, do processo educacional
sob a forma de estagios / treinamentos — € comum aos cursos das diferentes
instituicbes de ensino superior e se estende também ao 2° grau da Habilitagdo
Especifica do Magistério, muitas vezes restrito a observagdes / relatérios de aulas
isoladas (cf. FRANCO et al., 1979; MELLO et al., 1983; FAVERO, 1987; BAPTISTELLA,
1994).

Quanto ao trabalho do professor, FREITAS (1996) afirma que os determinantes
sociais e historicamente produzidos tém conduzido ndao sé a depreciacdo da pratica
em contraposi¢cao a teoria, mas ainda explicam, em parte, a baixa pontuagdo que
aquela adquire no conjunto das disciplinas dos curriculos e o pouco espago que

ocupa na politica cientifica e académica da Universidade.

No campo da pratica de ensino, CARVALHO (1992) acentua que sdo colocadas em
segundo plano as relagbes estabelecidas entre as questdes especificas e
particulares do ensino de determinada area do conhecimento e as questdes gerais
da escola e da sociedade, bem como as associagdes possiveis entre diferentes
componentes curriculares dos cursos de formacédo de professores. Nesse sentido,
PICONEZ (1991) acrescenta a necessidade de ampliagdo politica, epistemoldgica e
profissional, uma vez que, sendo atividade tedrico-pratica, abrange a totalidade das

acdes do curriculo.

Transpondo-se essa questdo para a area da saude, vislumbra-se a possibilidade de
consenso, no que diz respeito ao senso comum, quanto a importancia do papel que
a atividade pratica exerce no conjunto das disciplinas que compdem os diversos
cursos de formacgao dos profissionais de saude nos varios niveis — elementar, médio
e superior —, desde a formacéo basica especifica até a especializacdo, assumindo,
esta ultima, o carater de estagio e / ou treinamento. Mas, em geral, esse campo nao
possui espago proprio nos curriculos oficiais dos cursos de formacado dos
profissionais, ficando reduzido ao corpo de conhecimentos especificos das

disciplinas.
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Todas essas questdes se refletem na pouca valorizacdo do ensino e da pesquisa e
nas ag¢des de saude que configuram a pratica, com predominio do ensino do cuidado
hospitalar. Essas ag¢des expressas no modelo assistencial vigente tornam-se de
pouco valor como referéncias tedrico-metodoldgicas para os campos assinalados;
além de, em si mesmas, ndo chegarem a responder as necessidades essenciais’
tanto da populacédo atendida quanto dos profissionais formalmente habilitados para

atendé-las.

Como destaca ADESSE (1994), os usuarios | sujeitos da atengdo quase sempre
sofrem interdicdo de suas falas e / ou invalidagdo de seus questionamentos,

situacao que suscita de SCHRAIBER et al. (1996) o comentario:

Essa concepgcdo sobre as necessidades dos sujeitos da
atengdo torna aqueles, para quem esse processo assim se
realiza, cidaddos alienados de sua cidadania, seres da
sociedade alienados de sua sociabilidade e sujeitos tolhidos no
exercicio da subjetividade. O produto desse processo é uma
tal naturalizagdo das demandas que elas parecerdo sem
historia ou sem razao social, e apenas impulso ou propensao
de ordem natural-biolégica. (SCHRAIBER et al., 1996:31)
Quanto aos profissionais — sujeitos / agentes de trabalho na atengéo —, a alienagao
nao diz respeito ao pensamento ou as formas de atividade da vida diaria, mas a sua
relagdo com estas formas de acdo. Isto implica que suas atividades ndo deveriam
ser apenas meio de sustento, transformando-se em fim em si a medida que os
homens estivessem envolvidos em cada atividade como personalidade total, ndo

sendo ativos, portanto, s6 como forga de trabalho, conforme pontua HELLER (1994).

Fica claro que ambos os sujeitos — usuarios e profissionais de saude — com papéis
bem diferenciados — portador da demanda / objeto da agdo técnica x agente da
intervengdo / trabalhador — nao sao individualidades homogéneas e lidam com
necessidades proprias; tornam-nas singulares como demandas individuais, ao
mesmo tempo em que as articulam ao conjunto da sociedade, reforgando seja o
modo que esta vida social Ihes oferece para resolverem suas necessidades, seja 0

modo social de vida que as solugdes representam (RODRIGUES et al., 1996).

' Necessidades essenciais no sentido de demandas individuais que estao ligadas a interacao entre o
individuo e seu mundo, ndo podendo ser satisfeitas em uma sociedade fundada em relagbes de
subordinacao e de dominio (HELLER, 1994).
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2.3 FORMAGAO CONTINUADA EM SAUDE - UMA QUESTAO EDUCACIONAL

A educacao permanece sendo tema inquietante, no contexto atual, caracterizado por
dificuldades e incertezas no plano econémico € no campo tecnoldogico. Ha forte
conviccado de que a educacdo e um de seus desdobramentos — a formacgdo
profissional — conformam pontos centrais da revolugcido industrial contemporanea,
fato que tem encontrado eco no processo de globalizagdo da economia mundial e

nas novas formas de producéo.

RAMOS BARBIERI et al. (1994) chamam a atengéo para a necessidade de o professor
dar continuidade a formagao da graduagao ndo apenas para ficar atualizado no que
concerne as mudancas na area do conhecimento da disciplina que leciona, mas por
razao mais urgente e profunda relativa a prépria natureza do fazer pedagdgico, ou

seja, ao dominio da praxis, portanto, histérico e inacabado.

LEITE (1995) argumenta que, face a difusdo do novo perfil de competéncias no
mercado de trabalho, a dicotomia educacdo / formacdo profissional e a
correspondente separacéo dos campos de atuagao entre instituicbes educacionais e
de formacéao profissional comegam a perder sentido. Segundo a autora, trabalho e
cidadania exigem desenvolvimento integral do individuo, o qual €, ao mesmo tempo,

trabalhador e cidaddo competente e consciente.

A responsabilidade do profissional — anteriormente fundada no comportamento,
disciplina e esforco — apresenta hoje um conteudo que se funda na busca de
manutengdo do processo produtivo. Do mesmo modo, o conhecimento ligado a
experiéncia, a habilidade manual e a rotina requer maior dominio cognitivo,

associado diretamente a capacidade de identificar e resolver problemas.

Cresce ainda a interdependéncia de fungdes e niveis, o que resulta na relevancia do
trabalho em equipe, em detrimento dos postos de trabalho, e na compreensao de
que a constituicdo de parcerias propicia, por meio de trabalho conjunto e articulado,
a criagao de novas competéncias para superar os desafios surgidos em decorréncia
das mudancas no mundo do trabalho. Semelhante articulagdo pressupde a

disseminacgao do saber, da informacéo e da formacao.

As preocupagbes com a formacédo adquirida tém-se expressado de modo mais
intenso nas duas ultimas décadas. Na tentativa de resolugdo de problemas
conjunturais associados ao emprego ou a produgao, uma grande variedade de

agdes educativas, especificadas como de continuidade a formagao inicial, surgiu na
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quase totalidade dos paises, em todas as areas do conhecimento e niveis de

escolaridade.

Esse movimento, em muitos casos, restringe-se a solugdes pedagodgicas que nao
levam em conta as reais necessidades de formacdo, uma vez que as mudancas de
nossa sociedade demandam outras necessidades — de natureza cientifica, técnica e

cultural — que nao devem estar dissociadas das profissionais.

Tal evidéncia aponta que seu desenvolvimento tedrico expressa preocupag¢des no
que se refere a evolugdo do conhecimento dentro do habitus (no sentido de
BoURDIEU, 1983%) do raciocinio escolastico, que s6 da a conhecer e a dizer o que
nao é, nao mantendo relagdes diretas de operagdo com as praticas. Isto faz com
que fique contido em um corpo organizado de disciplinas que adquirem mais o
significado de aquisicdo de conhecimentos na forma de atualizagdo / capacitagao do
que de processo educacional capaz de trazer aos trabalhadores a aquisigcao do

proprio saber fazer e aos formadores, o investimento do seu saber no fazer.

Como pontua MALGLAIVE (1995), a formacéo inicial e a continua estéo estruturadas
como distintas entre si, com diferenciagcdes bem delimitadas no estabelecimento de
conteudos e objetivos e na sistematizacdo dos meios materiais e pedagdgicos.
Assim, a primeira formacao privilegia a légica dos niveis de conhecimento e dos
programas e se funda na separacéo, isto €, esta centrada na cisdo entre concepgao
e execugdo. A segunda, tem a logica das atividades sociais e profissionais como
indicador e, por conseguinte, a articulacdo entre o que vem sendo ensinado e as
situagdes de trabalho e sua evolugédo. Acresce a isso, a legitimacao e o predominio
do modelo escolar vigente, o que dificulta as praticas e a reflexdo sobre a formacéao
continuada pelo distanciamento que existe, na producdo dos saberes escolares,

entre estes e as praticas teoricamente correlatas.

Neste trabalho, a distingdo entre os dois tipos de estrutura de formacao — a inicial e
a continua — nao tem a intengcdo de opor uma a outra, mas sim chamar a atengao
para o estado atual da educacdo brasileira, que ndo difere da estrutura que

predomina na maioria dos paises.

2« . a nocao de habitus nao se aplica a interiorizacdo das normas e valores, mas inclui os sistemas

de classificagdo que pré-existem [sic] (logicamente) as representacbes sociais. Pressupdem um
conjunto de ‘esquemas generativos’ que presidem a escolha... (...) Nesse sentido, o habitus tende
pois a conformar e a orientar a agdo, mas na medida em que é produto das relagdes sociais, ele
tende a assegurar a reproducao dessas mesmas relagdes que o engendraram” (BORDIEU, 1983:15-6).
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Fica claro, entdo, que se deve ao menos considerar na educacao nacional — e, por
isso, reconhecer — a necessidade de que, desde a formacdo basica sejam
estabelecidas as articulagdes possiveis para referendar as agcdes, ao mesmo tempo
em que o préprio agir seja elemento de aprendizagem e investigacdo. Conforme
ressalta MARZOCHI (1997), coloca-se o resgate da via dupla saber / praxis a partir do
reconhecimento do processo educacional como indutor de conhecimento frente a
realidade instigadora de questbes e de respostas através de um processo de
trabalho produtor de conhecimento e propiciador de reflexao critica que deve estar

embutido na rotina das Instituicdes / Servicos de Referéncia.

Nessa diregao deve-se buscar maior qualificagdo na formagéao cultural e técnica dos
alunos, abrindo-se o ensino a diversidade da realidade do Brasil. O sistema
educacional brasileiro precisa desenvolver a capacidade de reflexdo critica,
criatividade e auto-aperfeicoamento em seus alunos. Assim, para além da
ampliacdo das oportunidades educacionais, impde-se avaliagao curricular,
significativa reformulacdo dos planos e programas de ensino, bem como maior

cuidado na organizagao de cursos profissionalizantes com apoio da educagao geral.

O processo pedagdgico da escola brasileira deve transformar-se para responder aos
desafios da permanéncia e da qualidade, o que transcende o aumento de

oportunidades educacionais a fim de atender as desigualdades regionais.

Ao lado do acesso € preciso que — desde a escola — o estudante esclareca idéias,
perceba relacdes, estabeleca diferencas, compreenda processos, estime resultados,
transfira conhecimentos, generalize conceitos, deduza conclusdes, elabore modelos
mentalmente e aprecie tendéncias e limites. Acentuando-se sempre com as crises
econdmicas, a preocupagao com a qualidade do ensino ndo € nova e envolve
fatores como: ambiente que estimule o desenvolvimento intelectual; minimo de
condicbes de ambiente escolar e de materiais instrucionais; e, principalmente,
professores que valorizem a participagdo do aluno como sujeito do processo,
conduzindo-o a novo grau de compreensao e conhecimento nos planos cognitivo,

afetivo e psicomotor.

Na contemporaneidade, os enfoques dos estudos sobre a escola e a profissao
docente tém incorporado referenciais mais ecléticos, que resultam da intersecédo do

materialismo dialético com outras teorias do campo das ciéncias humanas.

Dessa forma, ao lado do surgimento da teoria educacional critica — que aponta para

a necessidade de mudangas estruturais econdmicas e sociais em contraposi¢ao a
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visdo de mudanca da sociedade através da escola — da-se énfase a busca de
compreensao mais aprofundada de aspectos especificos da realidade. Entre tais
estudos estdo os de NOVOA (1992) e SANTOS (1995), os quais, ao valorizarem os
aspectos microssociais com énfase no papel do agente-sujeito, estimam o
desenvolvimento pessoal do professor como elemento essencial no processo de

formacgao.

No que concerne a formacéo continua, os estudos sao escassos. De acordo com o
documento basico da OPS (1990) sobre investigacdo e processos de educagéo
permanente, ha dois grandes grupos de fatores que obstaculizam o desenvolvimento
desse tipo de investigacdo educacional. Um, relacionado aos comportamentos
institucionais retroversivos e reprodutores, incluindo-se ai o conservadorismo nas
praticas, isolamento entre docéncia e servigo e preconceitos / mitificacdo do trabalho
investigativo.  Outro, a insuficiéncia dos proprios paradigmas da pesquisa
educacional, tanto o empirista e seu risco de simplificacdo quanto o subjetivista e a
renuncia a constru¢do de um conhecimento cientifico e o critico com fuga da analise
do processo pedagdgico, o que delimita suas contribuicdes e refor¢a os mecanismos

reprodutores das praticas formativas.

Quanto ao docente, estudos demonstram a importancia da formagao de formadores
como eixo estratégico para transformar instituicbes de formacdo em centros de
exceléncia, a propor¢cao que a agao potencializadora do crescimento do formando
depende da aptiddo do formador e de sua competéncia profissional (cf. OMS, 1986;
GONGCALVES, 1995; RAMOS BARBIERI, 1995).

RAMOs BARBIERI (1995) enfatiza a importancia do assessor, do especialista e do
pesquisador da area no processo educacional, porque eles trazem a matéria prima
ou as explicagdes dela, ressaltando que os alunos de escolas brasileiras efetuam
um trabalho arduo para articular os conteudos, além de construirem sozinhos os

conceitos e vencerem as barreiras do conhecimento.

A autora defende uma proposta de trabalho bem atual, fundamentada no resgate do
professor que reflete a respeito de suas aulas e organiza seus registros, porque
instalaria na escola uma perspectiva nova de constru¢cao de sua histéria, ao mesmo

tempo em que possibilitaria a avaliagdo qualitativa do trabalho escolar. E adverte:
Cabe-nos encontrar uma trajetéria metodolégica comum que dé
conta das categorias mediadoras da investigagdo cientifica, do

ensino e das praticas profissionais, uma vez que se
apresentam como campos isolados, na medida em que o0s
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saberes que eles encerram se constituiram historicamente
fragmentados (o saber enquanto produto da investigacdo, o
construido pela acdo de ensinar e aquele que sustenta o
exercicio de uma profissdo). (RAMOS BARBIERI, 1995:10)

Ao atentar para as afirmagdes acerca da importancia do saber em uso, conforme

diz MALGLAIVE (1995) — isto €, para a articulagdo que deve existir entre as variadas
formas de conhecimento — vé-se que ainda € pouco valorizada a experiéncia
formativa concreta e particular vivenciada pelos trabalhadores dos Servicos desde
sua graduacao, situagdao que, em geral, se estende nos estagios e / ou cursos de
especializagdo na grande maioria dos cursos da area da saude e, com mais énfase,
na Escola Médica. Esse distanciamento é regulado a medida que o processo
educacional leva a crescente atomizacdo do social, a especializacdo precoce, a
fragmentacao e desarticulacao das diversas disciplinas e a concepgao biolégica pura
da problematica saude / doenca, entre outros fatores, fazendo da pratica uma

maneira particular e distante de abordar a realidade.

Assim, a aplicagdo de um conhecimento técnico e cientifico distanciado da realidade
brasileira tem lugar em razdo das dificuldades de articula-lo ndo sé com as
estruturas existentes, mas também com os postulados do Sistema Unico de Satde
(SUS) e a organizagdo de seus Servicos. A pratica € realizada, em geral, de
maneira desvinculada no tempo e no espago da evolugao historico-social e politica
seja da sociedade como um todo seja dos locais onde o profissional desempenhara

atividades futuras.

No caso da atencédo as criancas, essas questdes tornam-se mais alarmantes quando
se pondera que o eixo de qualquer agao, estudo e pesquisa deve estar voltado para
seu crescimento e desenvolvimento. Para tal, destaca-se a relevancia da
identificacdo do sujeito-crianga, pois a definicdo que lhe € atribuida usualmente no
ambito das agdes corresponde, com frequéncia, a uma idéia abstrata que independe
da classe social a que pertence, transformando-a na crianga universal, idéntica e

sem cultura prépria (TAVARES, 1990).

Considerando-se a especificidade e vulnerabilidade infantil, o conhecimento da
crianga de forma descontextualizada, com predominio da valorizacdo dos aspectos
organicos, nao raro leva a que esta crianga e sua doenga se confundam, pois a
visdo a respeito do paciente a partir da doenca ja instalada dificulta o entendimento
do processo como resultante da interagao, em diferentes graus, do biolégico com os

multiplos fatores socioecondémicos, culturais e ambientais que o determinam.
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Por sua vez, as situacbes contraditérias existentes na estrutura dos cursos de
formagao, em geral, e na area da saude, em particular, tendem a ressaltar a
dicotomia entre trabalho e educacgao, evidenciando nessas concepgdes as diferentes
formas de pensar a Escola em suas relagcdes com a sociedade e de conceber a
organizacgao curricular e a produgdo do conhecimento como ‘neutros’ e desligados

da realidade historico-social que os sustenta.

A respeito dessa questdo, AppPLE (1982) diz que a neutralidade permeia os
pressupostos basicos da educagao e se reflete nas representagbes hegemobnicas e
ideoldgicas quando troca os debates sociais e econbmicos e mesmo 0s
educacionais, por consideragcbes de eficiéncia e de habilidades técnicas
progressivamente despolitizadas, dirigidas pela instrumentalizagdo neutra dos

educadores.

Os quadros da discussao iniciada referem-se a formacgdo no trabalho e / ou a partir
do trabalho, colocando a formagao / educacéao no e a partir do trabalho no sentido da
conceituacédo de FREIRE (1971), ou seja, de que o processo de aprendizagem ocorre
a partir da apropriacdo do aprendido e por sua transformagdo em apreendido,
surgindo entdo as condigbes de aplicar o aprendido-apreendido a situagdes

existenciais concretas.

Contudo, os impasses no campo da relacdo entre trabalho e educagdo nao se
circunscrevem a esses aspectos, mas dizem respeito também a multiplicidade de
termos e significados quanto a terminologia utilizada no campo da Educagéo para
assinalar processos educacionais apos o curso de educagao basica a que ja foi feita
referéncia parcial. Dentre as expressdes mais comuns encontradas na literatura
destacam-se: reciclagem, treinamento, estagio, aperfeicoamento, capacitagdo,
educacdo continuada, educacdo permanente, formagdo continuada e formagao

permanente.

No que concerne a reciclagem, ao treinamento, ao aperfeicoamento e a capacitagao,
os termos podem evidenciar momentos distintos de processos educativos
continuados. No entanto, ha possibilidade de colocar a educacédo continuada, a
educacao permanente, a formagao continuada e a formagédo permanente em mesmo
bloco, pois encontra-se similaridade entre esses termos a medida que séo
empregados a partir de outro eixo da formacdo, que é a atividade profissional
(MARIN, 1995).
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LENGRAND (1973), no entanto, faz a critica a introdugdo de novas expressdes para
identificar uma realidade que ja esta designada pelo termo estabelecido — educagao

permanente —, conceituando-a:

Entendemos por Educacdo Permanente uma ordem de idéias,
de experiéncias e de realizagcbes muito especificas, isto é, a
educacgdo na plenitude de sua concepgdo com a totalidade de
seus aspectos e de suas dimensbes, na continuidade
ininterrupta de seu desenvolvimento, desde o0s primeiros
momentos da existéncia até os Ultimos, e na articulagdo intima
e orgénica de seus diversos momentos e de suas fases
sucessivas. (LENGRAND, 1973:26)
No campo da educacédo em saude ndo ha igualmente distingéo clara entre educagao
continuada e permanente, conforme o analisado por MARIN (1995), pois os
processos se confundem na operacionalizagdo de suas propostas, apesar da
producao tedrica existente. Os trabalhos da literatura sobre educagéo permanente
em saude, porém, — sendo em sua maioria os documentos da Organizacdo Pan-
americana de Saude (OPS) — indicam diferengas tedrico-metodoldgicas importantes
entre os termos permanente e continuada, sendo a mais relevante, segundo DAVINI
(1994), a de ter como objeto de transformacgao o proprio processo de trabalho, que é

revalorizado como centro privilegiado da aprendizagem.

As distintas propostas de Educagao Permanente em Saude (EPS) foram promovidas
pela OPS durante a década de 70 e configuravam-se como mecanismos para
manutencdo e extensdo da competéncia profissional, principalmente no ambito da

profissdo médica.

Na década de 80 iniciou-se um processo de avaliagdo, analise critica e novas
propostas para a problematica da educacao na area da saude e, em especial, para a
educacédo permanente dos profissionais do setor. Surgiram projetos cuja tbénica
principal era a orientacdo da EPS para os aspectos da promocdo humana, da
dimensao participativa do trabalho em equipe e da integragdo entre Educacao e
Servigos, tendo em vista a mudanga concomitante das praticas, da técnica e do

social no contexto do trabalho em saude (MERCER et al., 1992).

Vem sendo desenvolvida pela OPS, desde 1988, a proposta de reorientagcao da EPS
dos profissionais que trabalham nos servicos de saude e ha consenso sobre o
processo educacional permanente desses trabalhadores ser um continuo de acdes
de trabalho-aprendizagem que ocorre a partir de situagao-problema em espacgo do

trabalho em saude, conforme ressaltam HADDAD et al. (1994).
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A Educacao Continuada foi discutida no ensino médico em 1979, quando se
destacou sua funcdo na capacitagcdo do individuo adulto para continuar a
desenvolver-se por meio dos proprios interesses em contraponto a simples
aquisicao de conhecimento, sendo sua principal caracteristica o carater extra-escola,
isto &, ser ministrada preferencialmente no local de trabalho. Do mesmo modo, foi
definida como aquisicdo permanente de conhecimentos, de atitudes e destreza
pelos médicos apds concluida a Graduagéao, Especializagdo ou Pds-Graduagao (cf.
AMANCIO Y QUADRA, 1979; MACIEL, 1979).

O conceito de Formacdo Continuada é usado por autores que o relacionam
diretamente com a produgao do saber e da investigacao a diferenca da técnica que
€, portanto, apoiada em saber exaustivo além de ter por base um continuum na
formacéao, conferido aos profissionais pela apropriagdo dos saberes em um quadro
de autonomia contextualizada e interativa que lhes permite reconstruir os
significados da acdo profissional (cf. DEMAILLY, 1992; NOvoA, 1992; PERRENOUD,
1993; CASTORIADIS, 1995). Assim, diz respeito a um processo de formagao orientado
com duas categorias de agdes — formais e informais —, cuja fungdo consciente € a

transmissao de saberes e de saber-fazer.

Nas discussdes a respeito da formacao de recursos humanos em saude no Brasil, o
conceito de Educacdo / Formagado Continuada situa-se nas orientacbes e
regulamentagdes para esse campo especifico (BRASIL, MEC-DAU-CEM, 1976) sem
estar contido, no entanto, em proposta sistematizada para sua operacionalizacao.
Nao deve ser esquecido que a qualidade das praticas de saude é atribuida, com
freqUéncia, a qualidade dos trabalhadores e esta é visualizada como produto da

qualificagdo escolar desses agentes, conforme ressalta SCHRAIBER (1991).

Sabe-se também que existem varias propostas de educacdo continuada /
permanente sendo operacionalizadas em Secretarias Estaduais € Municipais de
Saiude e de Orgdos Colegiados, além de Sociedades de Especialistas, cujos
desenvolvimentos sinalizam o predominio de treinamentos voltados para atualizagao

de informacdes e pouco preocupados com sua aderéncia a pratica profissional.

2.4 REFLEXAO EDUCACIONAL: REFERENCIA PARA A FORMAGAO
CONTINUADA

Alguns vazios sdo concebidos como possiveis nds criticos capazes de dificultar a

construgcao e operacionalizacdo de um projeto de formagao continuada nos moldes
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em que a discussao inicial deste estudo vem assinalando. Esses nos criticos, como

destaca RAMOS BARBIERI (1997), consistiriam basicamente em:

a) distanciamento da Academia quanto ao desenvolvimento de pesquisas e / ou
projetos educacionais que considerem o saber produzido no ambito da APS
para fundamentar a realizagdo de trabalho que vise a atencgao integral a um
sujeito, 0 que exige nao apenas varias especialidades e / ou disciplinas, mas
também sua articulagdo e intercessédo diante dos desafios que emergem do

cotidiano das praticas;

b) recomendagdes das politicas de saude expressas nos manuais, que exigem
pratica multiprofissional, em equipe, quando o curriculo especifico e
fragmentado da formagéo basica e / ou continua dos diferentes profissionais
sustenta-se na producdo cientifica das disciplinas e n&o no processo

educacional.

Ao fazer referéncia as recomendagdes das politicas de saude, pode-se perguntar,
por exemplo, quais sdo os trabalhos da literatura que vém fundamentando
programas e experiéncias praticas com a metodologia cientifica proposta pela

Academia?

Conforme assinala RAMOS BARBIERI (1997), de um lado ha a constatacdo do “senso
comum”, de um “vazio” de ciéncia “cheio” de recomendag¢des, porque o modelo é
outro, com centralizacdo nos indices e dados que enfatizam, em situacdo de
Unidade Basica de Saude, as discussdes da Saude Publica sem passagem
articulada para a Clinica; de outro lado, requer abordagens diferentes daquelas que
sdo mais conhecidas, em que predominam os saberes da Clinica para atuagao nas
Enfermarias.  Existe fundamentacdo, mas a metodologia utilizada faculta a
permanéncia das dicotomias medicina / saude; preventivo / curativo; teoria / pratica;
basico / clinico que limitam as praticas e colocam sua sistematizagdo em segundo

plano.

O ‘vazio’ decorre, assim, da centralizagdo em disciplinas que habilitam a reproducéao
de certos métodos e técnicas com destreza, mas que, ao se concentrarem em si,
favorecem a criagcdo de espago apenas virtual entre elas, uma vez que os eixos
curriculares nao propiciam as interfaces / articulagdes disciplinares, expressando-se,
na pratica, pelas acdes paralelas e isoladas dos varios trabalhadores que compdem

as equipes dos Servigos.
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Tais questbes sinalizam para a necessidade de ampliacdo do olhar que possa
ocupar esse vazio, o qual, segundo JAPIASSU (1976), € a criagdo de consciéncia

interdisciplinar.

Por sua vez, nao ha critérios claros de avaliacdo da producdo da pratica e dos
saberes ai imanentes, refletindo-se na escassez de trabalhos cientificos e na pouca
relagao técnica com outros niveis da ateng¢ao, chegando a prejudicar a integralidade
da mesma. Em geral, as avaliagcbes existentes centram suas analises nas
fragmentagdes — demanda, procedimentos, concentragdo de consultas e cobertura —
€ nao no resultado do trabalho como um todo, assim como n&o consideram que a
Unidade de Saude se coloca dentro de rede mais abrangente, a qual lhe
proporcionara a construcdo do conhecimento para pensar as questdes que |lhe sao
inerentes ou as questdes que a mesma aborda, além de dar-lhe respostas aos

programas.

Refletindo acerca do segundo né critico, RAMOS BARBIERI (1997) evidencia que o
aluno fica apenas com uma vaga lembranga de como se deu o processo educativo,
porém conserva a forte presenca do conteudo especifico das disciplinas. Isso
porque a cobranga do dominio do cognitivo predomina em toda formacéo, todavia é
precaria a avaliagdo das relagdes das disciplinas e / ou areas tematicas entre si. Da
situacao de aluno ndo permanece a cultura correspondente a uma vivéncia grupal —
trabalhos e discussées conjuntos, entre outros — que poderia construir a base da
futura equipe. Da mesma forma, n&o se desenvolveu a capacidade de articulagao,
que é o cerne da aprendizagem, dado que, em geral, ele é o ‘objeto’ e ndo o ‘sujeito’

dessa aprendizagem.

Existe um projeto de ensino que contemple essa questdo? Porque € sabido que
estes elementos ndo tém lugar na Graduagdo e nas varias Residéncias e / ou
Especializagbes e / ou Estagios por onde passa o trabalhador, uma vez que a marca
€ o0 desempenho clinico. A formacdo em Saude Publica ndo consegue igualmente
operacionalizar as oposi¢cdes complementares — no sentido da superacédo dialética —
e se o trabalhador volta a Academia nos cursos stricto sensu, apesar de encontrar ai
as condigdes que lhe permitam refletir criticamente, isso ocorre em nivel individual e

de forma distanciada.

Qual seria o espago / projeto que daria conta da chamada formagao continuada em

servico, também chamada educacdo continuada e educacdo permanente? Os
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estagios rurais, os ‘campus avangados’ e o treinamento em servigo nos moldes em

que estao organizados?

O quadro mantém-se confuso ndo somente pela multiplicidade de conceitos, mas
porque falta o saber estruturado para uma formacao continuada que contemple
rigorosamente os requisitos para a formagdo e para o desempenho no trabalho.
Essa estrutura configura o arcabouco da fundamentacgao cientifica que é o projeto

educacional, mas que também é mal formulado na Academia.

Considerando os marcos discutidos neste estudo, o projeto educacional ‘continuado’
que foi desenvolvido no Mestrado em Saude da Crianga no IFF / FIOCRUZ (1988-
1996) aproxima-se da concepcao de formacgao continuada aqui defendida na medida
em que privilegia a unidade e a globalidade do processo educativo, para além de
proporcionar aos profissionais a capacidade de desenvolver novo paradigma

técnico, conceitual e metodoldgico integrador entre pratica tedrica e pratica concreta.

Tal projeto envolve condigbes basicas, dentre as quais: 1) necessidade de
percepgao do geral por parte do formando, o que inclui a contradi¢gdo entre o sistema
educacional da Escola e o ensino da pratica que ‘iguala® ou homogeneiza as
diferentes graduagdes, a dimensédo pedagodgica e os aspectos conceitual e técnico
do trabalho; a simplificagcdo quase imperceptivel da rotina que mascara as
evidéncias de investigacdo; as relagdes entre trabalho e local que deseducam /
educam e ensinam a tomar atitudes; 2) autonomia do Servigo como exigéncia para a
construgédo do conhecimento; 3) desenvolvimento de metodologias de avaliagdo que
transcendem a prestagao de contas da rotina e / ou projetos que ndo chegam a se
configurar para que os interessados acompanhem os dados e apreendam o

processo educacional e a produgao de conhecimento no e para o trabalho.

Esses e outros elementos sdo fundamentais e viabilizam a formacido continuada,
uma vez que permitem ver e avaliar o educacional, suprindo a necessidade de
entendimento quanto ao processo de aprender, que nao é atendida na Academia.
Possibilitam o reconhecimento de que o aspecto técnico ndo esta pronto, no sentido
de corresponder integralmente as exigéncias daquele espago. Por fim, ao orientar a
sistematizacdo da acéo para a visibilidade e avaliacdo dos processos de trabalho
educativo que ai ocorrem, conduzem a construgdo de arcabougo tedrico e
metodoldgico do saber produzido na pratica, propiciando o rompimento das barreiras

de distanciamento da Academia, bem como criando possibilidades de recurso a
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assessoria, uma vez que nao é auto-suficiente e esta explicitado justamente sob a

forma de projeto educacional.

2.5 TRABALHO PARA A PROMOGAO DA SAUDE DA CRIANGA

De inicio é importante esclarecer que essa discussao centra-se no conceito de
trabalho no plano de Sistema Local de Saude (SILOS) como modelo de atencéao /
prestacdo de saude para determinada populagdo (PAIM, 1993), o qual difere do
trabalho de SILOS concebido como modelo organizacional / gerencial de recursos /
servicos de saude em dado territério. Esta perspectiva estima a unidade de servigcos
minima como unidade de saude de atengdo primaria que tem a responsabilidade da
operacionalizacao do trabalho / modelo de atencdo no que concerne aos individuos,
familias, grupos sociais e meio ambiente. Isso também envolve o pensar acerca da
combinagao de tecnologias a serem acionadas em fungao dos problemas de saude,
identificados a partir do perfil epidemiolégico de uma populagao, o que requer, como

referencial, os saberes da Epidemiologia, da Clinica e das Ciéncias Sociais.

Desse modo, as acbdes de saude devem ser entendidas como pratica social que
acarretaria seu direcionamento no sentido de possibilitar a superagcdo do modelo
biologicista dominante, o qual, na organizagédo e pratica atuais, esta centrado nas
consultas médicas em que predominam as intervengbes no adoecer, sendo 0s
aspectos psicossociais pouco estimados como determinantes dos ‘problemas de

saude’ e / ou de sua manutencgao.

Segundo NOGUEIRA (1992) é preciso ponderar trés dimensdes fundamentais quando

se fala de processo de trabalho na area da saude:

e a primeira, por incluir as caracteristicas gerais do processo de trabalho e de
transformacdes acarretadas pela globalizagao, afora aquelas relativas ao fato de
pertencerem, dentro dessa categoria, a modalidade dos servigos. Isso envolve
questdes complexas de composi¢cao econdmica e técnica do capital e a dindmica

das trocas, que tém também correspondéncia no setor saude;

e a segunda, apesar de ser um servigo e ter especificidade prépria, por carecer de
analises teodricas da economia classica em virtude de ndo ter sido setor
predominante na dindmica da acumulagao capitalista do século dezenove, ainda
que o seja hoje, na modernidade do capitalismo. Em razdo de constituir um

servigo, pressupde o efeito util de alguma coisa, diferenciando-se no setor saude
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porque, além das caracteristicas de servigo pessoal, envolve consumo interno de

mercadorias, o que o situa em distinta dimensao mercantil;

e a terceira vem do fato de esse servico ndo se efetuar sobre coisas, mas em
pessoas, com base em uma inter-relagdo em que o sujeito da atengdo ndo so6
contribui para o processo de trabalho, mas dele é parte, tornando-se fundamental

semelhante participacao para o éxito das acgdes.

Destaca-se aqui a fragmentagdo dos atos como fator de interesse, uma vez que o
usuario tem que passar por uma série de atos de diagndstico e de terapia para ter
seu problema resolvido. Dessa forma, o sentido de cada ato geralmente lhe escapa,
acrescentando-se a isso o fato de ter que percorrer um labirinto de servigos dos
quais ignora o significado. Em suma, apesar de ficar diluido o sentido de todas as
intervengdes que sao realizadas sobre o corpo do individuo, solicita-se a sua

colaboracéo.

Essa concepg¢ao assinala a importancia da articulacdo da infra-estrutura com a

producdo de servicos, isto €, a necessidade de que tanto os recursos financeiros, as

instalacdes fisicas, os equipamentos, os materiais de consumo, medicamentos e
imunobiolégicos quanto as normas e procedimentos das varias categorias
profissionais ai envolvidas, e que n&do detém formagao especifica, sejam como elos
integradores com a equipe que realiza a produgao direta do Servigo. Salienta, de
igual modo, a exigéncia da filosofia de qualidade total quanto a articulagdo entre
equipe e clientela e a integracdo entre a qualidade do produto e a qualidade no

processo de trabalho (cf. MANDELLI, 1997; SANTANA et al., 1997).

Neste caso é de suma importancia que os trabalhadores dos Servigos assumam o

sentido de trabalho em equipe e de trabalho articulado, em que os diferentes setores

e os trabalhadores envolvidos mantém tal relacdo de interdependéncia como elos
integradores.

Na continuagado de sua analise, NOGUEIRA (1991) ressalta que essas trés dimensodes
sao intercomplementares e interatuantes, chamando a atencgao para a idéia de que o
processo de trabalho em saude € sentido como abstrato porque existem inumeras
formas tecnicamente particularizadas de realizar atos de saude que n&o atuam
segundo a logica de substituicdo de tecnologia por trabalho, mas que sdo conformes
a légica de acumulo das novas tecnologias e da variedade de Servigos. Dai o

sentido de fragmentagao da prestacao e do consumo de servigos de saude.
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OFFE (1991) considera que o setor servigo esta inserido em um processo global por
meio da producdo em si e das atividades que servem a manutencdo e modificagao
das formas de preenchimento dessa forca, exercendo fun¢gdes de protecdo e
resguardo. Acrescenta que sdo entendidos como meta-trabalhos ou trabalhos

reflexivos por esse motivo.

Neste tema insere-se outra particularidade do trabalho em saude, que € a de sua
direcionalidade técnica atual ter natureza coletiva n&o interdisciplinar, com o
predominio de uma categoria, a dos meédicos, a partir de sua autoridade técnica e
social. Interessa também indicar que ha integracao entre os aspectos intelectual e
manual, o que nao evita a separacdo entre ambos em termos funcionais mais

globais (NOGUEIRA, 1991).

Afora as consideragcdes efetuadas acima acerca das caracteristicas e
especificidades do trabalho em saude, convém abordar de forma dialética duas
questdes que sao responsaveis por essas particularidades. De um lado, como uma
perspectiva, a relacdo entre demanda por cuidados de saude de dada populagao,
que tem expressividade e entendimento préprio sobre problematica e cuidados
possiveis, € os cuidados efetivamente oferecidos por um Servico ou estrutura de
Servigos. De outro, a estrutura da organizacao do trabalho ou das praticas, que da
suporte as acdes de saude no que concerne aos recursos materiais, organizacionais

e humanos.

Para entendimento das especificidades desse trabalho é preciso tecer alguns
comentarios sobre sua organizagao histérica, que se deu em dois pontos: o
primeiro, dirigido ao corpo individual e 0 segundo, voltado a pratica clinica e sanitaria

para a populacéo.

A optica que toma como objeto o individual teve sua base no desenvolvimento da
clinica, que se tornou dominante no conjunto das praticas de saude. Sua
organizacao foi iniciada no século Xxix e correspondeu a reformulagdo do
entendimento da doenga, até entdo vista como entidade ontolégica dentro da
concepcdo da ‘medicina das espécies’, passando a ser concebida no espaco do
corpo. Houve o reconhecimento do processo patoldgico ocorrido nos tecidos e
orgaos, cabendo a clinica determinar qual o 6rgao acometido através da semiologia
e explicar como este se tornou sede da doenga. Finalmente, surgiu a exigéncia de
uma acgado para o retorno a normalidade por meio da supressdo da causa

desencadeante daqueles efeitos (FOuCAULT, 1977).
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Outra concepgao, sob a mesma optica, € aquela dada pela necessidade, que tanto
pode ser sentida pelo individuo como pode existir no plano coletivo pela percepg¢ao
de transgressao da normalidade. Segundo CANGUILHEM (1990), estas percepgdes
ocorreriam primeiro no plano biolégico do individuo, no que se refere as alteragdes
do funcionamento do corpo. Iniciado este processo, por ser o homem um ser social,
haveria a determinagao social de necessidade médica. Tal percepcédo néo € estavel

e esta associada as fungdes do corpo e a posicao que este ocupa na sociedade.

Uma revisdo da literatura acerca das raizes sociais do trabalho médico esta
presente nos estudos de DONNANGELO (1975) e MENDES GONGCALVES (1984) que
colocam em evidéncia a posi¢cao relativa da pratica médica no que tange as

formagdes historicas da organizagao social.

MACHADO et al. (1997) ressaltam que os médicos, pela natureza de sua atividade e
do processo de trabalho, tém forma singular de inser¢do no mundo do trabalho, o
que dificulta o desenvolvimento de uma analise socioecondmica detalhada para
compreensao desse mercado bastante complexo de prestacdo de servigos. Esses
autores atentam na intensidade do processo de trabalho como caracteristica
marcante do mercado de trabalho médico, constatando que esses profissionais
exercem atividades simultdneas em diversos locais mediante estudo em que se
verificou que 58,8% dos médicos do universo pesquisado conciliam trés ou mais

empregos.

O mercado de trabalho médico reflete essa dindmica e se estrutura por intermédio
de uma correlagao entre as redes publica e privada e os tradicionais consultérios
particulares, existindo concentragcdo de médicos na capital, cuja idade esta abaixo
de 45 anos de idade e com predominio do género masculino, realidade que foi
evidenciada pela pesquisa “Perfil dos Médicos no Brasil” e que pode ser visualizada
no quadro que segue (MACHADO et al., 1997):

Quadro 1-— Caracteristicas do Mercado de Trabalho Médico. Brasil, 1995

CARACTERISTICAS %
Setor Publico 69,7
Setor Privado 59,3
Consultério 74,7
Capital 65,9
Interior 34,1
Masculino 67,3
Feminino 32,7
Menos de 45 anos 65,8

Fonte: Pesquisa “Perfil dos Médicos no Brasil”, FIOCRUZ / CFM.
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No modelo assistencial vigente, por sua vez, mantém-se as oposi¢cdes entre a
pratica clinica e a sanitaria como modelos assistenciais de perspectivas diversas:
de “consultagcdo”, efetuada pelos médicos clinicos e os demais trabalhadores
referidos a essa forma de assisténcia, e de “controle sobre a doencga / saude”, feita
pelo médico sanitarista e demais profissionais da Saude Publica. Os sanitaristas,
ainda que possam realizar no cotidiano dos Servigos um ajuste com seu processo
educacional, enfrentam quase sempre situacdes de tensido pela forma de insergao

no modelo assistencial dominante (SCHRAIBER, 1990).

A respeito da instabilidade das instituigdes publicas — locus principal de insercao dos
sanitaristas — e também da crescente desvalorizacdo do papel deste profissional
quanto a seu lugar nas equipes de Saude nos Servigos, BELISARIO (1995) acentua a
necessidade de reorganizagao técnica da Saude Coletiva, que incluiria a reflexao
sobre o novo perfil concebido para o sanitarista, o que levaria a questionamentos e
despertaria duvidas acerca das perspectivas do médico-sanitarista, em virtude de o
corpo de conhecimento desta area néo pertencer a somente uma categoria

profissional.

MINAYO (1991b) e RocHA (1992) analisam a dificuldade dos médicos para a
integracéo dos conhecimentos de prevengao e promog¢ao da saude, quase sempre
diluidos, desde a formagado, nas disciplinas dos Departamentos de Medicina

Preventiva e Social, aparentemente tdo longinquas de sua pratica e interesse.

De forma geral, os modelos assistenciais no Brasil ndo contemplam as
necessidades basicas de saude e estdo em desacordo com os principios do Sistema
Unico de Saude (SUS), mesmo com um dos elementos constitutivos do conceito de
saude atual e ampliado, que esta contemplado na Constituigdo (BRASIL, 1988, secéo
I, art.196).

A constatacao esta expressa, por exemplo, nos dados publicados pelo Ministério da
Saude (BRAsIL / MS, 1997a; 1997b), que indicam terem sido feitos, em 1996, 2,8
milhdes de partos, 318 milhdes de consultas, 12 milhdes de internacgdes
hospitalares, 502 milhdes de exames, bem como terem sido aplicadas 48 milhdes de
doses de vacinas. O levantamento ressalta que, apesar do volume de servico da
saude publica no Brasil, mais de 10 milhdées de brasileiros ndo tém acesso a
atendimento basico, sem falar nos gastos com doencgas facilmente evitaveis, o que
sinaliza a situacido de crise da saude. Nesse documento também estdo citadas as

medidas propostas para superar os desafios estruturais, a saber. modelo estavel de
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financiamento, descentralizacdo dos servigos, reestruturagao interna e fiscalizagao

permanente da aplicagao dos recursos.

A partir desses dados (BRASIL / MS, 1997a, 1997b), o Ministério da Saude propés a
transformacdo do ano de 1997 como ano da saude e, para alcangar esse objetivo,

delineou agdes e metas prioritarias, entre as quais se destacam: 1) prevencdo com

énfase no atendimento basico (Saude da Familia; Agentes Comunitarios de Saude;

Gestdo do Atendimento Basico; Farmacias Basicas; Vacinagdo; Combate as
Endemias; Saude da Mulher; Saude da Crianga; Doencas Sexualmente

Transmissiveis / AIDS; Hipertensdo e Diabetes); 2) melhoria da qualidade dos

servicos de saude (Gestdao Plena; Consoércios; Resgates e Primeiros Socorros;

Alternativas a Internagcdo Hospitalar; Capacitacdo; Reforcos; AIDS; Acreditagao
Hospitalar; Controle do Céancer; Revisdo da Tabela do SUS; Planos de Saude); 3)

mutirdo social pela saude (Fortalecimento dos Conselhos de saude; Transparéncia;

Disque-saude).

Essa proposig¢ao, contudo, ndo passou de protocolo de boas intencdes, apesar de
ter obtido resultados positivos, tais como a queda progressiva da mortalidade e o
crescimento da expectativa de vida, o que nao garantiu, no entanto, a abrangéncia

de um real ‘ano da saude’.

Para BARROS (1997), no caso do Brasil, a maneira de a saude inscrever-se na
reformulacdo das politicas para o futuro consiste no resgate dos principios
constitucionais de universalidade do acesso, do direito a saude e das acbes

intersetoriais do SUS.

LAURELL (1997) avalia que as promessas de cobertura universal, mais eficiéncia,
melhor qualidade e equidade de acesso s&o feitas na auséncia de uma so6 evidéncia
de que as estratégias de privatizagcdo, descentralizacdo e focalizagdo propostas
dariam conta de tais promessas. E acrescenta que a légica do processo de
globalizagdo — em que ha predominio da linguagem econémica sobre a humanista —

traz impacto negativo direto sobre a politica de saude.

Persiste um quadro da realidade das condi¢cbes de vida e saude da populacdo, em
geral, e das criangas, em particular, que aponta para a importancia da visualizagao
do processo de saude / doenga como expressdo dos processos sociais na
coletividade, isto €, dos fendmenos de saude e doenca inseridos em contexto
econdmico, politico e ideoldgico da sociedade e ndo somente como fenémeno

biolégico isolado que acomete individuos.
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Observam-se diversas transformacdées no campo da saude condicionadas pelo
desenvolvimento socioecondmico, que s&o responsaveis pela transigao
epidemioldgica, cujo modelo depende da historia e das condigdes especificas de
cada pais. Essa transigdo passou por trés estagios nos paises desenvolvidos, ao
longo de mais de um século, enquanto os paises em desenvolvimento convivem
com 0s mesmos estagios simultaneamente, o que é denominado acumulagao

epidemioldgica (Buss, 1998).

Esse quadro — documento basico que resultou da Conferéncia das Nagdes Unidas
sobre Meio Ambiente e Desenvolvimento, realizada no Rio de Janeiro, em 1992 —
apresenta as criangas, os jovens, as mulheres e as populag¢des indigenas e suas
comunidades como integrantes dos grupos vulneraveis nas areas de programa para
protecdo e promogéo da saude humana contidas na AGENDA 21 (BRASIL / Senado
Federal, 1996).

No que diz respeito especificamente a crianga reafirmaram-se as metas voltadas a
sua sobrevivéncia, desenvolvimento e prote¢cdo por ocasidao da Cupula Mundial
sobre Crianca (1990), as quais consistem em: saude e educagao basica para a
mulher, nutricdo e saude infantil, agua e saneamento, bem como educagao
fundamental para criancas em circunstancias dificeis. Além destas, o reforco dos
servigos basicos de atencdo primaria de saude e a articulagao intersetorial foram
incluidos como metas, tendo em vista que integram a concretizagdo dos objetivos do

desenvolvimento sustentavel e da conservacao primaria do meio ambiente.

Como parametro igualmente importante para expressar a qualidade de vida e o
progresso humano em ambito mundial existe o paradigma de desenvolvimento
humano (BRASIL / Banco Mundial, 1996) que enfatiza: o crescimento econdmico a
partir do desenvolvimento para as pessoas; a equidade ou o acesso a iguais
oportunidades, no sentido do desenvolvimento das pessoas; a sustentabilidade ou
desenvolvimento sustentavel e a participacdo na decisdao (empowerment) que
significa desenvolvimento pelas pessoas. Esse parametro é expresso pelo indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), o qual se traduz em varidveis que medem a

longevidade, o nivel educacional e a renda.

No Brasil, as repercussdes dessas medidas para a saude das criangas — cujos
dados se encontram no Relatério do Banco Mundial (BRASIL / Banco Mundial, 1996)
— indicam, por exemplo: a) escolarizagdo desigual entre zonas (57% para a urbana

contra 30% na rural) e regides (95% para o sudeste e 73% para o nordeste); b)
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trabalho precoce (14% de criangas que estudam e trabalham e 12% das que ja
abandonaram a escola e s6 trabalham, nas familias mais pobres, com ganhos de até
1/4 do salario minimo; c) desnutricdo grave, principalmente em criangas abaixo de
dois anos de idade, com repercussdao no crescimento. Esses indicadores
evidenciam as consequéncias do modelo politico e econémico neoliberal que diz,
apenas no discurso, da intencado de criar estratégias que possibilitem o alcance do

desenvolvimento humano para, das e pelas pessoas.

As propostas norteadoras dos sistemas e servigos de salude tém sua origem na 27°
Assembléia Mundial de Saude, promovida em 1977 pela Organizagcdo Mundial de
Saude (OMS), que langou a meta de “Saude para Todos para o Ano 2000” (SPT /
2000) na tentativa de equacionar os agravos causados aos paises periféricos pelo
empobrecimento geral, que se expressava, em especial, nos altos coeficientes de

mortalidade infantil.

Para o cumprimento dessa meta (SPT / 2000) realizou-se, em 1978, a “Conferéncia
de Alma Atta”, cuja orientagc&o central foi a estratégia da Aten¢do Primaria de Saude
(APS) a ser implementada sob a forma de programas compostos de agdes basicas
para a crianga, a mulher e o adulto (OMS / UNICEF, 1978).

As Acgdes Basicas surgiram no campo especifico da atengcao a saude da crianca
como tentativa de adequacéao da oferta dos Servigos, de modo a concentrar recursos
em dimensdo correta para a solugdo dos problemas de saude mais graves e de

maior prevaléncia na populagao de criancas menores de 5 anos de idade.

Essa proposicao tem por base a redugdo da mortalidade infantil e, para sua
consecucao, afora as agdes propriamente ditas, exige uma reorganizagcdo dos
servigos de saude que considere a integralidade da atengdo em sistema universal e
descentralizado, além de garantir a equidade, a resolutividade e o controle social da
populagcdo sobre as agdes implementadas. O modelo assistencial teria base
geografica e populacdo de abrangéncia, devendo ser operado por uma equipe de
saude cujo objetivo seria a prestagdo de servigcos pautada nas caracteristicas
epidemioldgicas locais (OMS / UNICEF, 1978).

Hoje, decorridos vinte anos de Alma Atta, as avaliagbes mostram que as agdes
basicas dirigidas a saude da crianga tiveram algum impacto a despeito de sua
verticalidade, mas ficaram, no geral, aqguém das expectativas. No Brasil sobressaem
o impacto das acbes de controle das doencas diarréicas com a terapia de

reidratacdo oral e as agdes de controle da imunizacdo. O desmame precoce,
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contudo, ainda é alto, persistindo a média nacional compreendida entre quinze e
quarenta e cinco dias. O controle das complicagdes das infeccbes respiratorias
agudas é baixo e o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, que
deveria ser a acgao-eixo, fica prejudicado, levando-se em conta que o

desenvolvimento é pouco investigado.

Os obstaculos gerais que impediram o cumprimento do prazo proposto pela meta
SPT /2000 de forma universal também foram estimados. Entre eles, por exemplo, o
fato de que, nos 53 paises que concentram 13% da populagdo mundial, a
expectativa de vida média é de menos de 60 anos; as taxas de mortalidade infantil
apresentam ampla variagdo entre os paises, e, por fim, que a mortalidade materna
na Africa sub-Saariana &, no total, trés vezes maior que a encontrada mesmo entre

0s paises menos desenvolvidos (OMS, 1996).

Todavia, esse documento ressalta a revolugao causada pela SPT / 2000 na maneira
de avaliar a questao da saude a longo prazo, o seu lugar no desenvolvimento, bem
como o fato de os cuidados primarios de saude terem servido de inspiragao para

todos os sistemas de saude do mundo.
Com base nessa discussao, surge uma pergunta:

e Existe avaliagdo critica por parte da equipe multiprofissional que trabalha na
saude da crianca em nivel de APS quanto ao seu papel, incluindo-se ai as metas
da SPT / 2000 (atencao integral, equidade, participagdo social e comunitaria,

eficacia e eficiéncia e intersetorialidade)?

A questdo é pertinente pelo proprio campo do conhecimento, que requer um todo
mais amplo de carater interdisciplinar capaz de levar em consideragao o historico € o

social com a correspondente agao interprofissional.

Outro aspecto relevante é que, de acordo com a avaliagdo contida no documento da
OMS (1996), a APS é assumida como nivel de ateng&o / cuidados primarios de
saude na organizacao de Servigos e ndo como estratégia que permite estabelecé-la
conceitualmente, de maneira mais ampla, desde sua origem na “Conferéncia de
ALMA ATTA” (OMS / UNICEF, 1978).

SCHRAIBER et al. (1996) acrescentam que a APS tem-se constituido como um
conceito subdesenvolvido e sinalizam para seu verdadeiro sentido, isto é, em
determinada ocorréncia morbida ou tipo de sofrimento, a primeira vez em que a

demanda se coloca como porta de entrada obrigatoria para um sistema integral de
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assisténcia, ao mesmo tempo em que conforma também um nivel préprio de
atendimento e ainda deve ir resolvendo uma gama de necessidades que extrapolam
a esfera da interveng&o curativa individual. Enfatizam que € naquele nivel de
atencdo que se instauram as necessidades de bens e servicos de saude sob a
forma de problemas e ndo necessariamente de doencgas, as quais, no entanto, se
apresentam como situagbes epidemiologicamente complexas, mesmo quando

clinicamente parecem patologias simples.

A analise desses autores acentua o pouco desenvolvimento do conceito de APS,
destacando sua operacionalizagdo em via dupla: estratégia e grau de atendimento.
Chama-se a atencao para o equilibrio que deve haver em sua organizagdo como
ambito proprio de atengdo para que n&o haja redugao de seu verdadeiro sentido,
que é o da percepgao como estratégia para alcance de um setor saude competente
e de acao mais efetiva, que vai além das necessidades especificas, tendo por base

a ética e a equidade.

Para tal mostra-se que os servicos de saude — porta de entrada — necessitam
assumir de fato seu papel de coordenacdo do sistema na busca de superar o
modelo de ateng¢ao vigente pela incorporagao de agdes sobre os determinantes da

saude, viabilizar a integralidade e tornar-se centro das articulagdes intersetoriais.

CAMACHO (1987) chama a atencao para quatro caracteristicas basicas da APS que
influem na eficacia do servigo prestado e podem ser definidas quanto a estrutura, ao
processo e aos resultados. Sao elas: longitudinalidade (desenvolve-se ao longo do
tempo), acessibilidade (provisdo suficiente de servigos utilizados como primeiro
contato com o sistema de saude sempre que surge necessidade), integralidade
(capacidade de a APS resolver a quase totalidade dos problemas da populagao
atendida) e coordenagédo (exige a soma das acgdes dos Servigos de APS e requer

continuidade e reconhecimento de problemas).

Esse mesmo autor destaca as caracteristicas do trabalho em APS, as quais podem
ser visualizadas no quadro que segue, e apontam a importancia dos registros que
devem ter desenhos especificos, assim como devem ser adaptados as
caracteristicas do trabalho e da prépria APS, com informagbes pertinentes que

podem representar o Unico método de acesso a informacgdes vitais.
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Quadro 2 — Caracteristicas do Trabalho em APS

Atengao intermitente ao paciente.

Defini¢ao dificil do principio e fim das doengas e dos episodios.
Trabalho com problemas e ndao com diagnésticos.

Falta de uniformidade dos registros.

Escassa e dificil comunicacéo entre o pessoal de saude.

Os pacientes conservam grande parcela de liberdade.
Evidéncia continua do dilema curar-cuidar.

Impossibilidade de observagao simultanea, em muitos casos.

. Pluralidades de ambientes e necessidade de adaptacdo aos mesmos.
Fonte CaMACHO (Equipo CESCA), 1987:6.

©CEN>ORWN =

MENDES (1993) ressalta os principios organizativos-assistenciais propostos no
SILOS para o trabalho em APS - impacto, orientacdo por problemas,
intersetorialidade, planejamento e programacéo local, autoridade sanitaria local, co-
responsabilidade, hierarquizagdo, intercomplementaridade, adscricdo, realidade
heterogeneidade — como caracteristicas capazes de conferir a esse modelo de
atencado a qualidade exigida para tornar-se a opgao mais adequada para responder

aos problemas / necessidades de saude da realidade local.

O ponto de partida para pensar a organizagdo da atengcdo em nivel de APS
(estratégia), entédo, é o significado do processo saude / doenga como substrato do
trabalho para a saude e o direcionamento das agbdes de forma que possibilitem a

superagcao do modelo biologicista dominante.

Torna-se fundamental, portanto, retomar o conceito de saude formulado por AROUCA
(1986) que, em linhas gerais esta contido no art. 196 da Constituicdo de 1988 e diz:

A saude é algo a ser atingido, que vai desde direito ao trabalho
e salario condignos, educacgéao, alimentagcéao, habitagao, ao lado
de uma politica econémica adequada e uma politica social
prioritaria e que, assim entendida, transcenderia a questdo de
médicos, hospitais e medicamentos.
Isto implica a incorporacao dos determinantes do processo saude / doenga tanto no
ensino dos profissionais de saude quanto no exercicio de sua pratica, e aponta para
o isolamento do conceito mecanicista de saude predominante no modelo
assistencial atual, que é responsavel pela visdo da Medicina exclusivamente sob a

Optica individual, curativa e biolégica (TAVARES, 1990).

Modelo de atencdo adequado a implementagcdo em nivel local, a Atengdo Primaria

de Saude (APS) concentra o conjunto de acdes desenvolvidas pelo sistema de
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saude e por outros setores sociais para responder aos problemas de saude mais
comuns da populagdo de dado territorio, estando intimamente relacionada aos
Sistemas Locais de Saude (SILOS) (Buss, 1998).

Quanto a APS, importa destacar que ja esta havendo formagéo nesse nivel, a qual
nao chega a se configurar por ndo ser reconhecido o processo educacional
embutido nas suas praticas a partir do Servigo e sua relagdo com a comunidade
atendida. Nem sempre se leva em conta que o conhecimento ai existente n&o é o
mesmo que ha a respeito do hospital, motivo pelo qual deve ser construido,

conhecido e repassado.

Quanto a essa questdo, RAMOS BARBIERI (1995) ressalta que a educagao e a saude
sao entendidas de forma dominante como processos socialmente determinados,
contextualizados no meio ambiente e, como tal, ndo s&o julgados ciéncia e sim
praticas. Além disso, enquanto praticas educativa e de saude, sao fragilizadas
pelos registros em geral incompletos, que ndo chegam a demarcar o processo que

traz embutido uma produg¢do e um meio veiculadores de resultados.

A mesma autora acentua que, no caso dos meédicos, a disciplina Pedagogia Médica
— ministrada em Pés-Graduacgao stricto sensu — é obrigatéria para a area Clinica em
grande numero de Cursos, 0 que aponta para a expectativa de que seu programa
seja apenas um conjunto de técnicas que melhore o ensino (RAMOS BARBIERI, 1995).
Fica clara a diferenciacdo com a area basica, em que a relacdo com a pesquisa
cientifica € mais evidente e se ajusta ao ideal de transposigéo direta para a sala de
aula através do chamado método cientifico e da pratica que dele deriva. Nas areas
clinicas, o ‘modelo’ ndo se ajusta, pois a pratica meédica exige das aulas um
conhecer que Ihe seja apropriado, cujas pesquisas nao se desenvolveram segundo

0s objetivos do curso médico, das disciplinas e das expectativas do aluno-médico.

Nas discussdes acerca do trabalho para a promog¢ao da saude é fundamental fazer
referéncia ao papel da OMS, a qual tem sido responsavel pelas principais diretrizes
politicas para a saude e ensino dos trabalhadores da area desde os anos 50. A
organizagao participou intensamente nos anos 90 das oito Conferéncias organizadas
pelas Nacbdes Unidas em busca de consenso mundial das prioridades para nova
agenda de desenvolvimento, incluindo-se ai, como primazia, o apoio explicito a
obtencdo de Saude para Todos: Conferéncia Mundial para a Infancia, 1990;
Conferéncia das Nagbées Unidas de Ambiente e Desenvolvimento, 1992; Conferéncia

Mundial de Direitos Humanos, 1993; Conferéncia Internacional de Populacdo e
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Desenvolvimento, 1994; Conferéncia Mundial de Desenvolvimento Social, 1995; IV
Conferéncia Mundial da Mulher, 1995; Il Conferéncia das Nag¢bes Unidas em
Assentamento Humano — Habitat I, 1996; Conferéncia Mundial de Alimento, 1996.

Dessa forma, a proposta da OMS — Saude para Todos no século 21 — reafirma a
meta SPT / 2000 para o novo século e avanca a medida que coloca, como requisito
central, a busca dos principais passos necessarios para sua renovagao, da mesma
forma que reafirma sua proposta inovadora de desenvolvimento de politica de saude
— holistica e global —, com base nos conceitos de equidade e solidariedade,
enfatizando a responsabilidade da saude no individuo, na familia € na comunidade e

colocando a saude no centro do desenvolvimento do sistema (OMS, 1998).

Este documento da OMS (1998) aponta para novos fatores que deverao influenciar a
saude, tais como: globalizagdo, mudangas ambientais e industriais, mudancgas
demograficas e epidemioldgicas, novas tecnologias de informacao e servigos de
telemedicina, avangos em biotecnologia, ambiente global que ameaca a
sobrevivéncia humana, bem como o envolvimento de parcerias para a saude que

incluem os setores publicos e privados e a sociedade civil.

Outro item fundamental esta no fato de o conceito de equidade dar sustentagédo a
concepgao de Saude para Todos, no sentido de remocdo das injustificadas
diferengas entre individuos e grupos para que se possa tornar a saude o centro do
desenvolvimento humano, destacando que Saude para Todos ndo € estratégia
pontual e, sim, uma chamada para a justi¢ca social que tem a ética como base para
seu desenvolvimento, tornando-se o guia de todos os aspectos politicos e praticos
para SPT / Século 21.

Segundo essas recomendagoes, tal ética permeara: (a) as prioridades politicas para
Sistemas e Servigos de Saude, com énfase para a acessibilidade e a promog¢ao da
qualidade do cuidado; (b) o acompanhamento, atualizacdo e antecipagdo das
normas e implicagbes éticas para os avangos em Ciéncia, Pesquisa e Tecnologia;
(c) a Conduta dos Profissionais de Saude no sentido de promogao da saude e
reconhecimento de diferentes valores e necessidades; (d) as consideragdes de
equidade nas decisbes sobre alocagao de recursos e o0s aspectos de saude nos

tratados de direitos humanos internacionais, tendo em vista a Saude da Populagéo.

A OMS indica a estratégia da Promogao da Saude como metodologia de escolha
para o desenvolvimento de ag¢des abrangentes capazes de estimular a mudanga do

estilo de vida e das condigbes ambientais, econdmicas e sociais que determinam a
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saude, possibilitando a mudanca no modelo de atencdo e sendo, por isso,
designada como guia para alcancar a meta Saude para Todos no Ano 2000 (SPT /
2000) e sua continuag&o no Século 21 (SPT / Sec.21).

Examina-se o paradigma que se coloca de forma mais abrangente para superar a
pratica predominante no cotidiano dos servigos de saude porque seu eixo central € a

questao da saude / doenga na sociedade.

Existem quatro documentos significativos sobre promogédo da saude — Carta de
Otawa (1986); Declaragdo de Adelaide (1988); Declaragdo de Sundsvall (1991);
Declaragdo de Bogota (1992) —, cujos conceitos e proposi¢cdes, respectivamente,
consideram a saude como processo de capacitagdo da comunidade para controlar
fatores determinantes de sua saude, priorizam as politicas publicas saudaveis e
afirmam a interdependéncia entre saude e ambiente, assim como a mutua

determinagao entre saude e desenvolvimento (BRASIL / MS / IEC, 1996).

Reafirmando a estratégia da promog¢ao da saude e propiciando avaliagao sobre suas
orientacdes realizou-se a “/V Conferéncia Internacional sobre Promogé&o da Saude —
Novos Atores para uma Nova Era: Levando a Promogéo da Saude ao Século XXI” -
em Jakarta, em julho de 1997, tendo sido a primeira a efetuar-se em um pais em
desenvolvimento e a envolver o setor privado no apoio a promocgao da saude (OMS,
1997).

Conforme destacam os documentos referentes a promogéo da saude (OMS, 1997),
as circunstancias mostram a exigéncia de reorientagdo dos Servigos — sendo eles
proprios um espago de promogao —, com énfase na mudanca da formacéo de seus
trabalhadores, que se reflita de modo efetivo nas praticas e organizagdo dos
servigos, tal como na visualizagdo das necessidades globais do individuo como
pessoa integral que é. A promogdo adota como palavras-chave: ambientes /
territérios / espagos para a saude; “entorno” saudavel; eqlidade; descentralizagao;
empowerment ou dar poder; autocuidado ou qualidade de vida; participagdo /

controle, que devem ser buscadas desde o Servigo.

Os principais ambientes / territérios / espacos para a saude, sao: familia;
comunidade — associagbes de moradores, organizagdes religiosas, associagdes
culturais e esportivas; escolas e creches; centros de trabalho; e, por fim, os servigos

de saude.
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Semelhantes definicdes e indicagdes trazem duas dimensdes importantes que sio:
a nao dicotomia entre individual e coletivo e a visualizagdo do servico de saude
Como espaco para a promog¢ao da saude, bem como cenario € um dos mecanismos

para seu desenvolvimento.

Todas essa questdes compdem a conjuntura do trabalho para a saude na medida
em que fazem parte das politicas que conformam o setor e requerem nas suas
proposicdes nao so reorientacdo dos Servicos, mas também dos processos de

formacéao de seus trabalhadores.

58



3. METODOLOGIA

Que se pode fazer de mais exato, de
mais rigoroso, quando se estuda o
homem, do que reconhecer-lhe
propriedades humanas?

(JEAN-PAUL SARTRE)

3.1 APRESENTAGCAO

Este capitulo de Metodologia fundamenta a organizagcao dos dados, articulando-os
com as categorias tedricas resultantes da analise da literatura e dos documentos,
assim como com as categorias empiricas retiradas do tratamento dos dados
primarios colhidos no trabalho de campo. Desse modo, o trabalho como um todo,
ainda que tenha identidade propria na escrita, esta intimamente relacionado ao
dialogo com as referéncias bibliograficas e com a apresentagdo do produto antes,

durante e depois da ida ao campo.

3.2 O METODO

As analises contidas nos capitulos 1 e 2 enfatizam que a questado do servigo e dos
trabalhadores de saude — com seus processos formativos e suas praticas — constitui
um campo do conhecimento interdisciplinar por si mesmo, com multiplos recortes e
interfaces em processos mais gerais que o incluem, cujos limites sdo amplos e estao
em construgdo. Integra uma area do saber que pode ser denominada “Investigagcéo
em Servico” e que se define, no sentido dialético, como parte de um todo por suas
insercbes em totalidades mais amplas, no contexto histérico de construgédo do

Sistema Unico de Saude (SUS), cuja dimens&o principal ndo é a institucional.

DESLANDES (1997) destaca que um programa ou servigo deve ser entendido como
processo que tem dinamica prépria e que, por isso, € importante levar em conta a
acao dos distintos atores que se aliam e se contrapdem; a autora indica a
hermenéutica para a leitura dos antagonismos e consensos embutidos na cultura
institucional e nas praticas dos agentes envolvidos nesse servico ou programa.

Ainda propde nao o servigo “em si” como unidade de analise, mas “sua atuacio”, na
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compreensao de que esta categoria retém tanto a base empirica das agdes como
contempla as relagdes que fundam a estrutura do servico e seus processos,
incluindo o conjunto de representagcbes acerca desta agao, estas articuladas pelos

atores sociais.

Em virtude dessa concepgao, faz-se indispensavel considerar os diversos
trabalhadores como suijeitos histéricos, atores e autores desse processo, e a forma
como suas praticas individual e social se relacionam no sentido do materialismo
dialético, isto é, em uma ligacdo de interdependéncia e de intima conexdo entre
todos os aspectos de cada fenbmeno. Conforme chamam a atengao LENIN (1981) e
TRIVINOS (1995), esses conceitos de conexao, interdependéncia e interagdo sao

essenciais ao processo dialético de compreensao do mundo.

Com base em tais consideragbes, ao dar voz a esses sujeitos cujas histérias
profissionais pouco sobressaem nas analises institucionais, tratou-se de trazer suas
falas e/ou o simbolismo de seus siléncios e de suas perplexidades. Ao fazé-lo, na
valorizagdo de suas historias, atribuiu-se maior importancia as representagcdes que

elaboram de seus saberes e experiéncias como explicacdo de suas atitudes.

Segundo BECKER (1993) é preciso compreender como as pessoas véem seu

comportamento e com o qué e como o confrontam para entendé-los.

GRANGER (1984) defende que os fenbmenos de comportamento humano trariam
uma carga de significacdo em sua natureza que se oporia a sua transformagao em
objetos, isto €, em esquemas abstratos l6gicos. Tal evidéncia Ihes conferiria todas
as caracteristicas cientificamente negativas dos fatos humanos, em especial, seus
elementos de liberdade e imprevisibilidade, bem como a estreita associagao
apresentada por eles entre o positivo e o normativo, entre o realizado e o desejavel.
Assim, ele indica que, a questdo ndo seria reduzi-los e, sim, representa-los em

sistemas de conceitos.

Na configuragcdo do objeto desse estudo e partindo dos pressupostos citados,

destacaram-se:
e O carater dindmico;
e a acao multipla e interagao de variaveis ao mesmo tempo;

e a preocupagido com O Processo.
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Pretendeu-se, a partir da distincido de particularidades sem perder de vista o todo,
estabelecer a singularidade do objeto de estudo proposto através de sua realidade e
da possibilidade, do conteudo e da forma, do necessario e do emergente e do que
Ihe & singular e geral; o que propiciou, em sua analise, penetrar na dimensao

abstrata.

Essa condi¢cdo levou-nos a investigagcao qualitativa — expressao utilizada neste
estudo como termo abrangente que agrupa diversas estratégias de investigagao —,
tendo como centro o privilegiamento dos significados atribuidos pelas pessoas
envolvidas em determinada situagdo que se pretende estudar, nela permitindo
identificar as caracteristicas, variagdes e formas que assumem atos e atividades e
como tal situagdo se manifesta em geral, conforme pontuam LOFLAND (1974) e
BODGAN et al. (1994).

As varias estratégias utilizadas, constituintes das etapas metodolégicas que
possibilitaram o alcance dos objetivos desse estudo, podem ser explicitadas de
acordo com o esquema sugerido por DESLANDES (1997) em sua proposta de

metodologia qualitativa para avaliagao de servigos e agées em saude:

1a. Etapa — descritiva, de caracterizagcado da atuacao do servigo mediante pesquisa e
analise das informacgdes disponiveis, visando a um conhecimento aprofundado,
dos principais objetivos institucionais (missdo institucional); dos dados
estatisticos produzidos pelo servigo (cobertura e utilizagdo, entre outros), das
secretarias e de outras instituicbes de pesquisa; das estratégias e dinamica de

atendimento; dos recursos utilizados; e das caracteristicas da populagao-alvo.

2a. Etapa — analise da correlacéo existente entre o servigo e as politicas publicas do
setor para identificacdo das racionalidades técnicas e politicas que sustentam o
projeto, assim como das contradigbes que vivencia. Esta etapa € um

desdobramento da primeira.

3a. Etapa — trabalho de campo propriamente dito, em que se busca o conhecimento
empirico da atuagdo do servigo com o objetivo de conhecer o cotidiano e as
relagbes entre os sujeitos sociais envolvidos, tal como os problemas e os

antagonismos latentes. Foi aqui realizado por meio: (a) das representacdes

sociais dos trabalhadores que lidam direta ou indiretamente com a problematica

saude / doenga / crianga; (b) dos grupos focais: com mées das criangas que

demandam o Centro; com professoras das escolas da area de abrangéncia; com

professores da ENSP; e com trabalhadores de outros servigos locais; (c) da
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observacdo participante, tanto dos atores sociais que foram entrevistados,

quanto dos que compuseram os grupos focais; (d) das representacdes sociais de

professores fundadores do Mestrado em Saude da Crianga/IFF/FIOCRUZ.

4a. Etapa — analise das representagdes sociais, das discussdes dos grupos e das
observagoes participantes para compreensao das ‘visbes de mundo’ acerca das

acdes / atuagdes / processos formativos.

5a. Etapa — analise propriamente dita, de carater hermenéutico-dialético, segundo as
proposi¢cdes de HABERMAS (1987a) e MINAYO (1992a), na qual se buscou a
articulacdo dos referenciais tedricos concernentes a tematica com os dados

primarios e secundarios extraidos do trabalho de campo.

Importa esclarecer que essas etapas, aqui descritas de forma esquematica, se
interpenetraram nas fases de leituras — flutuante e transversa — de modo que a
classificagao por meio da interagao das variaveis empiricas e tedricas ja construidas
possibilitasse o aprofundamento do conteiudo das mensagens, como acentua
MINAYO (1992a). Em virtude da natureza do trabalho buscou-se também a
superacao de trés obstaculos que costumam estar presentes na analise dos dados
extraidos do campo — a ilusdo da transparéncia, a seducdo dos métodos e técnicas

e a dificuldade de articulacdo dos dados com as teorias e conceitos.

A pesquisa qualitativa responde a questdes muito particulares, como ressalta
MINAYO (1992a), que enfatiza ser a diferenga apenas de natureza, ndo existindo
oposigdo com outros métodos e, sim, relacdo de complementaridade (Minayo,
1992b).

O aspecto apontado por PARGA NINA (1984) consiste em metodologia que possibilita

obter informagdes desagregadas.

Dessa forma, este trabalho também significou (des)constru¢do dos dados obtidos no
campo para (re)construcao dos elementos que possibilitariam configurar o grupo dos
trabalhadores do CSEGSF que lidam com a problematica saude / doenga / crianca,
de suas competéncias / processos formativos e das relagcdes que estabelecem entre

si, 0 servigo e a clientela, contextualizando-os em suas raizes sociais.

A esse respeito, LUTFI et al. (1996) analisam que LEFEBVRE considera as
representacbes como mediagdes, recuperando sua importancia histérica e
metodoldgica ao mesmo tempo em que acentua sua construgdo como objeto do

conhecimento, em processo no qual Ihes reconhece a forga naquilo que impedem e
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no que permitem e que esta contido em sua conceituacédo / expressao ‘“feixe de
possiveis”. Essa expressao traduz o movimento dialético permanente do
pensamento de LEFEBVRE (1980), em que vida e busca do conhecimento ndo se
separam. Esse autor ressalta, no entanto, que sé pela teoria pode-se escapar das
representacdes enganosas que fascinam e recomenda a articulagao do referencial
tedrico com dados extraidos do campo para um trabalho consistente que aponta

para o0 novo e que contém o possivel.

Buscou-se atingir um rigor metodolégico que permitisse conhecer de que modo
aconteceu a evolucao da representacao dos trabalhadores de saude — populagao-
alvo da pesquisa — para avaliar a discussao sobre o seu trabalho em relagdo as
questbes demandadas pelas criancas e suas familias no primeiro nivel de atencao,
na formagcao pessoal de cada um, tal como na prépria formagao profissional,

analisando como estas se cruzam.

Deslocar o foco de luz para o ator — o agente-sujeito — trouxe a possibilidade de
enfoca-lo sob novos olhares, que permitiram entender de que maneira constréi sua
identidade de trabalhador de saude e como desenvolveu um saber sobre o oficio

durante sua formacgao inicial, antes dela e, ainda, mediante o exercicio da profissao.

Nao se perdeu de vista o equilibrio necessario para que fossem apreendidas as
dimensbes pessoais e profissionais dos integrantes da equipe de saude, assim

como o contexto e a estrutura que os circundam.

Foi fundamental considerar trés eixos nessa abordagem, de acordo com NOVOA
(1991): a pessoa do profissional e suas experiéncias, a profissdo e seus saberes e

a organizagao de servigos e seus projetos.

Referindo-se a formagao continua de professores, esse autor enfatiza a importancia
da participagao do professor no processo de formagao, a valorizagao das praticas e
dos saberes de que sao portadores, assim como o peso do contexto institucional no
que se refere a organizacdo profissional. Semelhantes indicagbes foram

incorporadas neste estudo.

Com base nessas distingdes quer-se deixar claro que o objeto de investigacao foi
basicamente a atuagédo da equipe de saude do CSEGSF que atende as criangas que
demandam seus servigos / cuidados. Estes trabalhadores conformaram a unidade
de analise desta pesquisa. A opg¢ao pela atuacdo da equipe de um Servico, ao invés

de estabelecer comparagao com outras, encontra sua razao de ser na relevancia do
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estudo de caso na pesquisa qualitativa, que permite ter como objeto uma unidade,

que é examinada de modo mais pormenorizado.

BOGDAN et al. (1994) apontam as seguintes categorias de estudos de caso:

histérico-organizacionais, observacionais, historia de vida, analise situacional e

microetnograficos. Por sua vez, MERRIAM (1988) diz que o estudo de caso consiste

na analise detalhada de um contexto, situagdo ou individuo em fonte documental

unica ou de acontecimento especifico.

O estudo de caso, na pesquisa qualitativa, assume as seguintes caracteristicas
(LUDKE et al., 1986):

1) Tem por meta a descoberta.

2) Enfatiza a interpretagdo em contexto.

3) Busca retratar a realidade de forma abrangente e profunda.

4) Recorre a variadas fontes de informagao.

5) Revela experiéncia vicaria e permite generalizagdes ‘naturalisticas’.

6) Procura representar os diferentes e, as vezes, conflitantes pontos de vista que

estao presentes em uma situacéo social.

TRIVINOS (1995) chama a atencédo para a complexidade do estudo de caso e sua

exigéncia de maior rigor na objetivacao, originalidade, coeréncia e consisténcia das
idéias. Atribui-lne duas caracteristicas que, em seu modo de ver, sdo dadas por
circunstancias: a primeira, diz respeito a abrangéncia e natureza da unidade a ser
pesquisada; a segunda, esta determinada pelos suportes tedricos que servem de
fundamentacdo e propiciam visdo do fendmeno em sua evolucdo e relacdes

estruturais fundamentais.

Neste estudo, como explicitado no comecgo deste capitulo, optou-se por um método
de investigagcdo de enfoque amplo, cujo desenho central, em virtude da
complexidade do tema, é o estudo de caso. Esse enfoque possibilitou contemplar
todas as caracteristicas e conceituagdes indicadas pelas varias teorias existentes —
referenciadas pelos autores aqui citados — e que conferem ao estudo de caso, de
carater qualitativo, consisténcia, coeréncia, originalidade e objetivagdo, o que
constitui o marco da critica interna da investigacao cientifica, segundo DEMO (1981)
e TRIVINOS (1995).
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3.3 O TRABALHO DE INVESTIGAGAO

Procurou-se interiorizar o objetivo da investigagdo a medida em que se recolhiam os
dados no contexto, ao mesmo tempo em que se cumpriam os dois requisitos basicos
para trabalhos dessa natureza: transformar o exético em familiar e / ou transformar
o familiar em exdtico, de modo que a coleta dos dados no trabalho de campo
permitisse um didlogo com as teorias existentes e os pressupostos e os objetivos da

pesquisa pudessem ser respondidos.

Como refere DA MATTA (1978) a respeito das duas transformagdes, nessa dupla
tarefa existe intima relagdo, sendo que a apreensao no primeiro processo é efetuada
pela via intelectual sob a forma de apreensdes cognitivas; enquanto que a segunda,
requer distanciamento emocional, uma vez que a familiaridade do costume nao foi
obtida via intelecto, mas via coergao socializadora. Ambas conduzem ao encontro

com o outro e ao estranhamento.

Os principais procedimentos metodoldgicos foram: 1) como centro da pesquisa: as
entrevistas semi-estruturadas de trabalhadores do CSEGSF; 2) como técnicas
complementares: a pesquisa e analise documental, a observacdo participante dos
entrevistados e dos grupos focais, os grupos focais e as entrevistas abertas com

professores fundadores do Mestrado em Saude da Criancga.

Desse modo conformou-se a TRIANGULACAO, que tem por objetivo abarcar uma
totalidade através da multiplicidade de abordagens e o conhecimento mais
abrangente da realidade que queremos pesquisar, com base no principio de que é
impossivel conceber a existéncia de um fendmeno social sem raizes historicas, sem
significados culturais e sem vinculacbes estreitas e essenciais com uma
macrorrealidade social (MINAYO, 1992a; TRIVINOS, 1995).

No que concerne as primeira e segunda etapas programadas, a pesquisa
documental buscou descrever em detalhes o nivel empirico, enfocando a estrutura
do servigo, a organizagao e as dindmicas de atendimento e as caracteristicas da
populacao referida, bem como as redes de relagbes que conformam o servico de
saude, das quais deve fazer parte para cumprir seu papel de co-responsabilidade
sanitaria. Esses elementos inscrevem-se como itens referenciais capazes de

demarcar a atuacao do servico o mais exaustivamente possivel.

Os vinte e um (21) documentos analisados (Anexo 1) foram agrupados em oito (8)

itens detalhados a seguir:
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Trés estudos de demanda, sendo dois da demanda geral (1996, 1989, 1992) e

um da demanda do programa de saude do adulto (1995).

Quatro relatérios técnicos, sendo um do Seminario de Avaliagdo e Perspectivas
do CSEGSF (1988), um das Atividades da Assisténcia (1993), dois da
Coordenacédo de Ensino e Pesquisa, biénios 94-95 (1995) e 96-97 (1997) e um
do Seminario — CSEGSF: Construindo um Modelo de Assisténcia, Ensino e
Pesquisa (1996).

Trés documentos internos, sendo dois de parecer técnico sobre o “Complexo de
Manguinhos” — area de abrangéncia do CSEGSF (biénio 95-97, 1997) e um da

Coordenacao de Informacgao (1988).

Documento Preliminar (1996) para discuss&do no Seminario: “Centro de Saude
Escola Germano Sinval Faria: Construindo um Modelo de Assisténcia, Ensino e

Pesquisa”.
Dois documentos do Sistema de Informagdo Geografica do CSEGSF (1996,
1998).

Cinco monografias, das quais duas foram apresentadas ao Curso Basico /
Residéncia de Saude Publica / ENSP (uma em 1994 e uma em 1996), duas ao
Curso de Especializagcdo em Laboratério de Saude Publica / ENSP (1997) e uma
ao Curso de Especializagdo em Geréncia de Unidades Basicas de Saude —
GERUS — (1997).

Dois artigos (1997, 1998) encaminhados para publicacdo em revista indexada.

Dois projetos em andamento.

A razao da escolha dessa pluralidade de documentos decorreu do fato de serem os

mais representativos e terem sido produzidos, em sua maioria, por trabalhadores e

estagiarios do CSEGSF (19); os dois restantes foram feitos por professores /

pesquisadores da ENSP. Esses documentos estao disponiveis no proprio CSEGSF,

na Coordenagao de Ensino e Pesquisa e contém fragmentos da histéria desse

Servigo, constituindo, ao lado das representagcdes sociais do grupo pesquisado,

parte importante de sua memoria. S&o poucos 0s que estdo registrados em alguma

rede de referéncias bibliograficas, a n&do ser em Anais de Congressos.

O registro das atividades de atengao é feito principalmente nos prontuarios, mas

estes sdo, em geral, de baixa qualidade, incompletos, pouco contribuindo para a
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analise aprofundada dos processos de trabalho realizados no cotidiano. Salvo os
dados de produgao, também n&o existem outros indicadores quantitativos classicos
(como cobertura e utilizagdo, por exemplo) nem tampouco qualitativos para a sua
avaliacdo, bem como do desempenho do conjunto de seus trabalhadores de forma

mais completa nas trés dimensdes de producdo: atengao, ensino e pesquisa.
Quando a terceira etapa:

a) A entrevista semi-estruturada é aquela que combina perguntas fechadas e
abertas, o que permite ao entrevistado discorrer sobre o tema proposto sem
respostas ou condigdes prefixadas pelo pesquisador (cf. THIOLLENT, 1982; MINAYO,
1992a; TRIVINOS, 1995).

As entrevistas foram efetuadas com os diversos trabalhadores de saude ja referidos
e gravadas com seu consentimento. Suas caracteristicas estardo descritas no
ANEXO 2, de modo a evitar a exposi¢cao dos entrevistados, em razdo de ter havido

apenas um representante em determinadas categorias profissionais.

Para execucdo de trabalho de campo, o instrumento empregado foi o Rotfeiro de
Entrevista (ANEXO 3), que serviu de baliza para “conversa com finalidade”, segundo
PARGA NINA (1984). O principio basico € que cada questdo contemple o marco

referencial tedrico para a construgao do objeto, como ressalta MINAYO (1992a).
Assim, esse roteiro contém:

1- dados concretos capazes de identificar os diversos trabalhadores, suas trajetorias

desde o inicio da formacdo no que concerne a seus saberes e experiéncias;

2- a caracterizagao, por parte dos trabalhadores, do seu sujeito / objeto de praticas e
estudo; das finalidades do seu trabalho e o que se refere aos processos de

articulagao de instrumentos e agdes desse trabalho sobre o sujeito/objeto;

3- a instituicdo, sua organizagdo e politicas, assim como as possibilidades de
articulacdo das necessidades de formacao identificadas entre os trabalhadores no

Servigo com as proposigdes gerais do Setor Saude.

O estudo incluiu trabalhadores de nivel médio e superior desde que se considerou a
pratica em seu sentido mais amplo, isto é, o conjunto das a¢des de saude feitas por
esses trabalhadores no interior dos servicos e que correspondem a acado dos
agentes (aqueles que realizam as agbes de ‘consultacdo’ e as ‘de saude publica’) e

as acdes-meio (aquelas que subsidiam a agao dos primeiros, visando ao alcance do
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sujeito / portador da demanda). N&o foi esquecida a importancia que assumem as
relagdes com a clientela nesse processo de trabalho, uma das particularidades do

setor saude.

Dessa forma, avaliou-se a relagdo entre os elementos do processo de trabalho (o
sujeito / objeto de trabalho, a atividade humana, e os meios de trabalho) no sentido

de elos integradores, definido por SANTANA et al. (1997), que esta demonstrado na

figura abaixo, com a introdugdo da categoria “atividade humana” para “meios de
trabalho”, considerando-se que estas, da mesma maneira que as agdes exercidas
diretamente sobre o sujeito / objeto de trabalho, estdo igualmente entre as atividades

humanas:

Figura 1: ELEMENTOS DO PROCESSO DE TRABALHO

SUJEITO/OBJETO DE TRABALHO

ATIVIDADES HUMANAS ATIVIDADES HUMANAS
“FINS” “MEIOS”

As contradi¢gdes e divergéncias decorrentes das diferentes vivéncias e insergdes
mesmo no contexto social de atuagdo, das diversidades na formacédo e das
trajetdrias profissionais, tal como a experiéncia de vida particular dos entrevistados,
foram utilizadas na intencdo de produzir material de reflexdo que propiciasse o

desenvolvimento, a fundamentagao e o alcance dos objetivos da pesquisa.

A amostra, por ndo ser numérica — dado que a unidade de analise é o conjunto de
entrevistados —, foi aquela capaz de representar a totalidade no aprofundamento e
abrangéncia da compreensdo em suas mdltiplas dimensées (MINAYO, 1992.a). E o
que BERTAUX (1980) conceitua como indice de saturagéo, isto €, o fendbmeno pelo
qual, passado certo numero de entrevistas, o pesquisador tem a impressao de que a

apreensédo do objeto esta contemplada em suas semelhangas e diferengas.

68



A partir desses critérios, a amostra contou com 25 entrevistados, os quais

conformaram a unidade de analise desse estudo.

b) A observagao participante permitiu o alcance das dimensdes explicativas que os
dados exigem. Realizou-se ao longo de cada entrevista e de cada reunido com o
grupo focal. Empregou-se a modalidade de Participante-Observador, segundo a
classificagado de GoLD (1958). Porém, como afirma esta autora, interagem todas as

outras — Participante-Total, Observador-como-Participante e Observador-Total.

O registro foi feito em um “diario de campo”, cujo esquema (Anexo 4) serviu para
orientar o registro de informagdes gerais de importancia para o desenvolvimento da
pesquisa, compondo a primeira pagina de cada anotagdo. Esta deve constituir uma
unidade do ponto de vista de seu formato (TRIVINOS, 1995). Tais anotacgdes
contribuiram para retratar, de modo mais aproximado, a visdo de mundo dos atores

sociais que fazem parte do universo pesquisado.

c) O grupo focal tem por finalidade evitar a tendéncia para a pesquisa de opiniao
ou, em outro extremo, a supervalorizagdo da elaboracdo tedrica na pesquisa de
campo. Em um primeiro momento, serve de base para melhor fundamentagdo do
roteiro. Na segunda etapa, apds ordenacgao e classificacdo dos dados colhidos nas
entrevistas, deve enriquecer a reflexdo acerca de categorias empiricas mais
relevantes para a construcao do objeto (THIOLLENT, 1982). Nos Anexos 5 e 6, estao
explicitadas, respectivamente, as identificagdes dos integrantes dos grupos focais e

as categorias trabalhadas na segunda etapa de sua realizagao.

O coordenador da pesquisa foi sempre o coordenador dos quatro grupos focais
constituidos de quatro componentes cada: um, composto por maes de criangas que
demandam as ag¢des do CSEGSF; o segundo, por professoras de escolas publicas
da area de abrangéncia; o terceiro, por trabalhadores de saude de outros servigos

de nivel local; o quarto, por professores da ENSP.

Neste trabalho, a opcao por esses grupos justifica-se, em primeiro lugar, pelo fato de
os trabalhadores de saude de outros servicos terem recebido formacdo e tido
experiéncias préximas as dos entrevistados, embora sua pratica atual seja em locus
diferenciado, o que pode ter significado importante para pensar cenarios e a
viabilidade da proposta; os demais, por também se comunicarem e se relacionarem
em varios planos com o servigo / trabalhadores, constituindo dessa forma pontos
fundamentais para uma compreensdo bastante abrangente da natureza e

complexidade do objeto de estudo.
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d) A entrevista aberta propicia que o informante discorra livremente sobre o tema
proposto (cf. MINAYO, 1992a; THIOLLENT, 1982) e se colocou como a técnica por
exceléncia para detectar dados concretos e representagdes sociais de alguns
professores que fundaram o Mestrado em Saude da Crianga / IFF / FIOCRUZ (1988-
1996). Em razdo da profundidade que essas entrevistas possibilitaram, elas se
transformaram em verdadeiras ‘histérias de vida’ das trajetérias desses atores e
autores, os quais iniciaram mudanga paradigmatica importante no sentido da
construgcao de novo campo de conhecimento — a saude da crianca — através de sua
proposta educacional, compondo o feixe de relagdbes que o recorte do objeto

configurou como fundamental.

Todavia, a transformacdo das entrevistas abertas em ‘histérias de vida’ nao
prejudicou o trabalho, uma vez que essas sédo entrevistas abertas prolongadas e,
conforme ressaltam PARGA NINA (1984) e MINAYO (1992a), o roteiro para todas as
modalidades de entrevistas deve constituir um guia para “uma conversa a dois” e

nao conformar um instrumento cerceador.

d.1) A técnica da ‘histéria de vida’ & importante estratégia para a
compreensao da realidade; neste trabalho foi realizada uma histéria de vida
topica, que da énfase a determinado setor da vida pessoal, em que o
pesquisador interage constantemente com o informante, permitindo abrir
caminhos de investigagao tanto no campo das rotinas institucionais quanto no

dos processos e relagdes sociais (cf. DENzIN, 1973; BECKER, 1993).

A razao de incluir os professores do Mestrado em Saude da Crianga como

‘informantes privilegiados’ deveu-se a:

e ter sido esse o primeiro curso stricto sensu no pais para Pediatras que buscavam
formagcdo em Mestre em Saude da Crianga, cujo processo educacional —
programas de disciplinas articuladas a produgédo das dissertagdes — procurava

dar conta de forma mais abrangente da problematica saude / doenga / crianga.

e considerar, mesmo ndo sendo seu objeto, a questao educacional do curso como
exercicio para a compreensao e desenvolvimento de estratégias para projetos

formativos, como é o caso da proposicdo deste estudo®.

A proposi¢cao desse estudo ndo se inclui na classificagao de /ato ou stricto sensu; no entanto,
considera todos os diplomas formais, privilegiando principalmente o processo educacional coletivo,
documentado e sistematizado. Propde as avaliacbes das agbes de grupos dai derivadas. Acredita
também na apresentagao e divulgagdo do processo e dos resultados como forma de avaliagéo e
aprimoramento. Quer dizer, a proposicao € de formagao continuada, a que se realiza no trabalho.
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e existirem poucos trabalhos avaliativos que expliquem o projeto formativo,
incluindo a trajetoria de producé&o representada pelas quarenta e duas (42)

dissertagdes, sendo que, destas, trés (3) foram desenvolvidas no CSEGSF.

e ter havido no CSEGSF, como campo de pratica, a disciplina Pratica em Servigco
para as trés primeiras turmas, assim como por existir a participacao de
trabalhadores desse Servico em seu quadro de professores, tendo-se formado
quatro dentre os oitos Pediatras que atualmente, junto com outros profissionais,
compdem a equipe do “Modulo da Crianga” do CSEGSF. A esse numero deve
ser acrescentado mais uma Pediatra aposentada, mas que, através de um
projeto de pesquisa, coordena o Centro de Referéncia do Sistema de Vigilancia

Nutricional (SISVAN) para a Regidao Sudeste e que ai esta localizado.

Apos a classificagcao e ordenacdo dos dados, sua analise e a interpretagcao foram
feitas em uma segunda fase, através do método da Hermenéutica Dialética,
mediante a articulacdo dos mesmos aos referenciais tedricos e sua confrontacao
com o tratamento do material colhido nos grupos focais, na observacéao participante,
nas entrevistas abertas com os professores do Mestrado em Saude da Crianga e na
pesquisa documental.

Esses procedimentos metodologicos conferiram a abrangéncia requerida pelo

estudo de caso na pesquisa qualitativa por permitirem estudar o fenbmeno em sua

evolugdo e nas relagbes estruturais fundamentais, levando-se em conta,
principalmente, a formagao continuada e o espaco / competéncia profissional /
interprofissional de rotina na atengcdo a promog¢ao da saude da crianga em servigo

local.
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PARTE I

PESQUISA EMPIRICA: RESULTADOS E DISCUSSAO




APRESENTAGCAO

A ciéncia nédo se aprende
A ciéncia apreende
A ciéncia em si

A ciéncia ndo se ensina
A ciéncia insemina
A ciéncia em si
(GILBERTO GIL)

O que se subscreve nesse estudo como Resultados e Discussdo € um esfor¢co no
sentido de desvelar a questdo dos trabalhadores de saude que lidam com a
problematica de Saude das Criangas no cotidiano do CSEGSF, suas praticas e seus
saberes, da mesma forma que se pretende revelar qual o significado da presenca
desses sujeitos — com légicas e formagdes tao distintas — que tecem, na trama de

suas agdes, a histéria e a configuracao da Instituigéo.

Mediante a apresentacao e analise dos dados originados de suas representagdes
sociais buscou-se 0 reconhecimento das questbes colocadas pela pesquisa. As
técnicas complementares — analise documental, observagcéo participante, grupos
focais e entrevistas com professores que fundaram o Mestrado em Saude da
Crianga — somadas ao suporte tedrico balizaram o estudo, compondo uma visao
abrangente e aprofundada na multiplicidade de abordagens, segundo o requerido

pelo método eleito, conforme ja analisado no Capitulo 3.

Este trabalho enfoca a articulagdo analitica desses dados, orientada pela
perspectiva da constru¢do de um projeto de saude e educacional — continuos — que
contemple a composig¢ao dos diferentes saberes para a agao / reflexdo da atencéo

individual e coletiva.

Levou-se em conta o papel do CSEGSF como formador de recursos humanos para
o SUS e sua responsabilidade no que concerne ao desenvolvimento de
metodologias e modelos tecnolégicos de atengado na diregdo da promogao da saude

no campo da Atencgao Primaria de Saude (APS), como ressaltam Buss et al. (1998).

Conforme ja referido no capitulo correspondente ao desenho metodoldgico, o centro

dos questionamentos situa-se na pesquisa empirica, a qual, ao abordar uma
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realidade plural, heterogénea e de grande complexidade, ndo permite qualquer
relacdo de linearidade com os resultados das investigagdes e posicionamentos

pragmaticos que delas podem ser derivadas.

O estudo busca recuperar os sujeitos sociais — agentes do trabalho na atengéo —
que constituem, por meio da pratica concreta, as produgcbes e 0s espacos
institucionais burocraticamente definidos, bem como as consequéncias dai advindas

tanto para o saber quanto para a pratica.

Procurando abranger e localizar a variedade dos projetos individuais, das trajetérias
e de seus significados para os trabalhadores, optou-se pela reunidao de textos que
enfocassem o componente subjetivo da agao, isto €, a representacado do percurso e
sua importancia, que ficam, em geral, diluidas em meio a tradicdo disciplinar e
objetivista assumida pelo peso das estruturas institucionais e pela inércia de sua

reproducao.

Esse caminho foi trilhado efetuando-se uma analise referendada pelo arcaboucgo
tedrico das Ciéncias Sociais, que propicia escapar das explicagcbes de cunho
psicolégico ao examinar as condutas individuais em seus nexos com as disposi¢cdes
coletivas e com as tendéncias estruturais, recuperando, no fundamento social das
acdes do individuo, o carater genérico que se esconde em cada ato singular, como
ressalta BOURDIEU (1983, 1987).

A concepcgéao que valoriza as organizagoes institucionais sob a 6ptica do processo de
trabalho — denominada estudo do processo de trabalho — desenvolveu-se na
literatura que aponta o reencontro do sujeito e a teorizagdo da construgdo de suas
agdes nos cotidianos do trabalho no campo da Sociologia e Antropologia do
Trabalho, na segunda metade da década de 70. Esse movimento tedrico expressou-
se na Sociologia do Trabalho, deslocando o foco das reflexdes analiticas desde o
mercado de trabalho e movimentos sindicais para as condutas cotidianas dos atores
no recorte de suas disposigdes subjetivas (cf. KNIGHTS e WILLMOT, 1989; CASTRO e
GUIMARAES, 1991).

A maioria dessa producado, porém, continua enfocando esses agentes enquanto
personificagdes de interesses definidos a luz de perspectivas teoricas e ideoldgicas,
quer dizer, constituidos pelas relagbes de trabalho. Contudo, a proposta deste
trabalho é coloca-los como integrantes destas, o que significa interpretar os
macroprocessos capazes de oferecer uma estrutura de possibilidades de agao aos

agentes, dotando-os de sistemas de visdo e de representagdo das divisbes e
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hierarquias sociais, articulando as a¢des a analise do trabalho e da vida cotidiana,

de acordo com os estudos de BOURDIEU (1983) e KNIGHTS & WILLMOT (1989).

Assim, a atuagao da equipe de trabalhadores do CSEGSF foi avaliada no sentido de
proporcionar visdo clara de seu papel no processo social e de como vao
configurando o espaco desse Servigco em suas trés dimensdes — atenc¢éo, ensino e
pesquisa —, no desafio de separa-lo da realidade total como campo particular que

pode se mostrar autbnomo e, ao mesmo tempo, integrado a realidade total.

Para isso, adota-se a definicdo de espaco ou locus — desenvolvida por SANTOS
(1997) — como um conjunto indissociavel de sistemas de objetos e de sistemas de

agao, em que a centralidade da técnica reune as categorias internas — a paisagem, a

configuragéo territorial, 0 espago produtivo e o produzido; os problemas da regido e

do lugar; o das redes e das escalas — e as categorias externas — a técnica; a agao;

0s objetos; a norma e os eventos; a particularidade e a universalidade; a totalidade e
totalizacdo; a temporalizagdo e a temporalidade; a idealizagdo e objetivacéo; os

simbolos e a ideologia. Esse autor acentua que:

Para que a técnica dé conta de reunir essas categorias deve
ser vista sob um triplice aspecto: como reveladora da
producdo histérica da realidade; como inspiradora de um
meétodo unitario (afastando dualismos e ambigiidades) e,
finalmente, como garantia da conquista do futuro, desde que
ndo nos deixemos ofuscar pelas técnicas particulares e
sejamos guiados, em nosso método, pelo fenémeno técnico
visto filosoficamente, isto é, como um todo (...). As técnicas,
dessa forma, devem ser consideradas como um conjunto de
meios instrumentais e sociais através dos quais o homem
desenvolve sua vida, produz e simultaneamente cria espago.
(SANTOS, 1997:20-5)
Trata-se, portanto, de considerar que a cada lugar geografico concreto corresponde
um conjunto de técnicas e de instrumentos de trabalho que resultam da combinagao
especifica de relagbes espaciais, que sao determinadas historicamente a cada
momento. Reconhece-se igualmente o carater educativo do proprio trabalho, ja que
situa os trabalhadores no centro do processo de ensino, vinculando a dindmica e o
ritmo da mudanca a suas proprias capacidades e motivagdes de mudangas (cf.

MULLER, 1989; Souza et al., 1990; PAIM, 1993; SANTOS, 1997).

Dai porque este estudo pretende nao s6 esclarecer o processo de trabalho para
transforma-lo em principio educativo, como também investigar de que forma os
atores que o realizam, representam para si as condi¢gdes sociais e as (re)estruturam

em suas atuacoes, identificando: (a) estratégias de projecao de futuro explicitadas
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com base em varios componentes de suas histérias que estdo impregnadas
daquelas relativas a comunidade de referéncia e ao proprio espago do CSEGSF —
‘que ai se inscreve como um espago de vida”, (b) experiéncias e saberes
profissional e social; (c) representagdes do controle de sua produgéo e do processo

continuado de suas formagoes.

Evidencia-se, entdo, novo leque de questbes vinculadas a configuragdo de area
bastante ampla: o trabalho para a promoc¢ao da saude e sua complementaridade,
com énfase na integracdo das diversas praticas parcelares, visando a atender a
complexidade do processo saude / doenca ndo apenas em termos tedéricos, mas na
abrangéncia com que demanda respostas e praticas ao profissional de saude, o qual

necessita, além de sua formacéo, compreender para intervir.

Focalizam-se trés eixos nas imagens e identidades dos trabalhadores — no sentido

que atribuem:
1. a profissédo e a carreira nas representagdes de si;

2. ao contexto e locus de trabalho e a formagdo nas relacdes entre si e suas

‘criangas de referéncia’;

3. aos objetivos de seu saber e fazer e as necessidades formativas pela formagao

continuada para o alcance da saude das criangas.

75



4.REPRESENTAGOES DE SI: PROFISSAO E CARREIRA

A arquitetura como construir portas,
De abrir; ou como construir o aberto;
Construir, nao como ilhar e prender,
Nem construir como fechar secretos:
Construir portas abertas, em
portas...

(JOAO CABRAL DE MELO NETO)

4.1 NA PROFISSAO, UMA IDENTIDADE DE EXISTENCIA

A minha pratica profissional ... que a gente chama assim de meu trabalho?
... Ela se apdia hoje em coisas muito diferentes do que aqueles que foram
os principios de minha formacéao ... tem um desencontro grande entre o
que vem a ser nossa formacéo ... e aquilo que a gente vai tirar de trabalho
concreto que vai além do estado moérbido e problemas de satde ... é o dar
acesso e informagao ... criar possibilidades para a saude daquelas
pessoas ... que sejam do dominio delas ... € o discutir sua maneira de
existir enquanto profissional (PEDIATRA).
O depoimento acima traz a ‘marca’ desse grupo de trabalhadores que lida com a
problematica saude / doenca / crianca no CSEGSF e que, através de suas
individualidades e relagdes que constréem entre si e a comunidade de referéncia, vai
também forjando uma identidade de existéncia — “vai se fazendo uma identidade na

gente ... é diferente” (NUTRICIONISTA).

Por sua vez, os significados do conceito de individualidade se contradizem, pois
“enquanto no primeiro a énfase € no que os homens tém em comum, no segundo é

naquilo que os separa’, no dizer de SIMMEL (1971:272).

Tomando essa afirmativa como basica, o argumento deste trabalho é que essa
‘marca’ é dual, contraditoria, ainda que carregada de singularidades, demandando
um meétodo unificador; donde a relevancia do sentido das falas / agdes que estéao
imersas em movimento permanente de reconstru¢cdo das identidades /

individualidades, distinguidas pela multiplicidade de opgdes e pela transitoriedade.

Se, de um lado, ainda causa surpresa a “condigdo de trabalhador’, de outro, € no
cotidiano do trabalho - “espaco de descoberta, de sabedoria, de troca’

(ENFERMEIRA), mas também de dificuldade de deciséo e de opgao imediata — que o
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profissional se descobre perplexo diante de uma realidade que Ihe exige
continuamente uma pratica mais reflexiva nas dimensdes da atengao, do ensino e da
pesquisa, em que aprende a exercer a criatividade movido pela necessidade e
desejo de dar respostas e a estabelecer acordos, nem sempre explicitos no sentido
formal — entre si e com a comunidade —, que dizem do respeito mutuo na defesa da

vida e da saude:

Tem familias em que as criangas tém video, tém aula de computador ... e
tem aqueles outros miseraveis, miseraveis ... que vocé ndo sabe por onde
comecar (PEDIATRA).
E importante também ponderar a preocupagdo que esses trabalhadores demonstram
quanto a qualidade (‘habilidade’), que tanto diz respeito a si préprio, ou seja, na
necessidade de maior conhecimento profissional, como no que concerne a infra-
estrutura oferecida, considerando-se a condi¢ao de estar inserido em uma Instituicao

de Ensino e Pesquisa (‘diferente’) como ponto de referéncia.

Quais sdo os anseios dessas pessoas que nos procuram ... pra que que a
gente esta aqui? ... Por outro lado, vocé esta dentro de uma Instituicéo de
Ensino e Pesquisa ... entdo vocé tem que obrigatoriamente, pelo menos ter
um minimo de habilidade para lidar com isso de forma diferente (CLINICO
GERAL)
A fala seguinte expressa bem o momento criativo presente no cotidiano do CSEGSF,
em virtude do envolvimento existente entre os trabalhadores — no exercicio de suas
atividades — e sua comunidade de referéncia, bem como os espagos de criacédo

existentes, o que pbéde ser verificado igualmente na observagéo participante:

A gente aqui tem que entender essa realidade ... mas tem também que
tentar trabalhar com essa realidade ... na inter-relagdo com a populagéo e
com os profissionais que trabalham aqui ... é um jogo de cintura ... entao
néo é so orientar ... mas sim uma conversa do que é possivel fazer dentro
dessa limitagdo ... a gente comega a ver quais sdo as outras formas pra
garantir ... pra tentar melhorar a situacdo (NUTRICIONISTA).
Conforme assinala MARTINEZ (1995) existe sempre uma expressao de criatividade
quando ha envolvimento do sujeito como um todo em determinada atividade, na
unido do cognitivo com o afetivo, em decorréncia também de condigbes estruturais,
tais como, flexibilidade, auséncia de inibicdes e de convencionalismos e abertura a
experiéncia, todas articuladas a alto nivel de motivagédo intrinseca. O sujeito
concreto do ato criativo caracteriza-se por problematizar a realidade com orientagao

ativa, transformadora.
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MORIN (1996) enfatiza que no peso / inércia institucional, simultaneamente aos erros
da maquina tecnoburocratica, tem lugar espagos de liberdade em que a novidade
pode infiltrar-se e desenvolver-se, brotando finalmente para gléria da instituicdo. Ao
fazé-lo, evidencia-se a necessidade: (1) da manutengdo e desenvolvimento do
pluralismo tedrico (ideoldgico e filosofico) em todas as comissdes cientificas; (2) da
protecdo do desvio, ou seja, da tolerancia / favorecimento dos desvios no seio dos

programas / instituicbes apesar dos riscos.

Esse grupo de trabalhadores reproduz as contradi¢des e diversidades emergentes
da complexidade da propria pratica, que € dada pela complexidade do sujeito-objeto
da atengdo, com extensdo para o ensino e para a pesquisa — “saude da crianga é
um negocio tédo grande ... to grande” (PEDIATRA). Ambas, em ultima analise,
apontam para o carater interdisciplinar do campo da saude e para a articulacdo do
trabalho multiprofissional. E importante destacar a influéncia que assumem as

politicas publicas e o mercado de trabalho nessa problematica.

A amostra deste estudo foi constituida por um total de vinte e cinco (25)
trabalhadores assim distribuidos: seis (6) médicos, sendo quatro (4) pediatras e dois
(2) clinicos, duas (2) enfermeiras, duas (2) psicologas, duas (2) nutricionistas, duas
(2) assistentes sociais, uma (1) farmacéutica, uma (1) fonoaudidloga, um (1)
odontdlogo, duas (2) auxiliares de enfermagem, uma (1) agente de saude, uma (1)
visitadora sanitaria, uma (1) administradora, uma (1) bidloga, um (1) auxiliar de

servicos gerais e um (1) auxiliar de registros médicos.

A escolha desses atores — as quatro (4) pediatras, uma (1) enfermeira, uma (1)
psicologa, as duas (2) nutricionistas, a fonoaudidloga, as duas (2) assistentes
sociais, a visitadora, a agente de saude, as duas (2) auxiliares, o odontdlogo — teve
lugar pelo fato de lidarem diretamente com as criangas e suas familias nas
atividades que compdem o ‘modulo da crianga’, configurados basicamente nas
consultas individuais e as coletivas (grupos tematicos); nos procedimentos de
imunizagdo, curativo, nebulizacdo e de enfermaria de repouso; e nas visitas
domiciliares. Alguns deles também prestam atendimento aos alunos das escolas

publicas da area de abrangéncia.

A biodloga, a administradora, o auxiliar de registros médicos e o administrativo, por
conformarem o quadro das ‘agdes-meio’, ou de apoio aos cuidados, sdo igualmente

fundamentais na compreensédo da abrangéncia desse cuidado e na perspectiva de
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articulagdo entre essas agcbes como “elos integradores”, conceito desenvolvido por

SANTANA et al. (1997) e analisado no capitulo da Metodologia.

A eleicdo de clinicos, psicologa e enfermeira foi feita em virtude de esses
profissionais constituirem ‘informantes privilegiados’ e, por sua atuagao, também se
relacionarem com as criangas que demandam as acbes do CESGSF. Um dos
clinicos foi indicado por representar a chefia do servigo atual (em segunda gestéo) e
pelo tempo de trabalho no CSEGSF (11 anos); o outro, pela assessoria junto a
chefia na elaboragao de politicas e por atuar na vigilancia epidemioldgica, area que
deve nortear as acbes. As outras duas, pelo fato de terem pertencido a equipe do
‘modulo da crianga’, pelo tempo de trabalho no CSEGSF (12 anos), por terem tido
cargos de chefia e contribuido para as caracteristicas do Servigo pela relagdo que
mantém com varias criangas e familias que ainda hoje as procuram diretamente,
mesmo que desempenhem atualmente suas atividades no sistema de informagao
geografico do CSEGSF, o que também lhes permitiu adquirir conhecimento dessa

comunidade sob outro enfoque.

Esses dados nao tiveram tratamento estatistico tanto por terem sido obtidos na
identificacao do roteiro de entrevistas quanto pela natureza do método. Expressam
a multiplicidade do conjunto de trabalhadores — unidade de analise — e a relagéo
entre formacéao / cargo, vinculo administrativo, jornada semanal de trabalho e sexo;
0 segundo, a formacéao basica, a pos-formagéao; os respectivos tempos de formado e
o tempo de trabalho no CSEGSF.

Para sua melhor visualizacdo e compreensdo, os dados serdo apresentados, a
seguir, em graficos analiticos que indicam os trabalhadores entrevistados em sua

relagdo com o conjunto de trabalhadores até do CSEGSF.

Comparando-se o grafico que representa o grupo de entrevistados com o quadro
geral do CSEGSF, vé-se que o aspecto mais relevante esta em sua integragdo com
o conjunto geral da forga de trabalho, ainda que ndo seja mantida a
proporcionalidade, pois o quadro de entrevistados apresenta maior numero de
trabalhadores com 3° grau de escolaridade. Essa diferenga surgiu porque se
privilegiou a formagéo de trabalhadores que se graduaram ao longo da trajetéria no
CSEGSF, os quais, mesmo que ja atuem na nova fungao, institucionalmente ndo séo
levados em conta no que concerne a formacdo, o que pode ser verificado no
trabalho de LusTozA et al. (1997):
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Grafico 2 — Quadro Geral de Trabalhadores do CSEGSF
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Assim, no quadro geral, de um total de oitenta e sete (87) trabalhadores, trinta e
nove (39) tém escolaridade de 3° grau e quarenta e oito (48) estdo distribuidos entre

escolaridade de 1° e 2° graus, estando os primeiros cursando o 2° grau em
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programa de ensino supletivo oferecido pela FIOCRUZ em convénio com o
Ministério da Educagao e Cultura. No caso da amostra desta pesquisa, dezoito (18)
tém escolaridade de 3° grau e sete (7) estdo entre o 1° e 0 2° graus de escolaridade;
¢é de interesse observar que, entre os de 3° grau de escolaridade, trés permanecem
como nivel médio na folha de recursos humanos da instituicdo e um acompanha o

ensino supletivo pelo programa da FIOCRUZ.

Outro aspecto expressivo € o numero de trabalhadores do quadro temporario
proporcionalmente préximo do quadro definitivo da instituicdo (43% para 57%). Esse
quadro indica igualmente a existéncia de polarizagao entre médicos e auxiliares de
enfermagem (20% para ambos) e predominio do sexo feminino frente ao sexo
masculino (81.6% para 18.3%), tendéncias ja apontadas por SANTANA et al. (1992),
que chama a atencgao para outras caracteristicas da forca de trabalho e da oferta de

empregos no setor saude, as quais constituem desafios atuais.

Esse autor ressalta, no entanto, que tais indicadores ndo devem ser vistos de forma

isolada do contexto da estrutura ocupacional do conjunto da economia. S&o eles:

a) incremento da participagdo feminina, que foi em média de 20% de 1970 para
1980; semelhante predominio ndo € verificado em todas as categorias
profissionais, evidenciando-se mais entre médicos (20.6%), odontélogos (28.2%)

e farmacéuticos (37.7%);

b) predominio marcante do assalariamento entre todas as categorias, mesmo que se
encontre pratica liberal entre algumas profissdes; principalmente entre médicos
(40.8%) e dentistas (55.5%), segundo dados do IRPF (1985);

c) diversificagdo e ampliacdo dos tipos e da quantidade de trabalhadores resultante
da profissionalizagcdo e especializagdo do trabalho, bem como ligadas a
acentuada incorporagao tecnoldgica que vem caracterizando o campo da saude

nas ultimas décadas.

d) marcante polarizagdo ocupacional, em termos quantitativos, que se reflete em
duas categorias profissionais, as quais perfazem dois tercos do total: médicos e

auxiliares / atendentes de enfermagem.

Alguns estudos analisam a inser¢do da mulher no mundo do trabalho, em geral, e no
Brasil, em particular, subsidiando a compreensao da crescente participacao feminina
nos segmentos com nivel de escolaridade mais elevado (26% de mulheres

economicamente ativas com nove anos de estudos ou mais para 16.9% dos homens
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nesta condigdo). Outro aspecto é a associagao com atividades do setor terciario
(doméstica e limpeza) ou com as das areas sociais (nutrigdo, educacgdo, saude),
todas localizadas no setor de prestacdo de servigos (cf. MEDICI, 1987; VAITSMAN,
1989; MACHADO et al., 1997).

A progressiva integracdo das mulheres em um sistema educacional universal de
segundo e terceiro grau foi decisivo para a redefinigdo da estratificacdo de género,
em especial, entre segmentos sociais com maior acesso a ocupagdes com melhor
renda e status. Em virtude do crescimento do ensino secundario no pais, muitas
mulheres buscaram qualificagdo para o magistério de nivel médio, pedagogia e

enfermagem no ensino universitario (cf. SAFIOTI, 1976; VAITSMANN, 1994).

Quanto aos outros indicadores analisados por SANTANA et al. (1992), o grafico geral
de trabalhadores do CSEGSF e o que representou a unidade de analise

demonstram que:

1. a pratica liberal entre os profissionais de nivel universitario, mesmo entre os

médicos, € minima (10.2%);

2. no CSEGSF, em decorréncia de sua condicdo de Centro de Saude Escola /
Servigo de Referéncia e por estar ligado a uma Instituicado de Ensino e Pesquisa —
ENSP / FIOCRUZ -, é bem marcante a caracteristica de ampliagdo e
diversificacdo dos tipos e da quantidade de trabalhadores resultantes da
profissionalizagao e especializagao do trabalho (fonoaudidloga e acupuntor, entre
outras), ainda que o desenvolvimento nesses campos esteja aquém das
possibilidades da equipe. Vinculada também a concepgédo de servigo local de
saude, a incorporagdo tecnoldgica em sentido restrito — entendida como
equipamentos — ndo é acentuada; somente o laboratério foi automatizado nos

ultimos cinco anos.

Neste estudo assume-se a distingao feita ao conceito de tecnologia de acordo com a
critica de MENDES-GONGALVES (1994) a concepcao restrita desse conceito. O autor
destaca que o termo, até por motivos etimoldgicos, refere-se aos nexos técnicos
estabelecidos no interior do processo de trabalho entre a atividade operante e os
objetos de trabalho através de seus instrumentos, chamando a atengdo para a

importancia que assume, nessa questao, a consideragao do saber como tecnologia.

A opgao por classificar tais nexos como formagao / cargo, no entanto, justifica-se

porque se refere a formacgado basica do profissional que condicionou ndo sé o
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ingresso no CSEGSF, como ainda, para varios, ocorreu no préprio Centro, com
énfase para o caso da agente de saude e da visitadora sanitaria. Embora essa
‘categorizagdo’ seja mais nitidamente ‘natural’ para as carreiras de nivel
universitario, a identificagdo com a formagao permite visdao mais nitida no que tange
aos movimentos de cada um no ‘modo de andar a vida’ (no sentido de ‘diversas
atitudes do individuo frente ao mundo’, de CANGUILHEM, 1990), entrelagando-o com a

formacao.

Estudos socioldgicos sobre as profissbes — entre os quais destaca-se o de MACHADO
(1995) — apontam a existéncia de dimensdes analiticas problematicas nessa area,
que envolvem conceitos como, entre outros, profissdo, processo de
profissionalizacdo e autonomia profissional. A autora também acentua a
necessidade de ser examinada a conexao entre base cognitiva e mercado de
trabalho, relacionando-a com determinados aspectos conjunturais como Estado,
sociedade, que se apresentem, em geral, como elementos de constrangimento da
pratica profissional. Todavia, nossa analise articula a base cognitiva a situagéao de

trabalho no CSEGSF e as necessidades individuais por formacgao.

As questdes acerca da formagao basica como referéncia, da pos-formacéao e dos
respectivos tempos de formado expostas pelos entrevistados acerca da formacéao
basica, assim como suas associacbes com o tempo de trabalho no CSEGSF, indica
que entre os 25 entrevistados pode-se identificar dois grandes periodos de ingresso:
um grupo deu entrada no CSEGSF de dez a 18 anos atras, com o pico entre dez e
13 anos; outro, de um a nove anos, com concentracdo maior entre um a cinco anos
de trabalho. A observacdo participante permitiu verificar que os trabalhadores com
oito e nove anos se aproximavam mais dos de maior tempo, ademais de se auto-

referirem como ‘histéricos’.

Estas caracteristicas — carater historico e vinculagao / referéncia (entre formacéao-
profissionalizacédo / sujeito-objeto de trabalho e tempo no Servigo) — foram
conformando o conjunto de trabalhadores de modo geral e o préprio grupo de
analise, uma vez que ressaltam a importancia da antiguidade e do peso dado a
historia do CSEGSF.

E fundamental compreender que o fato de se enxergarem como autores e atores no
processo de construgdo do CSEGSF tem conotagéo contraditoria: os mais ‘antigos’
ou ‘dinossauros’ — como se auto-intitulam os que estdo no Servico ha mais de oito

anos — acreditam no interesse de imprimir aos que ‘chegaram ontem’ a importancia

83



da antigliidade e de acentua-la, ao mesmo tempo em que desconfiam da capacidade

que estes terdo de assumi-la.

Isso fica mais evidente em momentos das discussdes tedricas e metodoldgicas de
proposi¢cdes de mudangas, em que 0s primeiros anteparam em um déja vu suas
resisténcias as mudangas e, apesar do respeito mutuo e as propostas novas, ou nao

creditam confianga ou tragam paralelos com metas ndo atingidas anteriormente.

Apesar do movimento e sucessivas transformacbées que o CSEGSF vem
vivenciando, tal fato pode ser explicado pelas frustragcbes, condicdo estrutural de
todo processo, mas que pode ser superdimensionada se ndo ha avaliagbes que
destaqguem os reais resultados alcangados, como sinalizam os documentos

existentes.

Por sua vez, quando os trabalhadores falam das escolhas pela profissdo, sua
entrada no CSEGSF encontra-se em intima vinculagao / referéncia com a formacéao
basica e a identificagdo com as criangcas, mesmo que as razbes dessa
‘profissionalizagdo’ sejam dispares:
Quando fui fazer Medicina? ... achava que ser médico ... era ver um
paciente a beira do leito ou atras de uma cadeira ... examinando,
prescrevendo. Na cadeira de Medicina Preventiva ... vi que ndo era nada
disso e comecei a fazer alguma coisa global que nado era nada de
especialidade ... Medicina familiar ... ai fui trabalhar num Posto na favela

da Rocinha e através de algumas pessoas vim trabalhar com crianga aqui
(PEDIATRA).

Minha méae tem a mesma profisséo ... entdo o meio que eu convivia ja era
esse meio ... de um emprego em uma instituicdo meio filantrépica e meio
particular ... vim parar neste Centro ... e isso foi quase que um s6 seguir
(FONOAUDIOLOGA).

Me decidi pela minha profissao ... foi em termos de lidar com crianga... mas
SO quando vim para a FIOCRUZ... pude lidar com criangas na Saude
Publica (AUXILIAR DE REGISTROS MEDICOS).

Porque eu queria trabalhar... dar atengédo ao sujeito... eu queria lidar com o
outro... trabalhar com desenvolvimento infantil (PEDIATRA; VISITADORA
SANITARIA; ENFERMEIRA; PSICOLOGO).
Durante o periodo de realizagdo das entrevistas, também foram encontrados estes
aspectos por meio da observacio participante, evidenciando-se que era como se a
profissao basica fosse a atual para alguns — “minha profisséo primaria?” (PSICOLOGA)
—, enfatizando sua trajetéria a partir do Centro, uma vez que a maioria nao s6 exerce

apenas o trabalho do Centro, mas também ali iniciou a vida profissional — 1° estagio;
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1° trabalho — ainda que nesse trajeto tivesse havido iniUmeras outras experiéncias de

trabalho e educacionais, sem distingdo entre os niveis de escolaridade:

Entrei com 18 anos e ha 18 anos trabalho aqui (ASSISTENTE SOCIAL).

Meu primeiro emprego foi no CSEGSF e na graduacgéo fiz um estagio aqui
(ENFERMEIRA).
Estes depoimentos sinalizam para os caminhos trilhados até chegar ao CSEGSF e
sua selecao / avaliagao via trabalho. Encontrou-se ainda uma experiéncia que
expressa a contradicdo entre a conjuntura assistencialista e a resisténcia a essa

modalidade de atenc¢do, bem como enfatiza o trabalho com e para criangas.

Outro aspecto interessante consistiu na constatacdo de que todos os profissionais
trabalham com o que gostam, existindo mesmo significativo nimero cuja histéria
reflete a necessidade de ter tido que fazer opgao entre esse ou outro Servico em
algum momento, ficando nitida a satisfacéo pela escolha da atual, mesmo nos casos

em que nao havia compensacgao salarial. Por essas e outras razdes € que:

a) projetam o CSEGSF como centro de cidadania e saude, ndo s6 de doenca,
apontando essa possibilidade como concreta e ndo idealizada ao articula-la a

forga do poder formal de legitimidade politica gerencial:

Para promover a felicidade do sujeito ... porque o CSE tem que
proporcionar um ambiente proprio ... proficuo, um ambiente gostoso e
acolhedor. Esse espago existe mas € uma questdo da geréncia
(PEDIATRA).
Nas analises evidencia-se também que, ao reivindicarem um ambiente gostoso e
acolhedor — portanto, saudavel para a comunidade — também avaliam-no para si,

ja que € em tal espaco de trabalho que passam a maior parte de suas vidas.

b) adjetivam como espaco “de vida e de encontro” (E.VS; ASSISTENTE SOCIAL) esse
que lhes foi forjando a identidade de trabalhador, conferindo a sua formagéo
basica matizes unicos (o outro campo, o profissional da favela, as constatagbes
das caracteristicas muito diferenciadas das dindmicas e estruturas familiares e de

valorizagéo da vida):

So6 que foi trabalhar com pessoas carentes ... passava mal porque nao
estava acostumado com esse negdcio de pobreza ... de sujeira. Depois
vim para o CSE e isso me trouxe para esse outro campo (AUXILIAR DE
REGISTROS MEDICOS).

Na minha clinica particular ... eu s6 pegava filhos de empresérios, de
artistas ...era 0 meu grosso ... ai aqui fui pegar criangas de creche ... com
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nariz escorrendo ... mas néo tive repugnéncia ... ai eu pensei ... atualmente
eu sou uma profissional da favela (FONOAUDIOLOGA).

Aqui a gente ndo tem muito de familias tradicionais. A gente tem uma
troca de parceiros ... com filhos de cada um ... que quando tem um
problema tipo HIV, sifilis ... tem dificuldade de descobrir quem é o pai ... As
maes sdo sozinhas ... mas ndo deixam os pais maltratarem os filhos ... se
nasceu: vamos morrer todos de fome juntos (ENFERMEIRA).
E forgoso reconhecer, todavia, que essa classificacéo por formacdo ndo da conta da
diversidade e multiplicidade de papéis / fungdes, vinculacdo administrativa e
titulagdes que as trajetédrias individuais lhes possibilitaram e que estdo detalhados

nos quadros e graficos apresentados acima.

Aspecto expressivo € a maneira pela qual essa trajetoria de trabalho e formacéo se

reflete no quadro funcional da instituicdo:

e no caso dos trabalhadores de nivel médio de escolaridade, os ‘desvios de fung¢ao’
pela busca da competéncia, a qual ndo encontra eco nas rigidas regras
trabalhistas que nao Ihes permite a ascenséo por titulagdo, concomitante a quase
auséncia de oportunidades de concursos que lhes confeririam a legitimidade
administrativa ja consolidada através dos certificados / diplomas dos varios cursos
realizados — em nivel de especializagdo técnica e de graduagéo de 3° grau — e

pela pratica cotidiana, competente e engajada;

e no caso daqueles com nivel universitario tem ocorrido a incorporagdo de novas
atividades as relacionadas com a formagao basica e / ou também ‘desvios de
funcdo’ (psicdlogos, médicos e enfermeiras, por exemplo, cuja atividade principal
ja nao é a correspondente a formagéo basica), mas igualmente legitimadas como

explicitado para o nivel médio.

A competéncia do trabalhador cria necessidades, enquanto o préprio servigo exige
pessoas mais competentes. Assim, o quadro funcional estd sempre em defasagem
com o desenvolvimento tecnolégico, as aspiragdes do cidadao e as possibilidades e
desejos do trabalhador. O ajuste & possivel, mas os ganhos reais e a
correspondente qualificagdo dos sujeitos no trabalho ficam diluidos quando n&o se

tem reconhecimento em tempo habil.

Tem-se, assim, de um lado, assistentes sociais, sanitaristas, bidlogos e pedagogos
ja formados e outros em formagao (Biomedicina, Fonoaudiologia); de outro, médicos,
psicologos e enfermeiros, com atuagdes bem distintas da formagéo basica, tendo-a

ampliado para pesquisadores, professores, sanitaristas ou analistas de sistemas de
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informacao. Encontram-se, em meio a essa diversidade, estagiarios de
enfermagem, do administrativo e do laboratorio assumindo fun¢des estratégicas nas
equipes dos programas e até compondo as de pesquisa ao lado de técnicos,

completando a formacgao escolar basica, mas articulados ao saber-fazer cotidiano.

Em relagdo aos primeiros, a incorporagdo das titulacbes sé ocorre em ambito
informal, uma vez que s&o classificados como técnicos de nivel médio no quadro
funcional e nas folhas salariais, sem falar no desencanto pelo estrangulamento de
progressao na carreira técnica. Isso pode dar motivo para que s6 uma minoria
desfrute do ideal de ‘autonomia’ e prestigio, além de comprometer a adequacéao
entre a figura do trabalhador com carreira e o percurso social desses trabalhadores.
No caso do CSEGSF, essa questao apresenta-se de forma mais marcante ndo entre
nivel superior e médio, mas entre ‘funcionarios’ e ‘estagiarios’ — denominagdes
culturalmente introjetadas — que fazem a diferenga na cobranga dos muitos deveres

e poucos direitos dos primeiros em relagdo aos segundos:

z

E ... aqui dentro eu acho que até os médicos ndo tém isso ... embora o0s
outros profissionais possam até se achar inferiores pela cultura dominante
na sociedade ... é mais o nivel médio com os estagiarios ... mesmo assim
coisa leve ... de direitos trabalhistas (férias, folgas, horario) ... leve porque
sdo bem variadas as equipes dos grupos tematicos sem diferenciagdo em
termos de valorizagdo profissional, quando entao ... essa questao se dilui
(CLINICO GERAL).
O trabalho de ARTMANN et al. (1997) indica, como um dos resultados do processo de
planejamento estratégico (PES) no CSEGSF, a elaboragdo de um plano de agao
estratégica de forma participativa que proporcionou a visualizagédo dos problemas e
de mecanismos para seu enfrentamento com maior abrangéncia. Um dos
problemas priorizados pelo conjunto dos trabalhadores foi a inadequacao da politica
de recursos humanos, tendo sido apontado alguns nds criticos relacionados mais a
causas em nivel micro e, portanto, com maior governabilidade, como, por exemplo, a
inexisténcia de sistema interno de avaliacdo de desempenho e de educacédo
continuada, conquanto também destacassem aspectos como insatisfagao financeira,
pessoal e profissional. Esta insatisfacdo, no entanto, durante o periodo das

entrevistas ndo sobressaiu nos depoimentos dos entrevistados.

Por sua vez, a fala do grupo focal de professores da ENSP ressalta pontos
igualmente importantes no que tange aos trabalhadores e ao processo de trabalho,
indicando que os mesmos deveriam estar integrados aos projetos de saude e

educacionais dos Servigos, salientando a falta de ‘carreira e salarios compativeis’:
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Evoluir para um processo de trabalho que ao mesmo tempo que tenha um
nivel de normatividade ... propicie uma discussdo das contradi¢cbes entre
inexisténcia de uma carreira e salario compativeis e o ‘ndo cumprimento da
lei’ com o repasse de atuacgéo ... permeando o rigor administrativo com a
dimensé&o técnica e social do saber individual e coletivo (GR. PROF. ENSP).
Um aspecto importante também enfatizado por esse grupo foi que o crescimento do

Servigo leva a ampliagao e aperfeicoamento da avaliagdo por melhoria.

Essa questdo da carreira € ambigua porque n&o ha, da parte do Governo Federal,
um plano de carreira compativel com as especificidades e competéncias de seu
quadro de funcionarios, os quais sao também, em geral, culpabilizados pelos
inumeros problemas oriundos da ma gestdo do setor e pela politica neoliberal,
privativista e recessiva. No caso da FIOCRUZ, em virtude de ser uma das
Instituicbes do MS que estdo no plano de Ciéncia e Tecnologia, incorpora-se aos
salarios um percentual por especializagdo (para o 2° e 3° grau de escolaridade) e um
relativo ao Mestrado e Doutorado, o qual, ainda assim, esta aqguém de um real plano

de cargos e salarios.

4.2 CONDICAO DE TRABALHADOR

Sabe-se a influéncia exercida pelas politicas publicas e pelo mercado de trabalho
tanto em relacédo a organizagdo técnica do trabalho quanto no que concerne a
formacgao de seus agentes. Dai porque foram trazidas algumas questbes centrais
apontadas na producgao tedrica existente sobre a tematica para serem contrastadas
com os dados empiricos, bem como foi feita uma analise das dez Conferéncias
Nacionais de Saude (CNS) e das duas de Recursos Humanos em Saude (CNRHS)
que foram efetuadas ao longo do periodo de 1941 a 1996 e 1986 a 1993

respectivamente.

No Brasil, o setor saude absorve em torno de dois milhdes de trabalhadores, dentre
0s quais mais de um milhdo sio profissionais que lidam diretamente com a
assisténcia médica em uma rede de 49.676 estabelecimentos de saude, entre
hospitais, postos e centros de saude, prontos-socorros e ambulatorios, sendo que
27.092 sao publicos e 22.584, privados. Esse quadro de trabalhadores é constituido
por médicos, odontdlogos, enfermeiros, farmacéuticos, atendentes, auxiliares e
técnicos de enfermagem, laboratério, raios X, entre outros (BRASIL / IBGE / AMS,
1992; MACHADO et al., 1997).
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Outro aspecto a ressaltar € que o movimento da institucionalizacdo do trabalho para
a saude, no Brasil, teve configuragao e determinagao distintas — o campo da Saude
Publica e o da Assisténcia Médico-Hospitalar — que originou padrées organizativos
diferenciados com repercussdo ainda hoje na forga de trabalho, principalmente no
que diz respeito a propria natureza do trabalho e as relagdes que se estabelecem

em sua pratica.

Tais particularidades podem explicar caracteristicas do mercado de trabalho em
saude, como a multiplicidade e simultaneidade de formas de insercdo de certas
categorias (por exemplo, os médicos), a convivéncia de diferentes padrbes de
exploragdo e consumo da forga de trabalho, o surgimento e desaparecimento de
determinadas ocupagdes e a incorporacdo de uma série de novos atributos técnicos

para o exercicio de dadas profissdes, como acentuam MACHADO et al. (1992).

Importa assinalar que é inegavel ter havido mudangas de composi¢gado interna no
perfil das equipes de saude, em particular, pelas prioridades definidas pela politica
de saude p6s-76 no campo especifico dos recursos humanos. No coémputo geral,
porém, persistem distorcbes decorrentes da organizagao dos servigos de saude no

Brasil dos anos setenta (MeDICI, 1987).

No Brasil, as analises, discussbdes e propostas sobre a questdo dos Recursos
Humanos apresentadas nas CNS e nas CNRHS constituem as bases para a

conformacgao de uma politica de Recursos Humanos para a Saude.

Como destacam os Cadernos RH / SUS (1993), podem ser distinguidos trés
periodos entre as nove Conferéncias Nacionais de Saude: de 1941 a 1963 (1% a 3%);
de 1967 a 1980 (4° a 7°); de 1986 a 1992 (8% e 97).

Nas trés primeiras conferéncias prevaleceu uma visdo sanitarista ‘classica’ no
sentido de considerar a saude publica como condigao de desenvolvimento social e
econdmico, tendo-se abordado a questdo dos recursos humanos para a saude
desde a perspectiva de sua formacgdo, situando o médico como principal
protagonista. Na 3 Conferéncia destaca-se a proposi¢do da descentralizagido do
ensino, bem como a relevancia dada ao problema do preparo e aproveitamento do

pessoal técnico.

O periodo compreendido entre a 4% e a 7% Conferéncia caracteriza-se pelo controle
burocratico-autoritario do regime militar, para o qual a questdo dos recursos

humanos constituia instrumento decisivo da politica desenvolvimentista,
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entendendo-os como ‘capital humano’. A analise de seus relatorios evidencia a
énfase na qualificagdo — formacgéo, instrugéo e treinamento — na necessidade das
equipes de saude e programas orientados para a formagdo dos varios tipos de

profissionais.

Na 8% Conferéncia (1986) foi ampliado o conceito de saude e definido o dever do
Estado na promocgao, prevencido e recuperacao a luz da Reforma Sanitaria. Nela
foram definidos os cinco temas que foram aprofundados na 12 CNRH, realizada no
mesmo ano: a) valorizagdo do profissional (mercado de trabalho, recrutamento,
treinamento de ingresso, estagio probatério, salarios, avaliagdo de desempenho,
quadros de lotagdo e remanejamento de pessoal, equipes de saude); b) preparagéo
(niveis médio e elementar, graduacdo, educagéo continuada de nivel superior, pos-
graduacéo, integragdo docente-assistencial); c) organizagdo dos trabalhadores de
saude (entidades profissionais e de servidores, direitos trabalhistas, isonomia salarial
e condi¢cdes de trabalho); d) relagdo do trabalhador de saude com o usuario do

sistema; e) érgéos da area.

A 9?2 Conferéncia realizou-se em 1992, tendo como base legal a nova Constituigdo e
a Lei Organica de Saude (LOS n.8080), em contexto de aprofundamento das crises

econdmica, politica e ética do Governo Collor.

A discussao do desenvolvimento de recursos humanos serviu de pano de fundo para
a 22 CNRHS, em 1993, ressaltando-se a implantagéo da supervisdo do processo de
trabalho como instrumento gerencial, a definicdo de politica de financiamento para o
desenvolvimento de recursos humanos e o fortalecimento de instancias de formagao

de carater permanente em todos os niveis.

A 10% CNS foi feita em 1996, elegendo-se como tema central a construgdo de um
modelo de atencdo a saude para a qualidade de vida. A questdo dos recursos
humanos foi debatida em duas mesas oficiais. Em uma delas tratou-se da formacéao
e capacitacdo, abordando os papéis de Direcdo do SUS nas trés esferas de
Governo, na Universidade e em outras Instituicdbes de Ensino da area. A
multidisciplinaridade foi eleita como instrumento de abordagem de problemas
complexos para a construgdo dos sistemas municipais, regionais e estaduais de
saude. A outra mesa oficial centrou-se no enfoque da gestado de recursos humanos
sob a perspectiva da descentralizagdo da gestdo, das novas relagbes e,
principalmente, dos processos de trabalho nas unidades publicas (BRASIL / MS,
1996).
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Outro aspecto a ser levado em conta: para que esses profissionais tenham
consciéncia critica e sejam efetivamente agentes de mudangas substanciais, torna-
se preciso que ocorram mudangas estruturais consistentes, as quais, no caso do
Brasil, significam a implantagdo concreta do SUS, ou seja, que se cumpra a lei
conforme ao que esta contido no documento do Ministério da Saude sobre a
descentralizacdo do SUS (BRAsSIL/ MS / GED, 1993).

Em contraposi¢cdo a esse documento do Ministério da Saude (MS) a respeito da
descentralizagdo do SUS (BRAsIL / MSGED, op. cit.), alguns trabalhos destacam a
tendéncia de realizagdo de mudancgas substanciais com viabilidade politica mediante
a acao conjunta de sujeitos articulados com movimentos sociais de sustentacéo,
uma vez que ja estdo dadas as principais condi¢des no discurso juridico-institucional
(cf. PAIM e NUNES, 1992; L’ABBATE, 1995).

Essas questdes macro tém repercussées no quadro de profissionais do CSEGSF
que trabalha com adscricdo de clientela, isto €, com uma base populacional em
‘territério-area’, a qual, segundo MENDES et al. (1993), configura um territério de
determinagcdo de co-responsabilidade, em defesa da saude, entre populacao,
Servico e poder local naquele espago, mas que também constitui o dmbito de

organizacgao basica de aten¢do a demanda.

Dessa forma, para que se cumpra o papel de co-responsabilidade sanitaria, requer-
se a concretude de um Distrito Sanitario que propicie aos demais Servigos Locais ai
existentes que trabalhnem com populagdo de abrangéncia e a absorvam mediante o
desenvolvimento de mecanismos de referéncia e contra-referéncia, bem como é
preciso que haja integragado aos outros niveis da aten¢ao pela associagéo, de modo
a diminuir a tensdo gerada pela demanda reprimida e pela pouca resolutividade do

cuidado, quando este requer maior complexidade em sua realizagao.

Em suas falas, os integrantes do grupo de entrevistados evidenciam essas
preocupagdes, assim como suas percepgdes do grau de exceléncia e resolutividade
que o servico local deve ter para corresponder ao verdadeiro sentido do processo

saude / doenga, ja que esta ultima ‘(a doencga) é o que ndo tem processo’:
Na realidade na participagdo do profissional em APS ... ele deve ter uma
boa compreensdo do processo saude-doenca porque a doenga € o que

néo tem processo, antes de chegar a doenga vocé passa por varias
etapas, né?! (FARMACEUTICA).

Tem que melhorar a resolutividade do nivel primario e criar referéncia e
contra-referéncia (PEDIATRA).
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A demanda reprimida ndo é tdo grande ... esta mal organizada ... temos
que levar em consideragdo que uma grande parte dela ndo é do
CSEGSF... é uma conseqiiéncia dos disfuncionamentos do sistema de
saude (CLINICO GERAL).

Esses depoimentos destacam ainda dois pontos:

1. na fala normativa sobre a qualificacdo para a melhoria da resolutividade e dos
mecanismos de referéncia e contra-referéncia para o alcance da integralidade —
dois dos principios basicos da APS —, a reflexdo critica sobre a importancia do
papel desse tipo de atengao para dar conta de 70 a 80% dos problemas de saude
que acometem as pessoas e para referendar outros niveis de maior complexidade
quando necessario, sem perder de vista o carater longitudinal e de coordenagéo
da APS.

2. a falta de informagao / documentagdo organizada e os distanciamentos entre
Ciéncia, Servico Local, Hospital e Universidade, o que prejudica o ‘encontro’, a
relacdo consciente entre paciente / cidadado e o trabalhador de saude, fazendo
com que estes estejam sempre iniciando entre si processos mal estruturados e

inacabados.

Ha indicios de outros esforgos advindos do MS no sentido de propiciar a mudanga
dessa situacdo. Um deles, como esta explicitado no documento BrAsIL / RH SUS /
MS (1995) aponta, como atribuicdo sua (MS), a definicdo de uma agenda de
trabalho no campo da politica de recursos humanos para o SUS, que tera os
seguintes nucleos tematicos como norteador das prioridades e diretrizes do plano de
acao: 1 - Regulacdo de recursos humanos de saude; 2 - Aperfeicoamento e
modernizagdo da gestdo do trabalho em saude; 3 - Fomento aos processos de
educagédo para o trabalho em saude; 4 - Informagdo e investigagdo em recursos

humanos de saude.

Enfatiza-se, nesse documento, que estdo previstas atuagées do MS no que tange a
disponibilidade de recursos humanos adequadamente preparados tanto em relacao
a formacgao profissional quanto aos processos de atualizagdo e aperfeicoamento —
itens contidos no 3° nucleo tematico —, desde a participagdo nas formulagdes dos
curriculos universitarios e de nivel médio até o desenvolvimento de programas de
educacado continuada voltados para o perfil de fungbes coerente com os novos
postulados assistenciais do SUS (BRASIL/ RH-SUS / MS, 1995).
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Essas definicdes advindas do 6rgao de administragao central do setor saude, apesar
de reunirem todos os dados, s6 conseguem generaliza-los sem oferecer, no entanto,

exemplos locais de operacionalizacao.

A esse respeito torna-se importante destacar, por um lado, a analise de MACHADO et
al. (1997), que chama a atencgao de que, apesar de o setor publico haver duplicado a
capacidade de absor¢do de mé&o-de-obra durante uma década (1980-1990), este
nao correspondeu de forma satisfatéria ao seu papel de provedor e promotor de
servicos médicos, como também de provedor e responsavel pela formacido e
capacitagao dos préprios recursos humanos. Por outro lado, nos ultimos vinte anos
houve mudancgas conceituais e metodoldgicas acerca dos Recursos Humanos em
Saude no Brasil. Existem determinadas formas de considerar os profissionais
empregados no setor saude em nivel tedrico-conceitual, como, por exemplo, forga
de trabalho;, recurso humano; emprego em saude; trabalhadores da saude;
profissional de saude e a de pessoal de saude (cf. NOGUEIRA, 1987; MACHADO et al.,
1992).

Semelhante variedade conceitual e as informacdes existentes acerca dos recursos
humanos, assim como de suas relacbes com as questbes concernentes ao
atendimento das necessidades basicas por meio dos cuidados institucionalizados
para a saude, permitem identificar as dimensdes dessa problematica e contribuem

com referenciais para pensar a formacao continuada em varios niveis.

NOGUEIRA (1987) ressalva que, ao se dizer forgca de trabalho, pensa-se
imediatamente em coisas tais como produc¢ao, emprego / desenvolvimento, renda,
divisdo de trabalho, setor de emprego e assalariamento. Ao contrario, quem diz
recurso humano pensa em planejamento, capacitagdo, selegéo e plano de cargos e
salarios. Sao duas maneiras de enfocar a realidade; uma, visa descrevé-la e
interpreta-la teoricamente, enquanto a outra tem por objetivo submeté-la a acao
gerencial.  Contudo, Nogueira reafirma que uma abordagem n&o pode ser
dissociada da outra; ao contrario, a que leva em conta a éptica de recursos humanos

isoladamente constitui um reforco do utilitarismo institucional.

O enfoque de emprego em saude permite a analise das formas de insercdo dos
profissionais em saude no mercado de trabalho, tais como evolugado dos postos de
trabalho, tipos de instituicdo, de convénios e de modalidades assistenciais. Quem
diz emprego em saude pensa em ocupacgoes e postos de trabalho (MACHADO et al.,
1992).
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Os mesmos autores explicam que esses trés enfoques correspondem a formas
distintas de interpretar a realidade e que, apesar de tedrica e conceitualmente
distintos, eles sdo complementares. Desenvolvem, além das citadas, trés categorias

conceituais, a saber:

e Trabalhadores de saude — todos aqueles que se inserem direta ou indiretamente
na prestacao de servigos de saude, no interior dos estabelecimentos de saude ou

em atividades de saude, podendo ter ou ndo formacao especifica em saude.

e Profissionais de Saude — os que detém formagao profissional especifica ou
capacitacdo pratica ou académica para o desempenho de atividades ligadas

diretamente as acdes de saude.

e Pessoal de Saude — o conjunto de trabalhadores que, tendo formagdo ou
capacitacao especifica, pratica ou académica, trabalha exclusivamente nos

servigos ou atividades de saude.

Alguns estudiosos apontam para a importancia de conceituar os profissionais como
sujeitos e analisam que este conceito deve ser tomado como pressuposto para
direcionar a agao e pensar a postura ética, o que impediria a redugao de sujeitos
humanos em insumos ou objetos (cf. L’ABBATE, 1994, 1995; CAMPOS, 1994a). Com

base na nog¢ao de ser humano desenvolvida por SARTRE, L’ABBATE (1994) afirma:

... Sujeito seria uma pessoa em busca de autonomia, disposta a
correr riscos (...) e na perspectiva de ser alguém que vive numa
sociedade determinada, capaz de perceber seu papel pessoal /
profissional / social diante dos desafios colocados a cada
momento (...) como um ser engajado e responsavel pelo que se
passa ao seu redor (...) que no caso do trabalhador de saude
esse redor é o ambiente e as circunstancias que constituem a
totalidade na qual se insere a area e com a qual o trabalho
cotidiano de cada profissional se relaciona. (L'ABBATE,
1994:482)
Como ja foi demonstrado, toda a conceituagéo existente na produgao sobre o tema
contempla a pluralidade do quadro de trabalhadores do CSEGSF de modo parcial e /
ou integral. Esses sujeitos tdo diferenciados individual e profissionalmente
constituem, no entanto, uma argamassa consistente em torno de objetivo comum e
sdo um sO ‘coragao’ na busca da melhoria das condigdes de vida e saude da
comunidade de referéncia, em geral, e das criangas, em particular, meta que faz
com que todas as diferengas individuais e até as insatisfagées se diluam — como ja
demonstrado ao longo desta analise —, permitindo que sejam construidas, na pratica,

novas formas de convivéncia em meio as contradi¢cdes e tensdes latentes.
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O documento final do IV Congresso Brasileiro de Saude Coletiva (1994) chama a
atengdo para a continuidade da luta realizada pelos profissionais de saude dos
Servigos e da Academia, articulados com as organizagdes de usuarios, a favor da
efetivacdo dos principios contidos na Reforma Sanitaria, assim como destaca o fato
de eles ainda acreditarem na possibilidade de obtencdo da melhoria qualitativa do
atendimento prestado a populagéo (L’ABBATE, 1995). Esse embate mantém-se ainda
e foi reafirmado tanto na 10° CNS (1996) quanto no V Congresso Brasileiro de
Saude Coletiva (1997).

Conforme destaca MINAYO (1991a):

Os trabalhadores e profissionais do setor que representam a
saude como direito individual e coletivo rompem a concep¢ao
centrada no biolégico, no individual, na harmonia e equilibrio
sociais. Fazem da saude uma meta a ser conquistada, como
um bem que se adquire através dos conflitos e da luta de
classe. (MINAYO, 1991a:88)
Na continuagéo de sua analise MINAYO (1991a) enfatiza que os profissionais da area
tém a saude e a doenga no ambito social por objeto concreto de trabalho, quer dizer,
um objeto que envolve, ao mesmo tempo, as relagdes sociais e o social, traduzindo,
em ultima instancia, as condi¢des e razdes socioculturais e histéricas dos individuos

e grupos através da saude e da doenca.
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5.CSEGSF': LOCUS DAS RELAGOES DE TRABALHO E
FORMAGAO

Por ventura sabe que servigo é esse?
E dedicar-se, é manifestar-se,
Através de outro, nele refletir-se?
De quantos possiveis faz-se uma tarefa?
Quantos impossiveis a constelam?
(CARLOS DRUMOND DE ANDRADE)

5.1 RESGATANDO PRINCIPIOS E HISTORIA

Para a analise de perspectivas do CSEGSF como /ocus de trabalho e formacao é
fundamental iniciar pela compreensdo de sua histdéria que, em Uultima analise,
acentua, de forma direta e / ou indireta, as varias relagdes entre as agdes (conjunto
de técnicas), os meios que vém configurando esse espago e a vida de seus

trabalhadores e da comunidade de referéncia ao longo de todo esse tempo.

Nesse periodo de quase trinta anos de fundacdo, conforme chamam a atencao
TAVARES et al. (1996), o desenvolvimento do CSEGSF passou por trés etapas bem
distintas, tendo como questdo central a associagdo ao processo mais geral de
transformacao da sociedade, de seu sistema de saude e da consciéncia sanitaria

vigente no Pais.

O primeiro periodo (1968-1978) foi centrado no modelo da Fundagao SESP (FSESP)
dicotomizado de maneira caracteristica no modelo curativo-preventivo, com énfase

no curativo, incorporando a visitagédo domiciliar do plano preventivo.

O segundo periodo (1979-1985) correspondeu ao desejo de mudanga geral dentro
da sociedade, que se expressou no setor saude com a meta Saude Para Todos No
Ano 2000 (SPT / 2000) proposta pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS). No
Brasil foi gestada a idéia de novo modelo que unificasse o conjunto do trabalho em
saude, tendo a FIOCRUZ marcante participagado; nessa época, o CSEGSF foi

incluido como um dos Orgdos do Ministério da Satide em regime de co-gestdo com

' Todos os dados sobre o CSEGSF sao resultado da analise dos documentos que estdo relacionados
no Anexo 1.
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o INAMPS, reafirmando internamente seu papel junto a ENSP, enquanto unidade

formadora de recursos humanos, dentro do projeto institucional da FIOCRUZ.

O terceiro periodo (1985-1993) demarcou a criagdo de condi¢gdes favoraveis nos
planos politico e econdmico através das Agdes Integradas de Saude (AIS), a 82 CNS

e a proposta de um Sistema Unico de Saude (SUS).

Esse tempo simboliza também o desenvolvimento de novo periodo para o CSEGSF,
em que a tonica principal foi a passagem de sua concepg¢ado como unidade docente-
assistencial para o de Centro de Saude Escola, com status de Departamento da
ENSP; o que implicava revisdao de sua missao institucional correspondente a sua
vinculacdo a uma Instituicdo de Ensino e Pesquisa e ndo mais como apenas campo
de ensino e pesquisa. Essa questdo apontava para a necessidade de transformacgao
de suas agdes de saude como base para o desenvolvimento de linhas de pesquisa e
de novas tecnologias, assim como para a formacao de recursos humanos nessa
area do conhecimento. As principais caracteristicas estruturadas desde essa época

sdo:

e 0 trabalho em area geogréfica delimitada e com populagédo adscrita no bairro de

Manguinhos que atendia quase a totalidade de uma populagao favelada;

e manutengdo de atividades intra e extra-muros que utilizava agentes de saude

comunitarios e visitadores sanitarios.

Nessa fase avangaram o ensino, a pesquisa e o proprio modelo de assisténcia.
Faltava, entretanto, a definicdo de um projeto préprio do CSEGSF, que articulasse

estas atividades, vinculando-as a conjuntura de implantagdo do SUS.

Nos ultimos tempos vem-se vivenciando um contexto marcado pelo aprofundamento
da crise socioeconémica e do setor saude, cujo reflexo exacerba-se, em especial,
nos grupos sociais menos favorecidos, como é o caso da populacdo referida ao
CSEGSF.

Tais dificuldades vinham sendo visualizadas, de um lado, de forma pontual pelo
conjunto de trabalhadores; de outro, fazia parte das preocupag¢des da equipe de
direcdo do CSEGSF daquela época, uma vez que, além de percebidas,
demandavam a busca de alternativas e / ou solugdes que propiciassem respostas
efetivas a crise interna sem perder de vista 0 compromisso social e a competéncia

tecno-cientifica.
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Da mesma forma, compreendia-se que estes objetivos ndo se manteriam sem um
processo que envolvesse o conjunto de seus trabalhadores e que tivesse

legitimagao institucional.

O CSEGSF retomou, entdo, o processo de redefinicdo de sua Missao Institucional.
Para esta finalidade procurou manter e até expandir seu quadro de pessoal através
de pesquisadores visitantes, convénios com outras instituicées / unidades-FIOCRUZ
e da Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ), além de estimular e liberar
seus profissionais para formagao em varios niveis, desde Pds-Graduacgao stricto e

lato sensu até especializagcao e aperfeicoamento para o nivel médio.

Ainda na dire¢cdo de retomada de sua missdo, em maio de 1995 foi iniciado o
Planejamento Estratégico Situacional (PES) com a assessoria do Departamento de
Administracdo e Planejamento em Saude (DAPS / ENSP), de modo que néao
somente a avaliacdo fosse possibilitada por sua metodologia no momento
explicativo, como também comprometesse todo o quadro funcional através de sua

estratégia.

ARTMANN et al. (1997) acentuam, porém, que houve dificuldades em relagdo ao ritmo
e cumprimento das tarefas acordadas e quanto a explicitacdo e a formulacdo do
projeto no interior do Servigo, o que pode explicar a ndo operacionalizagado do plano

elaborado.
Naquele periodo outras alternativas foram buscadas e / ou intensificadas:

e a troca de experiéncias e instauracdo de cooperacdo técnica com unidades de
caracteristicas semelhantes, como o Centro de Saude Escola Samuel Pessoa, da
Universidade de S&o Paulo (BUTANTA / USP / SP) e o Distrito Sanitario Pau da

Lima, Salvador / Bahia;

e aproximacdo com as outras unidades assistenciais da FIOCRUZ através da

Camara Técnica de Atencao a Saude.

Da mesma forma que destacam a condi¢ao histérica do CSEGSF, os depoimentos
abaixo enfatizam a forgca desse lugar que se foi constituindo com a marca da
superacado de desafios mediante as (re)invengbes do espago, 0 que propicia a
criacao de “determinados lagos”, de “olhar diferente, mas néo distante para a pessoa
com sofrimento” bem como do (re)desenho das acbes possibilitados por “pessoas

disponiveis para trabalhar em conjunto” (NUTRICIONISTA). E é tdo intrinseca a ligagéo
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com esse espaco de relagdes que nessas falas sobressaem também a nao distingéo

entre individualidades / trajetorias / proximidades:

Aqui no CSEGSF a gente acaba criando um espag¢o quando a gente
precisa ... mas ndo vejo como do ‘Servigo’ ... e sim das pessoas que estdo
ali e sdo abertas para sugestées ... disponiveis ... para trabalhar em
conjunto ... que até faz a gente criar lagos ... e fazer um trabalho legal
(NUTRICIONISTA).

O espaco de trabalho aqui é desordenado ... pela propria caracteristica do
trabalho desordenado ... mas ndo tenha duvida que as vezes a forma de
ver é diferente ... vocé ndo distancia ... esta sempre buscando os anseios
das pessoas que a gente atende ... né? ... a pessoa com softimento por
aqui ... mas ele ajuda vocé a crescer ... tanto a qualidade do que vocé faz
e a melhoria do Servigo ... quanto a qualidade pessoal, profissional ... acho
que se hoje vocé é produto disso ... é porque o Centro de Salde tem essa
caracteristica (CLINICO GERAL).
SANTOS (1997) assevera que € o lugar que atribui as técnicas o principio da
realidade historica e que, ao relativizar seu uso, integra-as em um conjunto de vida,
redefinindo-as. Assim, os respectivos tempos das diversas e diferentes técnicas
presentes se cruzam e se acomodam, fazendo uma espécie de tempo do lugar, esse

tempo espacial que é o outro do espaco.

5.2 PAISAGEM E VIDA NO TERRITORIO-AREA*

Em continuacdo a configuragdo do espagco CSEGSF torna-se relevante a
interpretacédo do espago geografico como o encontro do sujeito com o mundo, isto €&,
da inseparabilidade do continente com o conteudo, cujas acgdes existentes o
renovam, permitindo transitar do passado para o futuro através do presente. Para
SANTOS (1997), a natureza desse espago € formada pelo conjunto das agbes
humanas através do tempo, animado pelas a¢des atuais que |he dao dinamismo e
funcionalidade. Para esse autor, € o homem que atribui conteudo as formas

espaciais.

Neste caso, as formas ou paisagens desse territorio-moradia para a comunidade de
referéncia do CSEGSF — da qual cerca de 30% é constituida por seus trabalhadores,
que residem no Complexo de Manguinhos — e territorio-trabalho para os
trabalhadores servirdo de palco para a histéria viva ou conteudo social dado pelas

caracteristicas da sociedade por eles formada.

ZA sistematizacdo e analise desses dados foi inicialmente desenvolvida por FIGUEIREDO & GRIBEL
(1997) e consta da relagdo dos documentos analisados.
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O IV Distrito Sanitario (IVDS), regidao onde esta localizado o Complexo de
Manguinhos, tem area territorial de 86.02 Km?, correspondente a 6.85% da area do
municipio do Rio de Janeiro. Caracteriza-se, entre outras coisas, por ser area
constituida por 28 bairros e 90 favelas distribuidas em quatro complexos: Alemao,

Manguinhos, Maré e Penha.

A populagédo estimada (1995) € de 807.502 habitantes (14.3% da populagdo do
municipio do Rio), dos quais 270.000 vivem nesses quatro grandes complexos
favelados (33% do total).

O Complexo de Manguinhos situa-se na zona norte do Rio de Janeiro, ao longo da
Estrada de Ferro da Leopoldina, ocupando uma area localizada nas X (Ramos) e XI|
(Inhauma) R.A, sendo formado por trés conjuntos habitacionais e nove favelas. O
acesso fisico ao CSEGSF dista entre 400 e 1.400 metros. Esses destaques podem

ser visualizados nos mapas que seguem:

Mapa 1. Complexos Favelados da Regido da Leopoldina. IV D.S. (A.P.3.1)

IV° Distrito Sanitario (A.P. 3.1),
em destaque Complexos Favelados da Regido da Leopoldina

AN \

L/)\/ Estradade Ferro da Leopoldina &_\/\\

Complexo do Alemao

Complexo de Manguinhos (e 3 Conj. Hak.) 0 o
I Complexo da Maré N ——————
Il Complexo da Penha

Favelas do IV° Distrito Sanitario

Favelas do Mun. do Rio de Janeiro

% Ive Distrito Sanitario (A.P. 3.1)

Regides Administrativas

Municipio do Rio de Janeiro

IVe Distrito Sanitario (A.P. 3.1)
2 [ Regides Administrativas do Rio de Janeiro

mmmmmmm

LIGHT, escala de 1:5.000, Mapa de cadastro de favelas do IPLANRIO, escala 1:2000 e Caderneta dos recenseadores da FBGE.1991
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Mapa 2. 1V° Distrito Sanitario. X® Regido Administrativa. Complexo de Manguinhos

Municipio do Rio de Janeiro, I\V° Distrito Sanitario,
em destaque a X? Regido Administrativa localizando o
Complexo de Manguinhos

A . y L -4g

[l 'v° Distrito Sanitario (A.P. 3.1) /5000 0 5000 10000 15000 Meters
[ Regides Administrativas do Rio de Janeiro / e |

!
\
/ |
\

PSS

[ Coni. e Favelas na XII°
[ X* RA (Ramos)

Complexo de Manguinhos

510 0 510 1020 1630 2040 Meters
= = o —— |

Fonte
Mapa Topografico da LIGHT, escala de 1:5000, Mapa do Cadastro de Favelas do IPLANRIO, escala 1:2.000,1990  Cadereta dos recenseadores da FIBGE, 1991

Sua ocupagao comegou no inicio do século e os processos migratorios foram
variados, caracterizando-se principalmente por: (a) doagado de terreno pela prépria
FIOCRUZ para funcionarios da instituicdo; (b) remocado de habitantes de outras
favelas em razao de situacdo de risco; (c) invasdo de terrenos por parte de
moradores nao contemplados com a distribuigdo das casas e que constituem a
maior area de risco, ficando os barracos nas margens do rio; (d) ocupagao de

militares ex-combatentes de guerra.

Estd na segunda area mais poluida do municipio, com padréo de particulas de
suspensdo no ar de 480ug / m? (240ug / m?) em decorréncia da presenca da
Refinaria de Manguinhos e da Estagdao de Transferéncia de Lixo do Caju, além de

outras industrias.
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Em relagcao a urbanizacao: (a) o campus da FIOCRUZ ¢é a unica reserva de area
verde (4.363.700 m?); (b) &rea construida: 14.4% domicilios; 46.87%
estabelecimentos comerciais e servigos; 38.60% industrias; (c) saneamento: agua
encanada 70%; a coleta de lixo atende a poucas areas; o servico de esgoto é

irregular, cobrindo uma faixa de 20 a 90%.

Sua populagcao esta em torno de 35.000 habitantes; destes, 54% encontram-se na
faixa etaria de 15 a 49 anos, com ligeira predominancia da populagdo feminina
(52%) e desaceleracdo da taxa de crescimento populacional local. As profissdes
sdo as seguintes: costureira, doméstica, mecanico e padeiro (70% da populagao
produtiva ndo esta inserida no mercado de trabalho formal, apesar de 50% haver

declarado ter profiss&o).

Outro aspecto fundamental para a compreensao das condi¢gdes socioecondmicas
dessa comunidade é a situacdo de trabalho no mercado formal. Em pesquisa
desenvolvida em 1991, pelo Centro de Saude do Trabalhador e Ecologia Humana
(CESTEH) da Escola Nacional de Saude Publica (ENSP), apenas 10% dos
moradores do Complexo de Manguinhos estavam vinculados ao mercado de
trabalho formal. Uma pesquisa por amostragem, efetuada em 1994 pelo
departamento de Saneamento da ENSP para o projeto Universidade Aberta,

mostrou que tal quadro manteve-se inalterado no decorrer desses quatro anos.

Desde agosto de 1994, por iniciativa de professores da ENSP através do projeto da
Universidade Aberta, foi criada a Cooperativa dos Trabalhadores Auténomos do
Complexo de Manguinhos (COOTRAM), na perspectiva do desenvolvimento humano
sustentavel, conceito desenvolvido pelo Programa das Nagbes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD) como uma das estratégias centrais para superagédo da
pobreza e dos problemas sociais enfrentados pelas populagbes mais pobres.
Contou com o apoio da Geréncia de Cooperativismo do Banco do Brasil, da Coo da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (COPPE / UFRJ) e das Associagcbes de

Moradores do Complexo de Manguinhos.

Atualmente abrange mil (1.000) cooperativados, homens e mulheres da comunidade,
distribuidos em trés setores, todos relacionados com a FIOCRUZ: limpeza predial,
de laboratdrios e jardinagem do CAMPUS; coleta seletiva e reciclagem de lixo; corte
e costura. Esta iniciativa respondeu de forma concreta as expectativas da

comunidade quanto a ampliagdo do emprego, melhoria de renda e capacitagao para
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o trabalho, passando a ter importante capacidade de mobilizagdo e

representatividade da populagao da regido (Buss et al., 1998).

Em virtude de ser recente a situagcdo de cooperativados, ainda n&do foram feitos
estudos que possam refletir os ganhos reais, numéricos, nas condi¢gdes de vida e
saude proporcionados a essa populagcdo pela geracdo de trabalho e renda

relacionada a cooperativa.

Os Servigos Educacionais oferecidos sdo: quatro (4) escolas publicas do jardim a
quarta serie do primeiro grau (2.054 matriculados = 25.69% da necessidade), uma
vez que sdo 7.994 moradores na faixa de 5 a 14 anos. Nao ha ensino acima da 42
série; a COOTRAM esta oferecendo curso supletivo de primeiro grau para 120
alunos adultos.

Mapa 3. Complexo de Manguinhos. Escolas, Associagdes de Moradores e Areas de Lazer

Complexo de Manguinhos
Escolas, Associagoes de Moradores e Areas de Lazer

BONSUCESSO

Legenda

© Escolas
0 Escola de Samba Unidos de Manguinhos
& Campos de Futebol
4 Associagdes de Moradores
/\/ Rios e Canais
FIOCRUZ
Wl Ensp
Metrd
Linha Férrea/RFFSA
Rodovias Federais
Rodovias Estaduais
Rodovias Municipais
Ruas

JACARE

Fonte
Maoa Toooarafico da LIGHT. escala de 1:5.000. Maoa da Cadastro de Favelas do IPLANRIO. escala 12.000.1990 e Cadereta dos recenseadores da FIBGE. 1991

No que concerne ao estilo de vida, os espacgos de entretenimento sdo: uma (1)
escola de samba; encontros em ‘biroscas’; quatro (4) campos de futebol; um (1)
museu na FIOCRUZ aberto a populacédo e a visitacdo de escolares; estimulo para

que se facam exercicios e caminhadas no campus do CSEGSF.

As principais organizagdes sociais sao: associacbes de moradores; quatro (4)
escolas publicas; oito (8) creches; quatro (4) escolas das associagdes; uma (1) casa
comunitaria; um (1) centro de defesa da cidadania; trinta (30) igrejas de diversas

crencgas e religides.
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De qualquer forma é sempre necessario considerar as questdes subjacentes ao
processo saude / doenga nesse espacgo constituido de objetos e de agdes. Entre
essas, 0 conhecimento de que a clientela que procura os Servicos se encontra em
condicbes de vida dificeis, na dependéncia de auxilio eventual de educacido e de
orientacdo adequada no plano social e de saude. Em sintese, deve ser percebido

que o atendimento precisa transcender o enfoque biologicista.

Pela importancia dessa tematica foi fundamental identificar as representagcdes dos
entrevistados sobre o0 que pode ser chamado das caracteristicas / perfil das criancas
e suas familias ndo s6 pela complexidade, mas pelas relagdes que se estabelecem
entre esses dois grupos de atores sociais e que acontecem no e a partir do ‘espaco
relacional’ (no sentido de SANTOS, 1997) do CSEGSF, contrastando com os

documentos do CSEGSF sobre a regido e a comunidade adscrita. Dessa forma:

1) para o conjunto de trabalhadores fica claro a multiplicidade de ‘motivos’ pelos
quais as criancas e suas familias os procuram, ressaltando inclusive a falta de
equidade da cobertura da atengcédo porque deixa de fora desta um dos grupos que
vivem em extrema miséria, como o que vive no Conjunto Habitacional — (CHP2).
Evidenciam também a falta de ‘regulagao’, o imobilismo do Servigo para estabelecer
estratégias de captacéo e / ou descentralizagdo das ag¢des para essas pessoas. Por
outro lado, todos percebem o atendimento proprio a esse nivel de atengédo (mesmo
que suas falas reflitam sua visdo a partir do trabalho direto e ndo como percepgéao da
totalidade do trabalho do CSEGSF), relacionando os problemas de saude com as
condigbes e estilo de vida, com as questdes comportamentais e as biologicas; de
igual modo, estdo implicitas em seus depoimentos as varias redes que se

estabelecem nessas relagdes:

A vinda primeira é porque estdo doentes. A mae vem buscar aqui um
espacgo para se cuidar ... mas também para fugir de alguma maneira ... de
escapar do trabalho da casa ... da chatice do marido ... do vizinho ... da
perseguigdo do bandido (PEDIATRA).

O grupo de disturbios de aprendizagem ... sdo considerados o lixinho da
familia ... porque para a familia vdo ser criangas que ndo vao amparar os
pais ... tem também os que falam errado (FONOAUDIOLOGA).

Por maus tratos ... e também ... queixas simples: perebas, IRA, e as que
precedem as vacinas. Dificil de vocé pegar uma doenga daquelas de livro
... também tem os que vém por questbes mais de ordem comportamental
do que biolégico (PEDIATRA; ENFERMEIRA; AUXILIAR DE ENFERMAGEM;
AUXILIAR DE REGISTROS MEDICOS).
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E ... crianca vem muito aqui ou para as acbes ... essas agdes mais
coletivas, ou acompanhando pai e mae ... para ficar brincando naquele
pula-pula ... de doencas acho que €& mais por respiratérias e
dermatolégicas (CLINICO GERAL).

Os que vém ndo sdo os que mais necessitam ... tem 0s miseraveis do
CHP2 porque sdo os que tém menos informagdo ... apesar da nossa
regulagem (ENFERMEIRA).
Este ultimo depoimento contradiz a nogdo comum de risco dos Servigos, quase
sempre associado a um processo de generalizagcdo e homogeneizagao da clientela,

em que as diferenca individuais se diluem, como destaca CASTIEL (1993).

A analise de LuUSTOSA et al. (1997) enfatiza que a situacdo de saude foi identificada
pelo ultimo estudo de demanda realizado em 1992 pelos dados da Vigilancia
Epidemiolégica do CSEGSF e pelos do Sistema de Informagado de Mortalidade (SIM
/ 1996), que indicam:

a) estudos de demanda (1992) — predominio das Infec¢cdes Respiratorias Agudas
(IRA) e da desnutricdo para as criangas e acompanhamento pré-natal e ‘problemas
mentais’, para os adultos; b) SIM (jan. / out. / 96) — violéncia como principal causa de
morte (31.1%), seguida de cardiovasculares (18.2%), enddcrinas, nutricionais e
metabdlicas (13.0%), infecciosas e parasitarias (6.5%), AIDS (5.2%); c) entre as
doengas de notificagdo compulsoria, as diarréias ocupam o primeiro lugar (30.86%),
seguida da tuberculose (19.14%), das Doengas Sexualmente Transmissiveis
(10.9%), com coeficientes de AIDS em 13.9%.

Todas essas doencas, com énfase para a desnutricdo e diarréia, estao ligadas as
precarias condicbes de saneamento basico, baixo poder aquisitivo e habitos de

higiene.

No que concerne as Infecgdes Respiratérias Agudas (IRA) é importante acrescentar
o fator climatico, as baixas defesas organicas, mas, em especial, as condi¢des
ambientais que refletem a intensa exposi¢cado das criangas e suas familias a grande

poluicdo da area, que tem pouca arborizacao.

2) As descricbes sobre as varias estruturas e dinamicas familiares é bastante
aprofundada e expressam também o conhecimento que detém sobre essa
comunidade de referéncia, pois destacam a proépria historicidade da evolugéo das
redes familiares, o que indiretamente reflete a rede de relacbes e mecanismos de
ajuda existentes entre trabalhadores e comunidade. S&o, muitas vezes,

contraditérios em suas percepg¢des em razdo da pluralidade de estruturas familiares
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existentes; tal fato agrava-se pelas condigdes de violéncia estrutural, dentre as
quais, a propria nao cidadania e a violéncia doméstica, afora as causadas
especificamente pelo banditismo e trafico de drogas e que impéem um ‘pacto de
siléncio’ que nem sempre permite que sejam expostas de forma transparente aos
trabalhadores, por parte da comunidade, todas as tensdes das dinamicas dessas

familias, ficando-se mais na constatagao:

Tem todo tipo: tem s6é a mée ... mae chefe de familia ... tem mae e pai ...
tem mée com segundo marido ... méde e pai e mais o avld. Estdo mais
desestruturadas que ha 3, 4, ou 5 anos atras ... existe mais alcoolismo ...
mais abandono ... e avds que criam duas, trés geracgbes. Mulheres
trabalhando num regime informal ... sem carteira assinada, acompanhada
de um marido desempregado. Mulheres que ainda estdo muito
subjugadas ... e nédo tém independéncia, mesmo quando trabalham
(PEDIATRA).

Vivem uma relagdo dificil de troca de parceiro, de abuso sexual ...
mulheres com varias criangas, varios filhos, varios homens ... mas tem as
casadas ... tem as diversidades de uma para outra ... entendeu?
(ENFERMEIRA; AUXILIAR DE REGISTROS MEDICOS; AUXILIAR ADMINISTRATIVO)

Familia nucleada ... algumas pela avd, mesmo assim ndo deixa de ser
nucleo ... Nao tem criangas sozinhas ... trazidas pelo vizinho, como ja tive
em outros servigos ... € uma caracteristica daqui ... tem também casal
formado ... com pai participante ... que se preocupa quando a crianga esta
doente ... que brinca e briga ... Isso os menores. Os maiores que atendo,
sao de pais separados, com padrasto (PEDIATRA; FONOAUDIOLOGA).

Predominam as familias mal-estruturadas ou desestruturadas
permeadas pelo poder da ‘boca de fumo’ ... muitas sdo s6 de mulher ...
outras a figura do pai é tao negativa ... que era melhor que néo existisse
(PEDIATRA; PSICOLOGO; BIOGLOGO).

Eu acho que o nucleo familiar aqui é diferente, né ... o nucleo familiar aqui,
ele ndo tem o nucleo familiar tipico, né, ocidental ... aqui é um nucleo
familiar das necessidades, né ... entao as relacbes também dependem
disso ... vocé vé aqui, por, exemplo, muitas avos-méaes, muitas méaes-pais
(mae e pai ao mesmo tempo) ... aqui vocé vé muitos irmaos-maes, irmaos-
pais ... vocé vé criangas com dois ... trés nucleos familiares dentro da
mesma estrutura fisica, né .. e ai vocé vé como é agora OS
comportamentos: vocé vé as criancas adotadas pelo trafico ... vocé vé as
criangas adotadas pelas igrejas, principalmente aqui eu acho que
principalmente as igrejas pentecostais (CLINICO GERAL).

VAITSMANN (1994), em estudo sobre a familia pdés-moderna, enfatiza que, assim
como o casamento, esta sofreu a dindmica da mudanga e, longe de ter
desaparecido, assumiu novas formas, tornando-se flexivel, fazendo e refazendo
seus limites, tendo como um dos fatores importantes nessa mudanga, o resultado do

questionamento da construgdo de género desenvolvida com os processos de

modernizagcdo. A autora ressalta a importancia de incorporar, aos estudos das
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estruturas familiares, o movimento de construgdo de novos caminhos de interagao e
formas de sociabilidade — e a vida afetivo-sexual n&do esta fora disso — ao qual ela

denomina “dinAmicas familiares”.

Em sua grande maioria, as familias das criangas de referéncia ndo conseguiram
superar a submissao do feminino ao masculino, como esta ressaltado em uma das
falas, mas também, em suas ‘dindmicas’ proprias, resistem e inventam seu cotidiano
por meio das estratégias de sobrevivéncia e das varias redes de ajuda (cf. SILVA,
1990; ADESSE, 1994; VAITSMANN, 1994; FARIA, 1996). Outro ponto de relevancia é a
coexisténcia de varios nucleos familiares — o ndcleo das necessidades e as
diferentes “adog¢des” (CLINICO GERAL) — 0 que da uma dimensao do contexto familiar
doméstico que precisa ser entendida para pensar a questdo da saude / doencga /

atengao (MENENDEZ, 1993).

A familia grupo-doméstico constitui uma unidade, um grupo ou uma instituicdo
explicativa dos processos de saude / doenca / atencdo, além de unidade de
intermediacao entre as estruturas macrossociais e 0os processos de saude / doencga /
atencao especificos, diz SCHEPER-HUGHES (1984). Para BRONFMAN (1993) é
fundamental a configuracdo das familias para a manutencédo da saude, destacando
em seu estudo que os resultados quanto a morbimortalidade sao diferentes mesmo

em condigdes sociais similares.

Aspecto igualmente expressivo € o aumento do numero de familias chefiadas por
mulheres, o que vem ocorrendo paralelamente ao crescimento da pobreza; segundo
alguns autores (cf. BRUSCHINI, 1979; MONTALI, 1991), essas familias constituem uma
das configuragées que encontram maior dificuldade para superar a precariedade,
tendo mesmo que solicitar a todos os seus membros, inclusive as criangas, que

exercam uma modalidade de trabalho remunerado.

Sobre as condi¢des e estilos de vida das criangas e suas familias que sao atendidas
no CSEGSF, as referéncias mantém a aproximagado com esses sujeitos, denotando
sua responsabilidade e a busca da qualidade da atencdo pelo conhecimento da
realidade que vivem, considerando-se o peso dos determinantes sociais no
processos de saude e de doenga. Semelhante conhecimento, no entanto, nao
consta nos prontuarios de registros dos atendimentos nem tampouco no
planejamento e operacionalizacdo das ag¢des na diregcdo da busca de estratégias

intersetoriais que tragam maior impacto ao cuidado:
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Néo tém lazer ... as pessoas ndo tém aonde ir ... ndo tém como se divertir
... hdo tém como aproveitar o dia ... o descanso ... tem o discurso da igreja

. como se la fosse um espacgo para o lazer, para o convivio ... Eu vejo
muita gente se queixar ... do problema do lixo ... da coisa da agua ... que
ndo entra todo dia ... tem que pegar la do bicdo, em frente da Embratel ...
ia lavar roupa la também ... (PEDIATRA).

Falta de esgoto ... de saneamento ... poder aquisitivo baixo ... até poucos
anos atras o unico lazer dessas criancas era vir aqui ... entdo nasciam e
viviam ali ... e acabavam se acostumando em passar por cima do morto ...
até hoje ... se caiu ou morreu alguém no rio ... junta as criangas ... as
criangas ficam doidas para ver quem é que morreu ... mas hoje em dia ja
mudou um pouco ... tem uma quadra de esporte ... escola de samba ...
mas s6 em algumas dessas comunidades nossas (AUXILIAR DE REGISTROS
MEDICOS; ADMINISTRADOR; ASSISTENTE SOCIAL).

Esporadicamente pode ter um passeio de colégio ... pode ser que tenha,
mas ... a atividade em familia ... aqui é um dos lugares de lazer, vir para ca
(CLINICO GERAL).

Minha clientela em grande parte é de criangas que o pai tem emprego e a
firma paga o plano de saude ... Mas mesmo assim ... eles ndo tém dinheiro
nem de levar a crianga ao Jardim Zooldgico ... quando tém, de vez em
quando faz um churrasquinho em casa ... coisas desse tipo ... mas é raro
... hdo tem assim ... 15.00 reais para pagar o futebol (FONOAUDIOLOGA).
Esta ultima fala coloca a questdo dos bolsdes de miséria nas grandes metropoles,
como é o caso do Rio de Janeiro, mas destaca também os dois extremos — o0s
miseraveis e os que tém plano de saude — e suas gradagdes como elementos-
simbolos que, entre outros, falam da heterogeneidade de um grupo social que é
culturalmente tido como homogéneo — os favelados —, se for feita a articulagdo com

as falas anteriores.

A nocgao de ‘territorialidade’ expressa uma analise da vida cotidiana das criangas e
suas familias e, como ressalta LEFEBVRE (1958), essa analise envolve concepcgodes e
apreciagcbes na escala da experiéncia total em geral, o que simboliza, a0 mesmo

tempo, uma compreensao profunda e outra imediata, constituida pela diferenciagao.

SARTRE (1970), a respeito da diferenciagao, acentua que cada qual ndo desconhece
que representa objeto no campo pratico do outro e contribui para que dois
movimentos / grupos constituam, a partir do mesmo entorno, dois campos de agao

diferente.

5.3 DIMENSAO SINGULAR DE ESPAGO

O CSEGSF tem histéria de quase 30 anos, que se iniciou com sua fundagéo, em
outubro de 1968, como unidade docente-assistencial da Escola Nacional de Saude
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Publica (ENSP) sob o titulo de — ‘Unidade de Treinamento Germano Sinval Faria’ —
tendo sido considerado formalmente (desde 1990) como departamento da ENSP,

quando passou a ser chamado — ‘Centro de Saude Escola Germano Sinval Faria’.

Integra o sistema de saude municipal do Rio de Janeiro como parte do IV Distrito
Sanitario (IV DS), conhecido anteriormente como Area de Planejamento 3.1 (AP
3.1), sendo co-responsavel pela populagdo da area de Manguinhos, circunvizinha a
Fundagdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), atualmente em torno de 35.000 pessoas, que

constitui sua populagao adscrita ou de referéncia.

As principais acdes de saude desenvolvidas por seus trabalhadores em relagao as
criangcas de referéncia sdo: (1) agbes nos grupos de recepgdo da triagem; (2)
consultas individuais — médicas (Pediatria e Homeopatia), odontolégicas, de
psicologia, enfermagem, nutricdo e fonoaudiologia; (3) consultas coletivas nos
grupos tematicos — baixa de pré-natal, incentivo e / ou opcdo ao aleitamento
materno, desnutridos, disturbios da aprendizagem, adolescentes; (4) procedimentos
de imunizagdo, curativo, nebulizacdo e de enfermaria de repouso; (5) visitas
domiciliares; (6) projeto escolas promotoras da saude / saude escolar desenvolvido
na propria escola (ficando o CSEGSF na retaguarda para agdes mais complexas,
quando necessario), em trabalho de descentralizagdo das agdes de saude que tem
buscado a construgdo compartilhada da promocdo da saude das criangas nessa
idade da vida, com professoras, criancas e pais; (7) analises laboratoriais —
hematolégicos, bioquimicos, sorologia para LUES, parasitolégico de fezes, sumario
de urina, teste imunoldgico de gravidez e pesquisa de BAAR; (8) reunides técnicas
semanais com todos os integrantes do médulo e do setor de Imunizagdo para

debates teoricos, técnicos e metodoldgicos para avaliagdo de processos.

Pertencem a esse processo de trabalho, as agdes complementares e intermediarias:
de vigilancia, documentacdo e arquivo, sistema de informagdo geografica e

administrativas.

A grande pluralidade das acgdes, por si sO, €& expressivo indicador das
potencialidades da equipe de seus trabalhadores, mas seus impactos passam
desapercebidos, assim como a produgdo de conhecimentos e 0 processo
educacional, pelo fato de essas agdes estarem comumente distribuidas em

processos de trabalho mal definidos e sem avaliagao.

Os dados de produgdao que serao comentados a seguir, comprovam que essa

pluralidade e os esforgos advindos do conjunto dos trabalhadores tém por objetivo a
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obtencao de qualidade da atencdo e de melhoria das condigbes de vida e saude da
comunidade de referéncia. O total de consultas médicas por trimestre nos ultimos
trés anos e no primeiro trimestre de 1998 oscila entre 5.500 a 7415. As pediatricas
sédo, em média, de 1.000 a 2.348.

Dessas atividades — incentivo / manutencdo da opg¢ado ao aleitamento materno,
consultas coletiva aos adolescentes; desenvolvimento das escolas promotoras da
saude / saude escolar e do sistema de informagdo geografica —, muitas sao as agoes
originadas em projetos de pesquisa e que tém forte componente de ensino a partir
da pratica, além de existir razoavel produgdo cientifica publicada de modo

predominante em Anais de Congressos € pouco em revistas indexadas.

A pratica de ensino para alunos externos esta centrada nos estagios — em geral
pouco avaliados — e na participagao tanto da disciplina de praticas do ‘Curso de
Especializagdo em Saude Publica da ENSP, quanto em um modulo de APS para a
Residéncia de Pediatria do IFF / FIOCRUZ.

No que diz respeito aos processos de formacido de seus trabalhadores, entre os
documentos analisados estdo os relatorios da Coordenagao de Ensino e Pesquisa
(CEP) nos biénios 94 / 95 e 96 / 97. Quanto as liberacdes, estas evidenciam bem o
movimento dos trabalhadores por realizacdo de cursos em varios niveis e
modalidades (incluindo os estagiarios e sem predominio de nivel de escolaridade),
indicando que a saida geral de trabalhadores para cursos em nivel de /ato sensu no
biénio 96 / 97 mostrou um total de 264 liberagdes. Para curso de Mestrado foram
liberados quatro (4) no primeiro biénio referido e dois (2) para o segundo. Os dados
que exibem o numero total de liberagdes para o lato sensu no biénio de 94 / 95 nao

foram contabilizados pela CEP.

Em suas explanagdes dos mecanismos existentes no CSEGSF para atualizacéao,
aperfeicoamento e especializagdo, o grupo de entrevistados enfatizou as
oportunidades e a até relativa facilidade de frequentar cursos, classificando esses
mecanismos como: (a) permanentes, em contraposi¢cao a eventuais; (b) gerais e
especificos, isto €, os primeiros quando relacionados a formagao em nivel de Saude
Publica (Vigilancia, Politicas Publicas, por exemplo) e entre os segundos estdo os
diretamente ligados a formag&do basica (técnicas de PPD e de imunizagéo,

pneumologia pediatrica, entre outros).

No entanto, ha consenso entre o grupo de que, apesar de estarem diretamente

relacionados aos programas / agdes, 0os cursos realizados decorrem, em sua grande
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maioria, de demandas individuais, nao existindo politica clara de formagao. Em suas
percepgdes, os entrevistados sinalizam para uma ambiguidade institucional que, ao
mesmo tempo em que ndo pde obstaculo as liberagdes, ndo afere o ‘ganho’ nem
promove a transmissdao dos novos conhecimentos ao conjunto do CSEGSF,
deixando de utilizar o espago do Centro de Estudos, como corrobora o depoimento

que segue:

O Centro de Estudos deveria ser um espago para as pessoas passarem
para os outros o que estdo aprendendo ... e como numa integragéo todo
mundo conhecer o trabalho um do outro e assim todos ficam sabendo o
que o Posto esta fazendo (VISITADORA SANITARIA).
Faz parte da avaliagcdo da atual equipe de direcdo do CSEGSF, a importancia
atribuida por esta a reorientagdo das praticas para que se tornem geradoras de
conhecimento, bem como o redirecionamento do ensino em todos os niveis para
atender a programa de formacao proprio desse Centro de Saude Escola,
destacando-se: a manutencdo das disciplinas consolidadas e a criacdo de
modalidades de aprendizagem que adotem, como temas basicos, a promogao da
saude e, como metodologia central, o ensino a partir do trabalho, aproveitando a

experiéncia ai acumulada.

E importante destacar que um projeto de formacdo deve contemplar tanto a
formagao dos préprios trabalhadores quanto as modalidades de ensino ja existentes,
voltadas para os trabalhadores de outros Servicos / Centros de Formagado que

constituem a populacao de alunos do CSEGSF.

Como acentuam TAVARES et al. (1996), essa outra forma de pensar e organizar as
praticas para a saude aponta para o repensar acerca da producdo de conhecimento
e de sua transmissao na formacao dos trabalhadores, em todos os niveis. Isto é, o
eixo do processo de reorganizagcao das praticas sera o processo de formacéao

continuada de seus recursos humanos.

BARBIERI et al. (1994) ressaltam que os impasses e fracassos das praticas em saude
da maioria dos Servigos ndo podem ser negados e / ou desconhecidos na
investigacao e no ensino da area de saude. Mostram também que as significativas
taxas de abandono de tratamento, complicagcdes e mortes infantis expressam a
urgéncia na alteragédo do atual paradigma que orienta a pesquisa e a docéncia nessa
area e, em consequéncia, a assisténcia por campos e conhecimento e / ou
disciplinas. Dessa forma, referindo-se a criancga, propdem a recolocacgao da clinica e

da pratica de atendimento a partir de novo objeto — saude da crianga —, conceito
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fundamental para orientar as praticas se tomado como sin6bnimo do conjunto de
acdes realizadas pela equipe de saude para o enfrentamento de processos de saude
/ doenga que refletem as necessidades essenciais de pessoas (criangas) no campo

da saude.

A concepcgao de pesquisa para um servigo local de saude expde que a mesma deve
estar voltada, de forma predominante, para as questdes colocadas pela pratica.
Para tanto é fundamental que haja reorganizacdo da pesquisa, de modo que a
pratica potencialize a atengdo como grande pdlo gerador. Para a equipe de
coordenagcao do CSEGSF fica claro, no entanto, a necessidade de buscar
estratégias, como a capacitacdo dos profissionais para o desenvolvimento de
metodologias de investigagdo em servigo, assim como a ampliagdo da captagao de

pesquisadores e de financiamentos das agéncias de fomento.

No CSEGSF é incipiente ainda a pesquisa tanto sobre o ensino ai realizado quanto
em relacao as praticas, o que se reflete na pouca transparéncia externa e interna da
existéncia de métodos e tecnologias diferenciados que vém sendo desenvolvidos
para 0 ensino e para formas de atencdo. Em consequéncia disso, entre os
trabalhadores sobressai a percepgao de um trabalho ‘artesanal’, com pouco registro,
e para a propria ENSP e a FIOCRUZ, em geral, fica pouco perceptivel seu carater
de Servigco de Referéncia e formador de trabalhadores para o SUS, muito embora
propicie oportunidades de estagios oficiais para nivel médio (técnicos de
Administracdo, Enfermagem e Laboratério) e de graduacao (Nutricdo, Enfermagem,
Medicina), bem como por demandas individuais; além das outras modalidades de

ensino ja referidas.

O depoimento que segue ressalta essa singularidade do CSEGSF, que nao é
aproveitada. E também enfatiza que este Servigco, apesar de ter processo de
avaliacdo relativamente continuo, ndo o sistematiza e ndo o organiza,
potencializando assim a polémica existente na Academia sobre o carater de

cientificidade da produgéo de conhecimento no ambito dos Servigos:

A gente ndo avalia sistematicamente mas a gente avalia, né, o trabalho. A
gente faz isso aqui ... de uma forma até bastante aberta... Poucos lugares
vocé tem condigbes de fazer essa avaliagcdo, que tem o pecado de nao ser
sistematica e ndo ser organizado, né ... De outro lado tem a questéo,
digamos, ‘semi-experimental’... vocé esta modificando quase que
continuamente a sua avaliacdo ... o seu conceito ... tem pessoas que
fazem pesquisa aqui, dentro desse campo ... Entao, ha esse carater ‘semi-
experimental’ do nosso trabalho de investigacdo. Eu acho que ... € uma
coisa mal compreendida (eu acho) ... pela comunidade cientifica, né ... Eu
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acho que a gente na verdade faz uma coisa que ndo deveria ser
questionavel ... que supera o que é feito nos outros lugares ... e até na
Academia ... porque além de vocé absorver os padrbes cientificos como
referéncia, como modelo de organizacdo do trabalho ... vocé ainda tem a
realidade te questionando, em relagcdo as coisas que vocé esta
formulando. Entao eu acho que é nesse sentido é que eu falo que é ‘semi-
experimental’... porque ndo é uma coisa totalmente experimental mas é
uma coisa que trabalha com o experimental (CLINICO GERAL).

5.4 SABER DAS RELAGCOES NO CONHECIMENTO DO ESPACO, DAS
CRIANCAS E DE SI

Na continuidade da identificagdo dos saberes construidos nas relagdes do cotidiano

com as criangas e suas familias destacam-se:

a) Um dos pontos mais dificeis do trabalho de campo foi vé-los falar sobre seus
conceitos de crianga. Seus olhares compridos, os gestos nervosos das méos, os
pigarros, a melancolia e até certo desespero por sua impoténcia sinalizavam para “ai
vocé me pegou” (PSICOLOGO); ou “tem criangas nossas que podem ser criangas”
(PsIcOLOGO), em clara associagdo com a percepc¢ao de que “a maioria das criangas
nem se pode pensar como criangas... porque elas sdo tdo sofridas...” (PEDIATRA).
Falam muito das criancas do CSEGSF e de sua experiéncia profissional com elas
ter-se iniciado mediante o trabalho nesse Servigo. O contraste maior foi a relagao

com um poema, mesclando sua experiéncia de mae e de profissional:

Eu néo sei como é ... mas eu me lembro de um poema de Vinicius que fala
assim: crianca é que tem aquela pele macia ... aquele halito quente e
umido ... Eu acho isso tao bonito! (PEDIATRA).

E um sujeito ... em desenvolvimento ... em transformacéo ... que tem uma
individualidade que é so dele ... que é importante ... com uma experiéncia
... que a gente aprende com eles ou relembra as coisas boas, puras e
saudéveis (PEDIATRA; ENFERMEIRA; PEDIATRA).

E para mim ... aquele ser humano que tem uma estrutura de pensamento
para incorporar qualquer coisa ... do poder exercitar ... a possibilidade da
nédo responsabilidade ... de viver ... viver o seu crescimento ... a
incorporagdo de novos conhecimentos la da escola, de uma forma
adequada (PSICOLOGO; ASSISTENTE SOCIAL).

A minha experiéncia com criancas é pequena ... eu nunca pensei dessa
forma de conceituar ... conceituar crianga é fogo ... porque eu comecei a
lidar com crianga s6 a nivel profissional ... ha dois anos ... quando comecei
o estagio aqui ... deixa eu pensar ... € como uma sementinha que esta
tentando desabrochar ... e que sé vai conseguir se tiver ou derem condi¢ao
para isso (NUTRICIONISTA).
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Pode-se observar uma contradicdo na fala dos trabalhadores entrevistados pela
confusdo de sentimentos que vivenciam: de um lado, as criangas que 0s procuram,
refletem condicbes de vida e saude precarias, que sobressaem ainda mais se
comparadas com as criangas de seu universo familiar e afetivo, deixando-os
perplexos e sem saber por onde comegar em virtude da caréncia dessas criangas; e
de outro, a dificuldade que experimentam no sentido de conseguir impacto relevante
nas situagdes de vida e saude das criancas, em razéo das limitagcdes do setor saude
e da pouca articulagdo intersetorial, que ndo assegura agcdo mais efetiva nos

determinantes da saude.

O Grupo Focal de Maes evidencia a inseguranga para conceituar o sujeito-crianca,

ao comentar sobre sua nao vivéncia de infancia:

E dificil dizer o que é uma crianga ... porque a gente quase ndo teve
infancia (GR. MAES).

Em seus depoimentos sobre saude das criangas e as acdes necessarias para seu
alcance destacam-se as articulagdes feitas acerca desse abrangente conhecimento

que as categorias empiricas apontaram.
b) Em relagdo a saude das criangas assim se referem:

E ter minimamente ... escola ... alimentagéo ... a protecdo das doencgas ... 0
direito a tudo. E ter condicbes de pensar ... é a dignidade de ter casa ...
lazer ... a roupinha bonitinha ... o brinquedinho ... é aprender as coisas e
crescer ... aconchegados ... sem frio ... sem fome ... sem sede ... saude
tem que ter algo além da coisa do profissional de satde ... tem que ter os
outros ... a escola junto (PEDIATRA; ENFERMEIRA; BIOLOGO; ASSISTENTE
SOCIAL; AUXILIAR ADMINISTRATIVO).

Saude da crianga é um negécio tdo grande ... tdo grande ... é muito mais ...
é particularmente ter acesso as coisas ... O escolar é definido porque a
idade dele é estar na escola ... e que espago é esse, que recebe essa
crianga ... para fazer uma coisa tdo importante ... mas que recebe mal ...
que ndo tem um instrumento para fazer ou perceber as criangas nas suas
diferengas? (PEDIATRA)

O depoimento de um dos professores do Mestrado em Saude da Crianga sinaliza

para uma concepg¢ao de saude da criangca que rompe as dicotomias e transcende o

modelo redutor que n&o vé as diversidades, as diferengas, as desigualdades:

A saude da criangca é uma pratica de trabalho... € uma teoria que se
propbe uma pratica de trabalho... que entende que eu devo... atendendo
em qualquer nivel, em qualquer idade... em qualquer situagéo... ndo perder
a oportunidade de estar passando aqueles determinados conhecimentos
que precisam para manter... ou evitar... ou promover a saude... e que
devem conter no conjunto a crianga, a familia... sem reduzir aquele
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pedacinho em volta ali do bairro... do terceiro mundo... porque meio implica
histéria... cultura... um monte de coisa (PROF. MSC).

c) Quanto as agbées necessarias para o alcance da saude das criangas, as
representacdes dos entrevistados sdo bem amplas, trazendo conotacdes implicitas
das tensdes entre suas concepgdes, seus saberes adquiridos com aquela ‘gente tao
sofrida’ e as possibilidades institucionais em nivel macro e micro. Do contrario,
como explicar a nogédo por eles explicitada e seus posicionamentos imobilisticos,
visualizados através de pratica homogénea e que nao se diferencia em nada de
outros Servigos que nao tém a especificidade do CSEGSF, em virtude de sua
insercao institucional em uma instituicdo de ensino e pesquisa como a ENSP /
FIOCRUZ? Suas falas indicam que:

Né&o estd s6 num servigo de saude ... depende do saneamento ... de
investimento na educagdo e no emprego ... dar palestras ... fazer grupos
na comunidade ... gravar fitas para sairem nas radios ... 0s profissionais
tém que chegar na éarea da comunidade (PEDIATRA; AUXILIAR DE
REGISTROS MEDICOS).

Acbes de saude classicas foram pensadas dentro de uma légica de
doenca ... no conceito amplo ... tem que a ver com promog¢ao da salde.
Tem acgbes especificas de saude que é para evitar doenca ... que tem que
ser promogdo ... assisténcia perinatal, a gestante, prevengdo dos
acidentes, os atropelamentos na porta da casa, as quedas das lajes ...
ampliar as agbes para além das curativas ... trabalho grande com as mées
e responsaveis ... com professores das escolas ... pré-requisitos para a
alfabetizagéo, para a leitura (PEDIATRA; PSICOLOGO; ODONTOLOGO).

A respeito dessa questdo fica claro para os trabalhadores do CSEGSF e, em
especial, para os médicos, nao s6 suas dificuldades quanto a articular valores e
saberes técnicos com as demandas do dia a dia em um trabalho em equipe, como
também que, apesar de terem uma visdo que incorpora os determinantes sociais nos

processos de saude e doenga das criangas, ndo conseguem superar na pratica

esses desencontros, permanecendo a percepg¢ao de um ‘despreparo’:

A gente tem que lutar com essa formagéo interna nossa ... a gente como
médico acha que pode resolver tudo ... sem a ajuda do enfermeiro, do
assistente social, do psicélogo ... mas a gente sabe também que tem que
ver de forma diferente ... que a gente ndo é o Todo Poderoso...que vocé
n&o pode restringir as agdes de prevengdo, de promogéo ... mas vocé ndo
esta ainda preparado ... porque no dia que a gente puder trabalhar com a
promogéo ... melhor ainda (CLINICO GERAL).

O enfoque do grupo focal de professores da ENSP retrata bem o &mago da questao
em dois pontos basicos: a dificuldade de articulagdo entre saberes na relagéo

trabalhador de saude / comunidade:
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Ha uma grande dificuldade de superacéo de travas ... para uma construgdo
compartilhada do conhecimento ... buscar estratégias que articulem o
saber técnico e a sabedoria popular ... num processo legitimado que é bem
diferente de legalizado via documentos (GR. PROF. ENSP)
Para trabalhadores de outros Servicos e que participaram do grupo focal, a
dificuldade de pensar outras formas de atencéo esta no fato de, na grande maioria
das vezes, as criangas ja chegarem com um agravo, impossibilitando saida diferente

das agdes curativas.

d) Ha variedade de expressdes relativas a grupos de trabalhadores do setor, as
quais nem sempre tém relacdo obrigatéria com o que ocorre no cotidiano dos

Servigos.

Assim, por exemplo, os termos Equipe de Saude e Trabalho por Equipe, apenas
pressupdéem um conjunto de pessoas que se aplicam a uma tarefa ou trabalho. Isto
porque, apesar da recomendagao de agao responsavel e integrada dentro da
perspectiva de atuacdo em equipe — a equipe de saude — nao ha, desde a formacéo,
a clara visualizacao, em particular, por parte do futuro médico, da importancia de um
trabalho integrado e articulado — em equipe — o que significaria o entendimento da
abrangéncia e pluralidade das complexas questbes que demandam os Servigos de

atendimento basico, bem como a possibilidade da integralidade da atengéo.

Quando foram indagados a respeito da importdncia da complemetaridade das
acoes de saude e suas experiéncias ao exercé-las, as aproximacgdes e contradi¢gdes
dos entrevistados ficam evidentes, os quais assim se expressaram nos depoimentos

que seguem:

A gente ndo exerce, mas a gente precisa (ENFERMEIRA).

E o sentido de equipe? ... Minhas criancas ... ou a mée traz direto ... ou o
colégio ... tem muito pouca indicacdo médica ... eu ndo sei se o médico
conversa mais com a mée do que com a crianga ... (FONOAUDIOLOGA).

Um servigo como o0 nosso a gente tem que trabalhar todo o tempo em
equipe, se ndo vocé ndo consegue nada (PSICOLOGO; AUXILIAR DE
ENFERMAGEM).

Néao s6é com profissionais da salde, educador, recreador ... mas aqui as
pessoas sao unidades proprias (PEDIATRA).

Existe um espaco virtual ... porque precisa que sejam rompidos algumas
barreiras ... porque existem competéncias que s&o distintas e que
precisam serem somadas (PSICOLOGO).
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Espaco de discutir as coisas ... é importante mas ndo tem tido ... se

esvaziou (PEDIATRA).
e) Conforme sobressaiu ao longo das observagdes participantes, mesmo entre os
trabalhadores que ingressaram ha menos tempo no CSEGSF existe consenso de
que o Servico no CSEGSF possibilita a criacdo de espagos de formagao — em
contraste com suas experiéncias anteriores ou recentes — porque ha pessoas
disponiveis, abertas a sugestdo e que, no dia-a-dia, acabam criando relagdes de
referéncia e contra-referéncia intra-servigo, as quais, no geral, nem sao percebidas.
Fica claro, para esse conjunto, que é possivel criar esses espagos mesmo existindo
“‘pessoas que gostam de ser donas do saber, unidades proprias” (NUTRICIONISTA,;
PEDIATRA), como também evidencia-se a percepgado de que isto sé € possivel com

‘pessoas definidas’ e que no ambito do Servigo € complicado.

Esse é um saber construido a partir da pratica cotidiana no CSEGSF, locus de

trabalho e formacgao. Tais questdes estdo presentes também nas suas falas:

Eu acho que ele é real o trabalho conjunto em si ... ndo é fragmentag¢ao do
trabalho ... é a forma de ver que é diferenciada ... sdo poucos o0s
momentos em que vocé trabalha individualizado ... até mesmo quando ele
é individualizado ele fica com uma caracteristica de um trocar entre os
colegas, os iguais, 0s pares ... entdo eu acho que aqui é uma caracteristica
para vocé ftrabalhar dentro daqueles proprios grupos de trabalho com
outros grupos (CLINICO GERAL).

Eu acho que nés temos uma acgédo multidisciplinar aqui ... dentro das acées
programaticas a gente tem essa ac¢éo ... elas ndo avangaram ainda no
terreno, digamos interdisciplinar ... que precisa do salto de qualidade da
idéia do trabalho por problemas de saude ... em que o trabalho profissional
entra como um componente que tem que ser articulado com os demais
para cumprir seu papel (CLINICO GERAL).
Os depoimentos acima expressam uma reflexdo aprofundada sobre a questdo,
enfocando pontos criticos e apontando estratégias: ha concordancia quanto a
importancia da acao articulada em equipe; da necessidade individual e coletiva de
alcance das finalidades do trabalho, as quais, em suas avaliagdes, sao distintivas do
CSEGSF; da relevancia de pratica mais abrangente e intersetorial; da pouca
experiéncia quanto a solicitar e exercer a acdo complementar; da dificuldade nas e
das indicacbes, em especial, por parte dos médicos; do n&do aproveitamento do
espacgo existente, ainda que virtual, de modo a romper as barreiras das ‘unidades

proprias’ das competéncias distintas, que precisam ser ‘somadas’.

Destacam-se as contradi¢des / oposi¢cdes complementares, no sentido dialético, que

sdo comuns as sociedades-comunidades, segundo MORIN (1996), nas quais,
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concomitante ao desenvolvimento de uma sociedade competitiva, com conflitos de
todos os tipos, também se desenvolve uma comunidade que defende a integridade

do territério em caso de perigo externo.

Para reverter essa situacdo no sentido formal, uma vez que ha internamente a troca
informal nos grupos e nos atendimentos individuais sempre que necessario, a
racionalidade sinaliza, nos planos conceitual e pratico, para a necessidade de efetiva
articulacdo inserida na ética da equipe, que se complementa para tratar as
complexas questdes da saude / doenca e que acontecem nido somente a partir dos

dados de morbi-mortalidade, mas também internalizadas nas pessoas.
Retomamos, entdo, duas questodes:

e a primeira, da necessidade de articular os fragmentos do conhecimento para
ultrapassar e ampliar a compreensao pluridimensional das questbes concretas
dos Servigos, uma vez que o sujeito de trabalho e de estudos é interdisciplinar,
exigindo-se atuacao interprofissional de rotina. Ou — no sentido de BATESON
(1979) — buscar o ‘padréo que une’ no deslocamento do objeto para as relagdes,
que devem ser a base de toda defini¢ao, ja que a forma bioldgica € constituida de

relacdes e néo de partes, acontecendo 0 mesmo com nosso modo de pensar.

e a segunda, de que nao ha linearidade entre o saber e o fazer, visto que a pratica
do profissional de saude nao reflete sé seus conhecimentos, mas tem

abrangéncia social mais ampla, que diz respeito as pessoas e as suas relagdes.

JAPIASSU (1976) levanta esta questdo ao comentar que o desafio ndo é tanto a
reorganizacdo de métodos de estudos e pesquisas, mas seu significado no sentido
da formacéao profissional voltada para a presenga do homem no mundo, quer dizer,
em relagcéo dialética que leve em conta o fato de que o préprio homem, enquanto
sujeito coletivo das pesquisas e estudos, se modifica, alterando objetivos, de forma

que sujeito e objeto se encontram unidos em feixe de relagdes reciprocas.

MINAYO (1992a) retoma tal discussédo quando acentua que, na histoéria da saude e da
doenca, os intelectuais do setor e a populagao tanto sado atores quanto autores e que
tanto um como o outro representam a saude como direito individual e coletivo,
indicando, como desafio atual, a tentativa de encontrar a totalidade fundamental do

ser humano na Teoria e na Pratica.

118



5.5 POSSIBILIDADES DO CONTEXTO PREEXISTENTE

Por todo o analisado acerca do contexto preexistente desde a criacdo do CSEGSF
ha 30 anos, vé-se que o bindmio centro de saude escola / comunidade tem pautado
suas praticas em estudos tedricos. Ao mesmo tempo em que contribuiu para
diminuir a morbi-mortalidade a par de sua responsabilidade sanitaria, vive
atualmente dificuldades para acdes efetivas que déem conta dos novos padroes
epidemioldgicos agravados pela crise geral que persiste na sociedade e, em
particular, no setor. Acresce a isso uma desmotivacdo dos proprios profissionais,
em virtude das insatisfacbes geradas por essa mesma crise, com énfase para as

perdas salariais (Buss et al., 1998).

Outro aspecto que deve ser ponderado como uma de suas consequéncias é o
concernente ao aumento da demanda reprimida por parte de uma populagao que,
em razao de suas necessidades, ndo se permite entender e respeitar os parametros

e limites do Servigo. Conforme explicitado pelo grupo focal de maes:

Marcagdo é coisa que ndo funciona ... é demorado ... dificil conseguir
numero (GR. MAES).

O ruim é que vive faltando os remédios ... o horario nao é cumprido ... € a
gente as vezes ndo entende a organizacdo (GR. MAES).
Tais depoimentos expressam dificuldades de acesso nao fisico, mas organizativo,
isto é, os obstaculos que podem estar no interior ou na entrada do servigo de saude
e que tém origem nas formas de organizagcéo das agdes / recursos, apesar de néo
necessitarem de transporte pela pouca distancia entre suas casas e o CSEGSF (400

a 1.400 metros), o que pode ser visualizado no mapa abaixo:
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Mapa 4. Distancia média entre as comunidades e o CSEGSF
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O estudo da acessibilidade permite apreender a relacdo existente entre as
necessidades e aspiragdes da populacdo em termos de ‘agdes de saude’ e a oferta
de recursos para satisfazé-las, uma vez que acessibilidade, em perspectiva
ampliada, é o grau de ajuste entre as caracteristicas dos recursos de saude e as da
populagdo no processo de busca e obtengao de assisténcia a saude (FEKETE, 1996).
A autora enfatiza a acessibilidade como componente do processo de avaliacdo e

aponta quatro dimensdes: geografica, organizacional, sociocultural e econémica.

Um dos depoimentos analisados expressa bem a contradicdo existente no grupo
entrevistado e entre este e os dados dos documentos de referéncia sobre o carater
das mudancas: de um lado, explicitado por um dos trabalhadores a semi-
experimentacdo / experimentagdo e as possibilidades de um servigo de saude em
nivel de APS, ao especificar a singularidade do espago — CSEGSF — concomitante
com um nao projeto, no sentido de sistematizagcao / registro desse processo. De
outro, a proposta de avaliacdo do processo de trabalho através do Planejamento
Estratégico em Saude (PES) e a proposta atual de operacionalizacdo da

metodologia da promogao da saude como subprojeto vinculado ao projeto da ENSP:

A gente tinha que ter um projeto ... O Centro de Saude tem um carater
experimental ... semi-experimental ... entdo, acho que esse espago existe
SO por isso ... e a passagem dele de um espaco virtual para um real vai se
fazendo ... ndo é? ... e se a gente fortalece o Centro de Saude com essa
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perspectiva de ser mesmo esse espago ... esse espaco ja esta dado ... e
ndo como coisa generalizada ... aqui dentro do nosso contexto interno
esse espaco esta dado ... porque é aquela histéria ... as pessoas
participam das coisas com niveis de consciéncias diversificados ... graus
de consciéncia diferenciados ... se vocé tem pessoas para dirigirem um
processo com uma consciéncia também clara ... ndo a dltima consciéncia,
mas suficiente para dirigir um processo, implanta-lo, avalia-lo, modifica-lo
de acordo ... porque vocé tem uma fung¢ao social definida para fazer aqui ...
entdo vocé consegue a sustentacdo material ... vocé tem uma conjuntura
que pede isso. Entendeu? (CLINICO GERAL).
O grupo focal de professores da ENSP indica alguns nds de estrangulamento que
ocorrem, em geral, nos servigos locais, tais como a necessidade de mudanga na
organizagao técnica do trabalho de forma a dar conta das singularidades dos
sujeitos da atencao, enfatizando porém a especificidade do CSEGSF como condi¢ao

para sua superagao, no que é coincidente com o grupo entrevistado:

Deve haver uma mudancga da resolugcdo de problemas do individual para o
singular ... confluir o coletivo e o individual para o singular ... superando a
retencdo das individualidades do modelo clinico dominante, mesmo na
Saude Publica ... e recuperando para o coletivo as singularidades que é
bem diferente de somatério de individualidades ... pois as necessidades
que se apresentam exigem uma mudanga do modelo de atengdo nessa
diregdo ... que pode ser conseguido, no caso do CSEGSF ... de uma
compreenséo de seu papel (GR. PROF. ENSP).
No entanto, essa analise deixa de mencionar a importante dupla via existente —
ainda que pouco utilizada — de cooperagéao / retaguarda, a qual deveria ser exercida
pela ENSP e pelo CSEGSF. A ENSP, que tem extensa experiéncia acumulada
nessa tematica e que forma profissionais de saude, professores e pesquisadores
através de seus cursos e producao cientifica, esta desarticulada de seu Servigo
Local, perdendo a oportunidade de enriquecer-se através das praticas / processos
de trabalho. O CSEGSF, ao nao realizar avaliagdes das tecnologias e metodologias
construidas no cotidiano do processo de trabalho — em geral, n&o registrado e nao
sistematizado — como referencial de processos educacionais e de investigagédo
continuados para seu proprio quadro de trabalhadores e para os cursos da ENSP,

assim como para o SUS.

O grupo focal constituido por trabalhadores de outros servigos locais enfatizou
aspecto diferente da problematica, ajudando a compor um quadro referencial

expressivo para repensar o processo de trabalho:
Em geral, o enfoque central é pela oferta de servigos ou pela demanda ...
mas o0 numero de pessoas que néo participa da demanda é cada vez maior

e o Servigo ndo esta sabendo lidar com essa realidade ... o que gera
tensées e insatisfagbes entre comunidade e profissionais (GR. TRAB.).
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Um dos depoimentos coloca mais uma referéncia de interesse para a compreensao

da complexidade das questdes envolvidas nessa tematica:

Mas o modelo, o modelo ndo é uma coisa para vocé tentar impor ele ... 0
modelo é para vocé adaptar a uma determinada realidade, ou seja, ele tem
que se articular com a realidade ... resolver ... ele tem dificuldade de
resolver, né ... a nossa idéia, inclusive, aqui no Centro de Saude, de
produzir modelos ... ela tenta superar isso ... por qué? ... porque o modelo
ndo é um modelo pronto, ele € um modelo para ser ... para trabalhar a
realidade ... eu acho que isso é uma grande coisa que falta, que ainda nao
foi assimilada pelos modelos que sdo propostos ... e a assimilagdo disso
passa a ter que compreender o modelo com flexibilidade maior e,
principalmente ... assimilar esse papel dos niveis intermediarios ... de
quebrar essa rigidez, ajudar a quebrar essa rigidez (CLINICO GERAL).
No CSEGSF, apesar da pluralidade das agdes desenvolvidas para as criancas,
ainda ha predominio do modelo biomédico, centrado nas consultas, ainda que acdes
complementares (educagdo para a saude, atendimento de farmacia e apoio
diagndstico) tenham sido consideravelmente incrementadas. Com toda a tradigéo
de trabalhos no interior da comunidade houve reducgao desta atividade, de modo que
os trabalhadores tiveram a percepc¢ao do distanciamento que houve entre Servico e
comunidade. Outro ponto ressaltado por eles € a necessidade de retomada desse
processo, tendo em vista os efeitos negativos de sua auséncia: aumento da
demanda reprimida, das tensdes entre comunidade e trabalhadores e,
principalmente, da oferta de acbes que podem estar descoladas das principais

necessidades sentidas pela populagao.

Conforme ja assinalado ao longo da analise que viemos realizando neste estudo, as
causas dos desencontros entre projetos institucionais, atuagado concreta da equipe
de trabalhadores e necessidades da populagdo sdo multiplas e vao desde
conformacgdes historicas de cunho politico-ideoldgico e cultural, que persistem nos
dias atuais, até pressbes advindas do mercado de trabalho, as quais envolvem
politicas e organizagao dos Servicos e os centros de formacgao dos trabalhadores de
saude. Acrescente-se 0 peso conferido aos médicos na constituicdo desse modelo
de atencgdo vigente e a existéncia, entre os outros profissionais, de certo nivel de

resisténcia as mudangas do modo de organizagao dos servigos de saude.

CaMPOs (1994) — ao destacar o elo de determinacéo entre Sistemas de Saude e o
modo de producdo capitalista, bem como do modo de produgdo dos servicos de
saude com a estrutura de desenvolvimento econbmico e 0s mecanismos de

reprodugdo e manutengdo do poder politico — chama a atencéo de gaps tedricos
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pela falta de teorias capazes de explicar politicas de saude para além de suas

determinagdes mais gerais:

A produgédo de servicos de saude desenvolve-se a partir de
atores proprios, que sempre estardo buscando articular grupos
de pressdo e de interesse competentes para ‘adequar’ as
determinagbes gerais do modo de produgdo as especificidades
do setor saude e aos seus interesses de classe, categoria ou
segmento social. (CAMPOS, 1994:157)
Esse autor destaca igualmente que a radical autonomia do liberal tradicional foi
substituida por autonomia relativa, comum aos médicos e a outras categorias que
nessa situagao intermediaria de menor dependéncia aos detentores de capital ou ao
Estado se constituem como elaboradores, difusores e guardides do projeto
neoliberal para a saude. E explica, no caso dos médicos, a manutencdo dessa
relativa autonomia por sua fungao histérica de intelectuais, articuladores de nogoes,

ideologias, normas relativas ao corpo, a vida das cidades e as fabricas, entre outros.

5.6 (RE)INVENGCAO DO SABER-FAZER NO CONTEXTO ATUAL

Desde maio de 1997, o CSEGSF vinculou-se ao projeto da ENSP -
‘Desenvolvimento Humano Sustentavel em Nivel Local da Perspectiva da Saude’ —
como subprojeto vinculado, cujo componente central € a ampla revisdo de seu

modelo de atengao, assim como de sua estrutura de gestao.

Em relagdo ao campo da atencéo trata-se de articular a interdisciplinaridade, isto €,
a composigado dos saberes para a acao / reflexdo dirigida para a transformacéo do
contexto social, em particular, da saude, sob as bases conceituais da metodologia

da promocgao da saude (Buss et al., 1998).

No Capitulo 2 foram analisadas as bases teorico-metodologicas dos documentos
chamados ‘cartas de promogdo da saide’ (BRASIL / MS / IEC / FIOCRUZ, 1996),

metodologia que representa a principal base conceitual a fundamentar a proposta

atual do CSEGSF de mudancga de seu modelo de atengcdo a comunidade adscrita.

O modelo de atengao a ser desenvolvido nédo se restringe as praticas meédicas; por
conseguinte, estas devem ser concebidas como fazendo parte da atencéo integral,
que transcende o espago — Servigco — na diregao dos outros espacos do cotidiano
onde vivem as pessoas, a saber, familia / domicilio, comunidade, mundo do trabalho
e escola. Tais praticas compdem, pois, um conjunto articulado com as agdes de

prevencao e de promocao da saude, conforme recomendado na Carta de Otawa:
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A salde se cria, e se vive no marco da vida cotidiana; nos
centros de aprendizagem, de trabalho e de recreagdo. A saude
€ o resultado dos cuidados que as pessoas se dispensam a si
mesmas e aos demais, da capacidade de tomar decisbes e
controlar a propria vida e de assegurar que a sociedade em
que se vive ofereca a todos os seus membros a possibilidade
de gozar de bom estado de saude. (CARTA DE OTAWA, 1986:17)
A definicdo de saude contida na CARTA DE OTTAWA (1986) traz embutidos trés
conceitos basicos — fterritorios / espacos favoraveis a saude; fortalecimento /
desenvolvimento das habilidades pessoais individuais e coletivas; e, por fim,
intersetorialidade — os quais, por sua vez, apontam caminhos para a compreensao /
organizagcédo / operacionalizagdo do novo modelo de atencdo, fundamental para
responder de forma integral as necessidades individuais e coletivas dos sujeitos que

se constituem como populagao de referéncia da atencao de dado Servico.

A atencdo a saude das criangas deve ter sempre, como eixo, O crescimento e
desenvolvimento desses sujeitos, motivo pelo qual precisa ser realizada nos
diversos espagos (seftings) em que as criangas sdo comumente encontradas,
levando-se em conta, no minimo, as quatro relagbes espaciais enfatizadas pela
CARTA DE OTAWA (BrRAsiL / MS / IEC / FIOCRUZ, 1996) — familia, escola,
comunidade, servigos de saude —, relacionando-as as condigdes e ao estilo de vida
que sao um dos determinantes no processo saude / doenca em virtude de poderem
exercer influéncia positiva ou negativa sobre o crescimento e desenvolvimento das

criangcas em todas as fases da vida.

Com base nessa recomendacao, trés espacos colocam-se como fundamentais para
serem desenhadas as acdes voltadas para a promocido da saude das criancas: a

comunidade, as creches e escolas e os servigos de saude.

A descentralizagao das acgdes de saude na comunidade deve ter como eixo o debate
e a pratica para a defesa de habitos de vida saudaveis, desenvolvida nos espacos
coletivos existentes (associagbes de moradores, organizagdes religiosas, clubes,

entre outros).

As creches e escolas, como centros de aprendizagem por exceléncia, passariam a
ser visualizadas como espacos (settings) importantes para a promogao da saude
das pessoas que ai vivem grande parte de seu tempo: os escolares, os professores
e seus auxiliares, com énfase para os primeiros. A consecugao dessa meta devera

possibilitar acesso a todas as criangas e ser mais que um conjunto de programas e
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servigos, transformando-se em organismo vivo, no qual todas as partes se
complementam (OMS, 1996a, b).

A idade escolar ¢é fase critica no desenvolvimento humano e a escola torna-se porta
de entrada estratégica para a melhoria tanto da saude dessas criangas quanto de
sua auto-estima, habilidades e de comportamentos saudaveis, uma vez que se

oferece como alternativa de educacao e descobertas para as criangas:

Saude escolar ndo é so6 a crianga, mas do proprio ambiente escolar ...
porque a crianga requer o meio ambiente que é a familia ... uma mae e um
pai com emprego ... é alimentagéao ... o0 escolar é parte da escola e tem que
ser saudavel em si e em relagdo ao ambiente (VISITADORA SANITARIA;
AUXILIAR DE ENFERMAGEM; ADMINISTRADOR).
O depoimento acima mostra a compreensao da abrangéncia do enfoque de saude
da crianga que esta na escola, ressaltando a influéncia do ambiente escolar para o
crescimento e desenvolvimento desse sujeito, ambiente que deve integrar-se a

familia e suas condi¢des de vida e saude como espaco favoravel a saude.

Um dos professores do Mestrado em Saude da Crianca chama a atencao de que o
verbete saude escolar nao inclui faixa etaria e, sim, os que estao na escola, e é

situagao que privilegia um grupo. Como evidencia sua fala:

Saude escolar ¢ uma situagdo mais que privilegiando um grupo ... porque
estéa excluindo os fora da escola ... mas se chamar saude do escolar ... do
escolar como grupo etario ... eu incluo os que estao fora e os de dentro da
escola ... todos que estdo em idade escolar (PROF. MSC.).
O grupo das professoras das Escolas Publicas da area de abrangéncia do CSEGSF
expressou sentimento de impoténcia frente a caréncia extrema de seus alunos e
enfatizam a necessidade de trabalho conjunto com os demais trabalhadores, como o

que vem realizando com a Fonoaudiologa:

Essas nossas criangas tém falta de tudo ... € dificil pensar satude assim ...
mas era importante a gente trabalhar a saude com vocés do Posto ... como
a gente ja faz com a Fono (GR. PROF. ESCOLAS).
Quanto ao espaco do Servigo, a reorientagado deve conter um modelo ampliado que
incorpore a busca da intervengao nos determinantes — inclusive na busca de agdes
intersetoriais — e o fortalecimento (empowerment) da comunidade de referéncia,
revertendo o modelo biomédico dominante. Contudo, em razdo da amplitude do
problema e de sua propria dindmica, as estratégias para enfrentamento requerem,

como ponto de partida, uma agdo competente do setor saude que inclua a busca de
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articulagbes possiveis intersetoriais, uma vez que, de acordo com sua natureza, os

principais determinantes muitas vezes nao se encontram dentro do setor saude.

Dai a importancia do Servico se colocar como parte de uma rede que inclua a
relacdo com a comunidade de referéncia, o ambiente ou entorno e a mediacao

estratégica com o poder publico local.

A seguir vé-se o diagrama desenvolvido para exemplificar a rede de relagbes do
servico de saude fundamental para que se desenvolvam as praticas para a
promog¢ao da saude dirigidas a determinada populagao adscrita a um SILOS.

Figura 2. Rede de Relagbes do Servigo de Saude

Conselho Distrital
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Como novidade de nosso tempo, SANTOS (1997) destaca essa producdo de uma
totalidade ndo apenas concreta, mas empirizada através das redes em que estao
contidos trés niveis de solidariedade, cujo reverso sdo outros tantos niveis de
contradicdo: o nivel mundial, o do territério dos estados e o local. Enfatiza
igualmente que as redes s&o veiculo de um movimento dialético que, de uma parte,
opde o territério e o lugar ao Mundo e, de outra parte, confronta o lugar ao territorio

tomado como um todo.
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No que diz respeito ao lugar, SANTOS (1997) aponta para a dimensao Unica que
assume a rede nesse ambito pelas caracteristicas advindas pela proximidade de
fendmenos sociais agregados, fundados em um acontecer solidario, que é fruto da

diversidade, e em um acontecer repetitivo, que ndo exclui a surpresa.

O enfoque de saude da familia, mais que um programa, deve transcender os
espacos, permeando todas as agdes para propiciar uma visdo aprofundada desse
complexo espaco relacional e sua ligagdo com a saude das criangas tanto em nivel

estrutural como de suas dindmicas.

Um Programa de Saude da Familia (PSF) foi implantado pelo MS desde 1993,
mediante o qual rompe a Optica classica de medicina familiar e propde o
desenvolvimento de um trabalho de equipe com envolvimento gradativo de todo o
sistema de saude, partindo da unidade basica. Tem havido incorporagao de ganhos
para as comunidades que estdo recebendo essa atengao diferenciada, da mesma
forma que para a equipe pela possibilidade de aprendizagem na prépria experiéncia,
que sinaliza para nova direcionalidade da Graduagdo e da Residéncia Médica
(BRASIL/ MS, 1993).

Ainda que o Ministério da Saude esteja investindo neste Programa, como uma de
suas prioridades, a critica que vem sendo feita, porém, destaca a nao previsdo de
implantacdo e implementagdo desse programa para o Brasil como um todo,
resguardando-se as diferengas regionais. Observe-se que ha incentivo especifico
incorporado aos salarios dos trabalhadores do PSF, sem que tenha ocorrido uma
revisdo consistente e responsavel das bases salariais dos trabalhadores da saude

em geral por parte do Governo Federal.

Para avancar, portanto, na diregcdo da proposta de reorientagcdo dos Servigos, as
praticas / trabalho para a promog¢ao da saude em APS devem ser constituidas pelo
conjunto das agdes dos varios trabalhadores formalmente habilitados para realiza-
las, sob a forma de ‘atencdo / cuidados institucionalizados’, e visam a atencéao
integral as necessidades basicas de saude, com agdes também nos determinantes e

a consequente busca da intersetorialidade.

Toma-se o0 tema das praticas, de seu ensino e da produgdo de conhecimento
voltados para a saude da crianga, no primeiro nivel de atengcado, por entendé-los
como ferramentas essenciais na relagao trabalho / teoria / pratica, com capacidade
de assumir papel relevante na reorganizacdo dos modelos de atengédo e com

possibilidade de ampliar os objetivos da formagao para além da informacgao técnico-
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cientifica, uma vez que podem (re)orientar os conteudos curriculares para problemas

relevantes tanto social quanto no que se refere a Epidemiologia.

De modo a melhor explicitar e sintetizar o analisado até aqui como substrato do

projeto de formacao continuada foi desenvolvido o conceito de praticas / trabalho

para a promoc¢ao da saude dentro de quatro logicas:

A primeira, distingue a pratica-tarefa — burocratizada, imitativa e individual — da
pratica-reflexiva — coletiva, produtora de conhecimento e, portanto, criadora

(com base em VAZQUEZ, 1968).

Para tal impde-se rever os mecanismos de desempenho / competéncia,
expressos de forma impessoal e segundo o pensamento mecanicista, o que
acarreta, na maioria das vezes, uma homogeneizagcdo no que concerne ao
paciente — ‘os favelados’, ‘o brasileirinho’ —, os quais s&o diluidos em um conjunto
de iguais. Além disso, é preciso enfatizar a importancia de organizar registros
completos como elementos essenciais e identificadores dos processos de

produgao de conhecimentos, imanentes as praticas.

A segunda, aponta para a necessidade de haver a compreensao como elemento
catalizador, uma vez que nao ha relagao linear entre o saber e o fazer, mesmo

que a pratica seja igual ao saber-fazer (TAVARES, 1990).

Evitar, pois, a reducdo aos processos biolégicos, incorporando tanto as
dimensdes ambientais, psicossociais e politicas da saude quanto a busca de
parcerias intersetoriais, visualizando esse nivel especifico de atendimento como
o lugar proprio para desenvolvimento de estratégias que déem conta das
necessidades basicas de saude que nao estdo contidas apenas na dimensao das

doencas, motivo pelo qual, preferimos chama-los problemas de saude.

A terceira, a que orienta essa pratica ndao a uma Sociedade em Geral, como
usualmente ocorre desde sua formacgao, mas para uma Sociedade Especifica,
localizada no TEMPO e no ESPACO, na sua historia, cultura, organizagao social
e relagcdes de poder. A partir desses elementos e em contraste com as praticas
alternativas e populares é que sua atividade adquire significado e se insere em

determinada organizagao dos servigos de atendimento (TAVARES, 1990).

Isto significa transcender a ruptura existente entre o que é tecno-cientifico e o
que existe nas relagdes interpessoais, propiciando o fim da interdicdo dos

diferentes sujeitos desse processo de modo a estabelecer um dialogo critico nas
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relagdes que ai se estabelecem, assumindo, entdo, ao invés de assisténcia, a

denominacéo de ‘atengéo / cuidados institucionalizados de saude’.

» A quarta, diz respeito a repensar a pratica como o conjunto de agodes
interprofissionais e as relagcdes entre os diversos profissionais que a realizam a
partir da criagdo de um espacgo concreto no interior dos Servigcos para atender as
demandas de um sujeito — a crianga e sua saude —, que € interdisciplinar por si
mesmo. Quer dizer, uma atencdo a saude integral no sentido do cuidado

totalizador, ao invés da fragmentagao e / ou soma de agdes especializadas.

O modelo de atengao cuja operagao seja assim configurada contara com equipe
que expressara a pratica interprofissional em processo coletivo de trabalho,
composto e compartilhado pelas areas técnicas especificas, e com espacgo
concreto para reflexdo conjunta das agbes desenvolvidas, ou seja, cada area
realiza o trabalho de acordo com sua especificidade (competéncia profissional),
de forma complementar e independente, mas referida ao todo, estando previsto
tempo e espaco para as discussdes das interfaces e da harmonia dessas agdes
(competéncia interprofissional). Isto também significa que, dependendo da
natureza do processo de trabalho demandado, cada profissional tera maior ou

menor participagdo, com praticas especificas ou diferenciadas.

Essa complementaridade aplica-se as relagbes entre todos os membros da equipe
de saude: porteiro, odontdlogo, médico, auxiliar de enfermagem, técnico de
laboratorio, enfermeiro, psicologo, nutricionista, fonoaudidlogo, bidlogo,
farmacéutico, entre outros. Assim, o conceito de complementaridade substitui o de
servigo auxiliar ou paramédico, devendo o valor de cada agao profissional estar
respaldada pela competéncia, ndo sé multi, mas interprofissional, o que repercutira

na qualidade da atengao e no seu carater resolutivo.
Em sintese, os conceitos basicos da proposta sao:
e Equipe Interprofissional

Caracterizada pela multiprofissionalidade, isto &, por tornar efetivo o conceito de
equipe, que em geral é abstrato, nos Servicos de Saude, deixando-se de ser
paramédicos e / ou auxiliares para o alcance da integralidade mediante a
complementaridade das agbes voltadas para o sujeito — crianga e sua saude —,
interdisciplinar por si mesma. Assim, os profissionais envolvidos participariam das

varias etapas em seus papéis especificos (Competéncia Profissional), constituindo
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um grupo interprofissional a medida que interagem nas trocas das experiéncias
vividas, ampliam sua competéncia ao incorporar novos conhecimentos, assim como
produzem novo saber, o da pratica, ao refletir e sistematizar essa pratica

(Competéncia Interprofissional).
e Acéo Intersetorial

Identificacdo participativa quanto a criacido de espacgo para discussdo e atencéo a
questdes que envolvem a saude das criangas por parte dos trabalhadores de saude,
professores e outros setores, incluindo a mediagao estratégica com o poder publico
local. Sabe-se da importancia de agdes dessa natureza no enfrentamento da rede
de causalidades e determinantes dos problemas de saude, processo central na

concepgao da promogao da saude.
e Descentralizagdo das Ac¢bes de Saude

a descentralizagdo assume papel relevante em virtude de propiciar a articulagao das
agdes biologico-curativas com as de protecdo e promogdo. Assim, descentralizar
todas as acbes possiveis para as escolas, associagcdes de moradores e outros
espacos coletivos da comunidade de referéncia (como, por exemplo, imunizagéo,
vigilancia nutricional, grupos tematicos e desenvolvimento de hortas) sob a
supervisao dos trabalhadores de saude, ficando o Servigo na retaguarda para casos
que apresentem desdobramentos e necessitem acompanhamento (desnutricdo

grave, esquistossomose, violéncia doméstica, exames laboratoriais, entre outros).

Em geral, porém, os servicos de saude carecem de projeto de saude ajustado as
necessidades manifestas por seus usuarios, bem como de projeto educacional que
dé conta da produgédo de conhecimento (do e para o) profissional, isto é, producéo
de pratica tedrica no sentido assinalado por MARX (1979). Dessa forma, as agdes
sao transformadas em rotinas por meio de um processo invisivel de simplificacao,
propiciando, muitas vezes, que fiquem diluidos tanto a alienagdo quanto o

conhecimento ai produzidos.

Como decorréncia do exposto € que se destaca a imperiosa necessidade de
construcdo de um projeto educacional no cotidiano dos Servigos que organize o

saber educacional do trabalho.
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6.0 TRABALHADOR DE SAUDE COMO CONSTRUTOR DO
SABER®

A imagem do horizonte transcende e ao

mesmo tempo consubstancia de significagao

todo passo especifico do caminhante.
(PAULO NOSELLA)

Em tal processo de analise, a articulagdo entre as categorias empiricas e as teoricas
tem possibilitado responder as questdes da pesquisa concernente ao pressuposto
de que existe a produgdao de um saber emergente do cotidiano do trabalho para a
promogao da saude das criangas, da mesma maneira que este € importante tanto
tedrica quanto metodologicamente para a investigagao e a reorientagéo do ensino e
da ateng¢ao nesse campo do conhecimento. Por sua vez, a producdo de saber vai
construindo uma identidade de existéncia / resisténcia nos trabalhadores de saude

que lidam com a problematica saude / doencga / crianca.

Aspecto instigante e desafiador, porém, € o ‘como’ isso ocorre e qual método
concorreria para a apreensao desses saberes e que, por consequéncia, iria ao
encontro das necessidades de formagao dos trabalhadores de saude que lidam com

essa problematica no cotidiano dos servigos de saude.

As evidéncias também vém apontando para dois pontos fundamentais: a ‘obrigacéo’
de cada um quanto a dar continuidade a formacao inicial e a certeza, por parte dos
que executam as praticas / trabalho, de que ha relagdo entre os saberes, a qual

permanece, no entanto, especulativa.

Esses pontos expressam o desencontro entre as instituicbes formadoras e os
espacos das praticas. Em geral, a ‘Academia’ teoriza um modelo, como se
trabalhasse um conhecimento de cunho n&o ‘profissionalizante’, de forma
‘desinteressada’, de modo que a pratica, ao encontrar em sua configuragao outra
realidade, ndo consegue dar formato novo e / ou acrescentasse novo saber a essa

configuragéo.

® Titulo inspirado em KRAMER, S. (1994), Formagéo do Professor como Leitor e Construtor do Saber.
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Desse modo, ha um ‘vazio’ na area da relagao entre trabalho e educacgao criado por
situagbes de trabalho e aprendizagem n&o fundamentadas, expresso na né&o
sistematizagcdo e ndo organizagdo das experiéncias do profissional na producéo de
seu trabalho. Assim, sobressaem nos estagios e / ou treinamentos em servigo a néo

consideragao do saber da produgao do trabalho na formacao de pessoas.

KRAMER (1994), em sua critica a contradicdo existente entre a busca do conferir
cientificidade a pratica pedagdgica e sua frequente reafirmacdo como pratica social e
como espaco produtor do saber, questiona acerca da situacido da educag¢ao no

campo do saber: De qual saber falamos na escola? S6 do cientifico?

O saber em sentido mais amplo, conforme enfatiza JAPIASsSU (1981b), conforma-se
como um conjunto de conhecimentos adquiridos de forma metddica, sistematizados
e suscetiveis de veiculagcdo / transmissao por meio de um processo de educacgao
qualquer. Esse autor ressalta a distingdo entre o saber especulativo (opinativo,
religioso ou estético) e o n&o especulativo (cientifico), assim como a oposicéo entre
senso-comum-opinido e ciéncia-razdo-episteme, que geram o problema central da

epistemologia, a relagao entre sujeito e objeto.

Para FoucAuLT (1986), em cada saber, cientifico ou nao, sdo estabelecidos
diferentes procedimentos para legitimagéo dos discursos, estando a politica geral de

verdade sempre associada a certa forma de poder.

As epistemologias tradicionais dicotomizam a relagdo sujeito / objeto de forma
objetivista, racionalista ou idealista, contrapondo individuo e sociedade, consciéncia
e acao, teoria e pratica. Vencer esse dualismo, como diz KRAMER (1994) significa
considerar que a tensdo entre sujeito e objeto € construida, que nessa tenséo o
sujeito ndo observa, ndo se interroga, e que também significa entender a ciéncia
como continuidade de rupturas. Nessa perspectiva, o conceito de objetividade nas
ciéncias humanas é entendido como processo para conhecer a realidade, como

certa forma de aproximacgao do real.

VYGOSTKY (1987a) afirma que € essencial a assimilagdo da experiéncia social e
historica para haver aprendizagem e estabelece a mediatizagao através dos signos
como definidora da reestruturacdo da atividade psiquica, quebrando a falsa
dependéncia entre experiéncia e consciéncia. Destaca que a atividade estabelece
as conexdes do sujeito com o mundo e que isto remete ao trabalho, atividade que é

subordinada aos nexos sociais e aos naturais como determinantes do psiquismo.
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Nesse sentido, alguns autores entendem que a educacgao nio € ciéncia, mas pratica
social produtora de um saber — o saber educacional —, a qual ndo exclui as
dimensdes ética e estética do saber apesar de utilizar bases conceituais da
producao das ciéncias humanas e sociais. Pratica que esta sempre subjacente a
uma visdo de mundo ideoldgica ou utdpica (cf. Lowy, 1985; KRAMER, 1994; RAMOS
BARBIERI, 1995).

Em sua andlise, MALGLAIVE (1995) supera os obstaculos que sédo colocados nas
relagdes entre trabalho e educagao ao partir do principio de que nao é s6é um, mas
varios saberes que regem a agao. Propde a seguinte tipologia dos saberes para dar
conta do entendimento dos diversos momentos encontrados nas acgodes
desenvolvidas pelos sujeitos: Saberes Tedricos, que permitem conhecer o objeto e
suas modalidades de transformacgao; Saberes Processuais, que dizem respeito aos
modos de fazer, isto é, as modalidades, organizagdo e funcionamento dos
procedimentos; Saberes Praticos, que estdo diretamente ligados a agdo e ao seu
desenvolvimento, produzindo conhecimento contingente, mas eficaz, apds a
operacionalizagdo do ato; e, por fim, Saberes-Fazer, que sao relativos a
manifestacdo dos atos humanos, motores na agdao material e intelectuais na acao

simbodlica.

O autor denomina saber em uso o conjunto desses saberes e explica que, para ser o

que &, este deve necessariamente implicar-se na acao, na qual atua como operador
de género especial, visto que tanto pode deixar intacto como transformar, por
degradacgao ou retificagdo, o bindbmio saber teorico / saber processual em outro

binbmio, que Ihe é isomorfo, o do saber pratico / saber-fazer.

A alquimia da passagem a pratica ocorre quer na primeira transformacao, a do
investimento, quer na Segunda, a da formalizagdo, uma vez que os saberes praticos
e 0s saberes-fazer podem exprimir-se em discurso e os saberes tedricos e o0s
processuais impdéem a formalizacdo de seus enunciados. O autor ressalva que a
mobilizagao deste processo € fundamental nas atuais situagdes de trabalho em que

cada profissional deve poder dizer ao outro o qué, como e porqué faz.

Em continuagdo desse sistema explicativo, MALGLAIVE (1995) acrescenta que os
saberes possuem qualidades e modos de expressdo que podem ser ordenados em

uma escala, a qual conforma um continuum em que os polos do saber em uso

tornam-se constitutivos da totalidade estruturada de maneira dinamica, em cujos
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reagrupamentos sao construidas as diferentes formas légico-discursivas que os

saberes podem tomar.

Como qualidades do saber, esse autor propde quatro referéncias de como pode se
apresentar o saber relativo a mesmo objeto, mesma situagdo e a mesmo fendbmeno.
Sao elas: (a) o saber cientifico, do dominio do saber tedrico e cuja cientificidade é
fornecida pela verificagdo experimental; (b) o saber racional, fundado na razdo ou
sobre as operagdes formais do pensamento, no sentido ‘piagetiano’ do termo, e que
se distingue do primeiro por seus principios explicativos, os quais, ndo conduzindo a
leis dedutivas, ndo permitem predizer fatos ndo observados; (c) o saber pragmatico,
construido totalmente na acédo, dependente dos procedimentos e dos modelos
empiricos dos objetos aos quais dizem respeito; e (c) o saber magico, fundado na

acgao, ativando as relagdes de causalidade exteriores ao seu objeto.

Ja as modalidades de expressdo, estdo definidas nos seguintes pontos de
referéncia: (a) o modo conceitual, que corresponde a expressdo do saber em
linguagem estruturada, totalmente adequada aos significados que representa; (b) o
modo retorico, que diz respeito a formalizacdo de um dominio especifico que pode
usar seus proprios codigos; (c) o modo figural, que utiliza a linguagem da imagem,
do simbolo ou da representacgao; (d) o modo operatério, que é a expressado do saber
pela agdo, no sentido ‘piagetiano’ da inteligéncia sensorio-motora ou da inteligéncia

em ato.

Na area da saude — afora as recomendagdes da OPS sobre a Educagao
Permanente em Saude (EPS) e alguns trabalhos na area médica (analisados no
Capitulo 2) — poucas séao as referéncias a esse campo do conhecimento a partir do
enfoque do processo de trabalho como produtor de saber que ressaltem o
desenvolvimento de metodologias para sua operacionalizagdo, na direcdo da
apreensdo / avaliacdo de semelhante producdo e que permitam iluminar as

indagacdes concernentes ao tema.

Em decorréncia disso, buscou-se categorias tedricas da produgdo do campo da
educacao, destacando-se, entre elas, o construtivismo, na concepg¢ao de alguns
autores (cf. PIAGET, ; VIGOTSKY, 1984, 1987A; FREIRE, 1971, 1992, 1997) e o saber
em uso (MALGLAIVE, 1995) para compor o quadro referencial de colocagdo do
problema de modo a, no processo de analise, contrasta-las com as categorias

empiricas extraidas das falas dos varios entrevistados — em situagao individual ou
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nos grupos focais — e das observagdes participantes das entrevistas de pesquisa,

conforme explicitado no Capitulo 3.

Nossa tese € a de que a formacéo continuada € a metodologia que (re)compde 0s
nexos dos signos do — “saber da trajetéria de vida’ (PSICOLOGO) — nome atribuido ao
saber do cotidiano no sentido do saber em uso que precede a agao — “é vocé
perceber o saber da experiéncia antes de aparecer o problema” (ENFERMEIRA).
Como esse saber nao pode ser definido por um curso e / ou disciplina, deve
perpassar as agoes de formacgao, articulando o curriculo manifesto e o latente (no
sentido de BLoowm, 1976).

Outro aspecto que se quer ressaltar consiste em as praticas de saude nao serem
ciéncia e sim pratica social s6 objetivada através da construgdo do saber ai

produzido.

Nao é a preocupacao desse estudo, no entanto, assumir a polémica existente entre
as varias concepgdes que codificam os processos educacionais apos a formagao
inicial, nem adotar um conceito Unico e / ou definicdo apenas didatica da diferenca
conceitual dos processos de formacgao continuada, mas, sim, contribuir para o
debate, no sentido de sinalizar para um ‘processo continuado de formacédo’ que

ultrapasse as falsas questdes ai inscritas.

Torna-se importante enfatizar que, dada a temporalidade dos conceitos na
compreensao das descontinuidades da ciéncia e da existéncia de regides de
cientificidade (cf. FoucAuLT, 1995; BACHELARD, 1996; CANGUILHEM, 1990), a
designagao formagdo continuada desenvolvida neste estudo € construgéo
compartilhada com diversos autores (cf. DEMAILLY, 1922; NOVOA, 1992; PERRENOUD,
1993; CASTORIADIS, 1995).

O objetivo deste trabalho foi o de configurar um projeto educacional que sistematize
o0 conhecimento produzido na pratica pela equipe de saude, em trabalho reflexivo
capaz de propiciar a aproximacao e a interacao interprofissional, além de promover a
atencgao integral ao sujeito — neste caso, o sujeito-crianga —, que ¢é interdisciplinar por

si mesmo.

Para tanto, conceitua-se o projeto de formagdo continuada como processo em
sentido mais amplo no que se refere ao tempo, ao espaco, a direcionalidade e a
metodologia. Por conseguinte, tal formagdo teria inicio antes de o profissional

ingressar na escola, tendo significado de internalizacdo de vivéncias e sendo
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seguido da construgdo e articulagao dos conceitos a pratica, bem como da pratica

aos conceitos que norteiam a vida e o mundo do trabalho do individuo.

As principais categorias empiricas resultantes do tratamento dos dados seréo

apresentadas a seguir:

6.1 SABER DA ‘SABEDORIA’

Nas expressdes dos trabalhadores explicita-se a existéncia de saberes construidos
no cotidiano de suas praticas, 0os quais os acompanham na trajetéria de vida,
compondo sua personalidade com valores e visdo de mundo préprios, da mesma
forma que nas relagdes que estabelecem direta e / ou indiretamente com as criancas
de referéncia através das maes / pais ou familiares. Em suas falas e na observacéao

participante mostrou-se marcante o peso que conferem a sua responsabilidade na

by

construgdo desses saberes, que os instigam a criatividade e colocam-lhes a

relevancia de aprendizado a “cada menor experiéncia” (E.VS):

Experiéncia, cada vez mais experiéncia ... que me levou a bolar e a criar ...
€ ... eu trabalho junto com a experiéncia e a técnica ... o saber emocional

. eu acho que tudo é um conjunto ... um bom senso compondo a
personalidade a cada dia ... a cada menor experiéncia se esta aprendendo
mais coisas ... na trajetoria do dia a dia, eu construo um saber ... construo
uma parte do conhecimento (FONOAUDIOLOGA; VISITADORA SANITARIA;
ENFERMEIRA; AGENTE DE SAUDE).

Eu acho que promove, né ... promove, sim ... um saber ... mas acho que
ndo promove como talvez o ordenado, né ... que as vezes ndo se
consegue parar para refletir sobre isso, né ... mas quando vocé se da
conta ... vocé percebe na sua prética ... e la mais adiante vocé vé: ‘P6, eu
t6 pensando assim’, ‘Eu ndo falava assim’, ‘Eu ndo agia assim em algum
lugar do passado’ ... Também isso vai mudando ... € SO ver como € que eu
era quando eu entrei aqui e como é que eu estou ... claro, mudou a tua
vida? Mudou. Vocé envelheceu, vocé amadureceu. Mas vocé envelheceu
e amadureceu também profissionalmente. E acho que isso nao é gratuito
... vocé aprendeu no dia a dia (CLINICO GERAL).

Sobressaem também, em suas constatagdes, a importancia da pratica reflexiva, a
auséncia de registro e sua relevancia para a organizagao e sistematizacdo desse
‘saber da sabedoria’ que pauta suas travessias, adquirido no seu saber-fazer, bem

como a necessidade de construgao de um método que possibilite avaliar a conduta e

transformar a reflexao em acdo. Dentre as falas destacam-se:

O saber da sabedoria € um conjunto ... igual ao formal que eu aprendi ... é
aquele aprendizado que vocé tem ... tanto no nivel teérico, quanto ao nivel
de trabalho ... nos congressos ... no dia a dia do atendimento ... na reunido
de grupos ... a intuigdo ... que eu aprendo ... tanto com os profissionais de
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forma geral do servigco, das experiéncias que eles tém ... o que foi
acumulado pela experiéncia ... e que tem uma explicacdo pratica ... 0 que
incorpora cultura ... a observacdo das pessoas ... 0 da populagdo ... os
instrumentos do saber da vida ... e 0s meus conhecimentos (PEDIATRA;
ODONTOLOGO; BIOLOGO; ENFERMEIRA).

Eu acho que sim ... ha construgdo de um saber ... porque essa pratica é
uma parte mais reflexiva ... s6 que essa reflexdo ndo é registrada ... a
gente ndo sabe como transformar essa reflexdo em agéao ... e isso passa
pelo registro ... pela conduta (PEDIATRA).
Outro aspecto relevante € que nado ha dualismos e sim acréscimos nas diversas
oportunidades educacionais vivenciadas, colocando igualdade de valor tanto em
nivel tedrico quanto em nivel de trabalho nos congressos, no dia-a-dia do
atendimento e na reunido de grupos valendo-se da intuigcdo, das experiéncias de
profissionais de forma geral do servigo, da acumulagcao de experiéncia que tem
explicacdo pratica, da incorporacdo da cultura, da observacdo das pessoas, do
saber popular da comunidade de referéncia, dos instrumentos do saber da vida e

dos proprios conhecimentos.

Conforme indaga KRAMER (1994): a ciéncia da conta de captar todas as dimensdes
do fazer educativo? E indica, fundamentada nos estudos de alguns autores (cf.
BENJAMIN, 1986, 1987a; BAKHTIN, 1988a; VYGOTSKY, 1987b; PASOLINI, 1990; SouzA /
BETINHO, 1991), outras formas de olhar a educagdo que levem em conta as
dimensdes ética e estética da vida e do saber e para as quais a imaginagao e a
linguagem s&o elementos centrais: a linguagem porque regula a atividade psiquica

e a imaginacgao criadora por atravessar toda a vida social e pessoal.

Torna-se fundamental, entdo, conhecer as representagdes originadas da reflexao
sobre a importancia que tem esse conjunto de instrumentos do saber da vida para a
obtengdo de seus objetivos e também a respeito da validade de um projeto

institucional que propicie a superacao das necessidades sentidas:

O saber da tua vida mais ampla é a intuicdo ... do ouvir da prética ... a
importancia do bom senso ... porque sendo a gente ndo consegue nada
(PEDIATRA; PSICOLOGO; AUXILIAR DE REGISTRO MEDICO).

Trabalho a nivel institucional ... que tem que partir da instituicdo ... pra
sempre estar havendo reciclagem...pra todo mundo ... a equipe e / ou 0
individual crescer numa determinada dire¢do ... mas eu acho que a gente
aqui nesse espaco mais adstrito ao CSE ... ao servigo ... isso nao pode ter
um caminho s6 cientificamente ligado a area de interesse da pessoa ... tem
que ter uma geral ... tem que promover uma discussdo sobre esse pais ...
sobre essa instituicdo ... (PEDIATRA; PSICOLOGO; VISITADORA SANITARIA).

137



6.2 CONSTRUCAO DO PROCESSO EDUCACIONAL / NECESSIDADES
FORMATIVAS

Ligada a problematica dos trabalhadores é a relevancia que assume a auséncia do
controle de qualidade da formacé&o nas faculdades e escolas, assim como das

praticas, por parte das instituicdoes de Servigos, dos diferentes profissionais.

Atualmente existem duas propostas de avaliagdo do ensino médico: a) uma, por
parte do MEC, que propde a realizacdo de prova escrita para os recém-graduados, 0
que contemplaria o exame profissional previsto para a carreira médica, contudo, nao
satisfaz a corporagado, que enfatiza a insuficiéncia dessa modalidade de avaliagao
para curso tdo complexo; a outra, da CINAEM (Comisséo Interinstitucional da
Avaliacdo do Ensino Médico), que busca manter o controle da formagao médica e,
de modo concomitante, avaliar e credenciar os novos profissionais que se graduam
nas 81 Escolas Médicas do pais. Essa proposta, no entanto, ndo teve ainda pleno
desenvolvimento porque é de adesao voluntaria, envolve duas fortes corporagoes —
medicos e docentes universitarios — e impde o rompimento dos principios que as

fundamentam (MACHADO et al., 1997).

Destaca-se, neste contexto, a dicotomia entre necessidades de saude / formacéao
dos diversos profissionais do setor, no geral constituidos por tendéncias curriculares
importadas, na maioria das vezes de maneira a-critica. Esta inadequacado da
formacéo salienta-se nas praticas, quando esses profissionais se deparam com um
perfil de morbi-mortalidade contraditério, caracterizado por doencgas relacionadas
com o progresso ao lado de doengas ditas do Terceiro Mundo ou do atraso e da
miséria, a maioria evitaveis e / ou imunopreveniveis, porém predominantes na

populacao infantil.

Persiste ainda o modelo médico-assistencial complexo e especializado, o que
possibilita desequilibrio entre a existéncia de profissionais voltados para esse
modelo e os novos profissionais a serem formados, tendo em vista as questdes que
se apresentam na atencao primaria e as perspectivas para seu enfrentamento; o que
€ agravado, em muitos casos, pela falta de visdo da saude / doenga como

expressdes dos processos sociais na coletividade.

Quanto a formagao médico-pediatrica, estudos (cf. TAVARES, 1990; ROCHA, 1992;
ZEITEL, 1992; FONSECA, 1994) apontam as dificuldades dos curriculos das escolas de

incorporarem, de modo efetivo, as questdes que tratam da APS, do sujeito-crianga,
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da relacdo médico-crianga-mae e das repercussdes das influéncias do ambiente
sobre esse sujeito, enfatizando os desvios do processo de formagdo geral de
médicos ao privilegiar a tecnologia e, por isso, o cuidado hospitalar e a doenga, que

no Brasil € prioritario, em detrimento da atencéo integral a promog¢ao da saude.

Os trabalhadores consultados para esta pesquisa, ao se expressarem sobre a
distincdo entre os dois cuidados, destacaram a importancia que assumem as duas
modalidades de atendimento e a exigéncia de articulacdo entre elas para a
integralidade da atencéao, enfatizando, porém, que o cuidado hospitalar ndo deve ser
anteposto ao cuidado primario de saude, apontando a necessidade de
desenvolvimento de estratégias que déem conta da problematica, em especifico,

para a comunidade de referéncia do CSEGSF.

Quando vocé presta atengdo primaria, vocé néo deve sé estar pensando
em recuperar a crianga que esta doente ... mas tentar evitar que ela
adoeca ou que complique ... porque se vocé faz isso vocé diminui as altas
taxas de internacdo de criancas ... eu acho que existe uma coisa que
agente faz pouco, né ... e que é muito importante para mim aqui nesta area

. a crianga as vezes deixa de ser crianca muito cedo ... ela acaba
entrando num ritmo que as vezes ela ndo tem chance de ser crianga, né ...
eu creio que noés ndo podemos deixar de passar e tampar os olhos para
coisa da violéncia, mas a violéncia em todos os sentidos ... elas ficam
submetidas a uma falta diferente do préprio mundo, do préprio ambiente ...
falar de pobreza, miséria ... todo mundo fala, mas eu acho que aqui
especificamente, eu acho que a gente tem que pensar na questdo da
violéncia. ... mas violéncia ndo é sé o trafico organizado néo ... é violéncia
domeéstica, é violéncia da falta de alimento, é a violéncia da falta de
perspectiva, alias da falta de futuro (CLINICO GERAL).

Eu vejo a APS ndo como um nivel de atendimento ... mas ag¢bes para
saude individual ou preventiva...basicas ... de preferéncia para as duas ...
mas deve ter acesso a um outro nivel de atendimento (VISITADORA
SANITARIA; AUXILIAR DE REGISTROS MEDICOS).

A natureza da atencgéo é diferente e as duas sdo necessarias. Mas pela
formacdo médica e de outros profissionais esta mais explicitado o Hospital
(PEDIATRA).

Para o grupo focal de professores da ENSP, nessa discusséo falta o repensar sobre
a pratica como processo de envolvimento das pessoas em inter-relagdo que

possibilite a permanente troca e envolvimento com o trabalho:

Essa discussdo, como esta sendo feita, sobre niveis do cuidado ... ndo
deixa claro o papel da pratica ... ndo contempla um repensar essa pratica
de modo a que possibilite disseminagéo de idéias, de conhecimentos ... um
saber ‘operacionalizavel’ ... uma relagdo intersubjetiva ... que requer ... um
processo permanente de ‘reciclagem’ ... um ambiente de envolvimento das
pessoas com seu trabalho ... cuja ténica central no momento é promover o
auto-cuidado (GR. PROF. ENSP).
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A falta de informacdo sobre o Servico faz com que ainda se manifeste o
distanciamento da ENSP no que se refere a formagdo em servico que esta
ocorrendo na pratica cotidiana do CSEGSF. Apesar de o diagndstico constituir
avaliagcao verdadeira, esta ndo se faz acompanhar de constatacbes e comprovacoes

de situagdes e momento / nuances do Servigo.

As maes que fizeram parte do grupo focal também percebem diferengas nas

gradagdes de niveis de atendimento e, em seus depoimentos, ressaltam:

A gente ja sabe que quando a gente precisa de emergéncia e outros
atendimentos ... como médico de vista ... tem que procurar outro servigo ...
mas o que faz falta aqui é ter mais médico e mais trabalho na nossa area
(GR. MAES).

Para os trabalhadores de outros Servigos, a APS, da maneira como esta organizada,

nao da conta da populacdo de comunidades carentes:

E muito tenso esse negdécio da demanda reprimida ... por outro lado, a
gente sabe que sé a consulta ndo resolve ... mas ndo tem espago no
Servigo para essa discussdo (GR. TRAB.).

A distincdo entre niveis de atencdo, para os professores do Mestrado em Saude da
Crianga, € conceito que engloba cortes, o que significa uma divisdo a requerer
decisdo politica em nivel de Saude Publica e decisao politica e técnica do individuo,
ao passo que saude da crianga engloba todos os niveis, porque é o espago que vai
resgatar, manter e salvar, enfatizando-se ainda que, nesse sentido, até a morte é

saude da crianca:

APS é tudo aquilo que eu fago, usando ou néo tecnologia sofisticada para
resolver o problema ... entao esse deve ser o primeiro olhar sobre APS ... é
o entrar no servigo: ambulatério de Posto, de Hospital, na Sala de Parto ...
quer dizer ... tudo onde ha primeiro lugar da atencéo ... o outro ... é: a APS
vai ter variagbes dependendo de onde eu estou ... se num consultério com
condicbes de fazer a otoscopia ampliada com microscopio e ndo com
microscopio comum ... iSSo pra mim é APS ... é o que eu nhdao mando pra
frente ... eu atendo e resolvo ... agora, APS, olhando pro nivel da
especialidade ... tudo o que eu puder resolver a nivel do geral, do primario
... entao eu estou diminuindo o secundario especializado? ... entdo o outro
modo de olhar a atengdo é: o0 que é especialidade é secundario? ... mas
entao o que é especializado ... é ter ultra-som? ... na Inglaterra em 78-79
tinha o computadorizado, se fazia a tomografia era a nivel da APS ... entao
... oU vocé olha pela decisao politica, o cut of point ... ou pelas medidas da
semiotécnica armada ou ndo ... mas todas as vezes que discutir pelo
sujeito saude da crianga, por exemplo, deve ser a estratégia de priorizar o
dominante que é a saude da crianga e ... priorizar quem precisa mais
(PROF. MSC).
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Contrariamente ao que acontece durante as proprias graduacdes / formacdes, o
grupo de trabalhadores expressa mediante grande pluralidade sua construgdo do
conceito de formacdo continuada e, em consequéncia, suas necessidades de
formacgdo, sobressaindo na categoria “constru¢do do processo educacional’
(NUTRICIONISTA) como a que mais sintetiza a vontade de legitimar um saber
aprendido e apreendido nas varias interagbes que estabelecem (como ja foi

demonstrado):

Entdo eu vejo educacgéo ... educagéo continuada ... da construgdo mesmo,
do processo educacional ... da constru¢do de construir o processo
educacional junto com as pessoas ou ... direcionada pra aquele tipo de
pessoas que eu vou trabalhar ... a equipe ... eu acho que isso tem que ser
pensado o tempo todo, vocé ndo pode simplesmente ir fornecendo um
bloco de materiais ... (NUTRICIONISTA).
Outras vezes identificam esse processo continuado de formagdo como a
possibilidade de atualizagdo para superar a ‘chegada de novos conhecimentos,
novas informacdes’, mas também como a maneira de propiciar crescimento
individual e coletivo, um projeto institucional, na medida em que houver

conhecimento geral das ag¢des que possibilite a busca de alternativas:

Eu acho que a educacao continuada é importante no sentido de que traz
pro profissional uma experiéncia, que faz com que o profissional leve essa
experiéncia pro seu grupo e pra outros grupos também ... entendeu?! ... eu
acho que a gente vai estar o tempo todo, quer dizer ... mantendo
atualizado o profissional ... vocé vai estar sabendo o tempo todo o qué que
esta acontecendo naquele grupo de pessoas ... aquelas pessoas que vocé
vai trabalhar elas véo estar crescendo ... vdo estar aprendendo e vocé vai
estar trazendo coisas novas pra elas ... vocé também vai aprender coisas
novas com elas pra poder trabalhar com outros grupos que vocé identificar,
né?! Vocé vai estar buscando outras alternativas que vocé pode utilizar em
outros grupos ... ou vocé esta dando alternativas (NUTRICIONISTA;
PEDIATRA).

Esse depoimento destaca a importancia da assessoria / tutoria, portanto, da

formacao de formadores, ao pontuar a necessidade de condug¢ao da manutencao da

atualizagao “porque nao é esponténeo...tem que ser feita a ponte” (NUTRICIONISTA).

Segundo DAvVINI (1995), a aprendizagem reflexiva sobre o contexto da acédo implica
que o sujeito esteja envolvido no curso da agao e possa refletir acerca do processo,
verbalizando seus pensamentos e aprendendo na pratica e sobre ela. E ressalta,
como eixos fundamentais que devem ser trabalhados de forma integrada, a
atualizacdo de enfoques ou conteudos, a analise do contexto social da escolarizagao

e a reflexdo sobre a pratica. Acrescenta ainda a relevancia de se levar em conta a
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subjetividade e os marcos interpretativos dos sujeitos, sem cair, no entanto, em uma
pedagogia esponténea, que confunde a realidade com a existéncia material, quase
sempre levando a uma pratica restrita a repeticdo de rituais, ndo considerando as

dimensdes técnica, sociocultural e ético-politica.

MAGUEREZ (apud BORDENAVE, 1983) e DAvINI (1983) enfatizam a pedagogia
problematizadora como uma das técnicas que possibilitaria o desenvolvimento de
um projeto educacional com as caracteristicas que foram apontadas. O primeiro
destaca que deve ser desenvolvida, no aluno, a capacidade de fazer perguntas e
sugere um processo em cinco etapas para aperfeicoamento da destreza e aquisicao
de dominio e competéncia no manejo das técnicas associadas a solugdo de
problemas, que denominou ‘método do arco’: observacdo da realidade, ponto-

chave, teorizagao, hipotese de solugcéao, aplicacao a realidade.

DAVINI (1983) ressalta a importancia de trabalhar com conceitos-chaves para que o
sujeito se aproprie do conhecimento que sustenta as técnicas, de forma a fazé-lo
mediante sua organizacdo em uma ‘arvore ou cadeia de conhecimentos’, desde os
mais abrangentes aos mais especificos. Essa reconstrucdo da rede de
conhecimentos viabilizaria a sistematizagdo da agéo pedagodgica e permitiria que o
educando integrasse seus conhecimentos e compreendesse seus fundamentos,

evitando a rotinizagao de técnicas ou a acumulagao de informacdes soltas.

Além de destacarem o papel fundamental de professores-orientadores e / ou tutores,
o grupo focal de professores da ENSP expressa que s6 no Servigco existe a
possibilidade de reflexdo sobre o préprio trabalho, a qual pode ser enriquecia pela
experiéncia e desenvolvimento de metodologias que permitam apreender e transmitir

a informacgao recorrente:

Deslocar a capacitagdo dos atores para uma reflexdo no servico em nivel
de resolucdo de problemas ... evoluindo para um modelo socioclinico ...
porque sé a formagdo normativa ndo lhe capacita ... para a auto-reflexao ...
para repensar a informagéo recorrente ... o saber da experiéncia ... para
que seja ultrapassada a perplexidade da auto-formagdo no sentido de
construgdo de uma metodologia que permita aprender com a propria
pratica e com a do outro ... metodologia que possa ser reproduzida
‘interativamente’ e o centro produtor de conhecimento ofereca uma
retaguarda do problema, ampliando também as técnicas pedagdgicas (fax,
telefone, correio eletrénico) e estabelecendo uma dupla via — o aluno e seu
orientador — para um alcance maior de grupos de trabalhadores. Essa
‘nova’ formacédo porém, exige niveis de tutoria para acompanhar o
processo, avalia-lo, introduzir questées (GR. PROF. ENSP).
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Fica claro para esses trabalhadores que € no trabalho e / ou a partir das questées do
trabalho que essa formacado vai-se configurar e que sé um processo educacional
dessa natureza sera capaz de proporcionar um trabalho articulado em equipe
através da construcido dos saberes ai imanentes, ao mesmo tempo em que reforca a
competéncia profissional. Além disso, para que o Servigo atue de fato, é preciso um

projeto educacional que privilegie o aprender a aprender, para ensinar o saber:

Foco que vai determinar a formacao ... acho que é o trabalho ... de uma
forma mais ampliada ... de uma forma multiprofissional ... da
interdisciplinaridade dos profissionais ... de conseguir resgatar esse
profissional ou trazer esses profissionais ... identificar profissionais para
revisar esse trabalho junto comigo (AUXILIAR DE ENFERMAGEM; CLINICO
GERAL; AGENTE DE SAUDE).

Entéo, eu acho que tem que comecgar a aprender ... vou utilizar técnicas
que sejam adequadas aquele tipo de trabalho que eu vou fazer ... acho
que isso é a primeira coisa ... eu pretendo me capacitar para ser um
profissional que consiga articular isso, né?! ... eu quero saber como é que
essa pessoas pensam, como € que isso pode acontecer, o qué que
realmente eles precisam, qual é a realidade dela ... mas é trabalhar as
pessoas a partir da realidade delas mesmo (NUTRICIONISTA).
A formacgado continuada, de acordo com as falas que seguem, cumpriria 0 papel de
complementaridade a formacéo inicial, mas com enriquecimento do saber da pratica,
que nao é de livro, estruturado, podendo ainda favorecer a organizagdo das
experiéncias:
Na minha formacgéo ... as disciplinas foram segmentadas ... e vocé sé faz
clinica ... entdo vocé precisa de atualizagéo ... de integragdo com o servigo
de saude que tem a experiéncia de resolver aqueles problemas que ndo

sdo bonitinhos ... estruturados ... é que vocé tem que ter além do
conhecimento teorico ... alguma experiéncia (PEDIATRA; ENFERMEIRA).

A formagdo continuada ... me daria possibilidade de organizar as
experiéncias (PSICOLOGO).
Evidencia-se que essa formagdo tem sentido mais amplo também para os
entrevistados, uma vez que suas necessidades formativas apresentam variadas
gradagbes: dos cursos formais em /ato e stricto sensu; intercambio de experiéncias,
temas especificos (educagao e saude, metodologias, entre outros) e gerais (politicas
de saude, modelos de atengado, avaliagdo de servicos e de desempenho) e das

apreensodes do saber-fazer construido no cotidiano:

Eu estou assim com muita vontade de fazer mestrado ... de fazer
doutorado ... fazer outras coisas assim que eu ndo fiz ... porque eu ndo sou
muito de fazer curso ... ndo significa que a teoria ndo me interesse ... eu
sSou uma pessoa que gosta de sentar ... de estudar ... mas eu tenho
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vontade de arrumar essa minha experiéncia na cabega ... € uma
possibilidade via um curso formal desse (PSICOLOGO).

Eu gostaria de ter oportunidade de ver outros trabalhos (E.VS).

Atualizagdo ... residéncia ... especializagdo ... primeiro treinamento /
reflexdo sobre sua pratica ... e vocé s6 consegue lendo ... estudando ...
deveria estar implicito que a gente deveria fazer cursos profissionais...mas
com um vinculo maior com a realidade ... como aprender aqui ... com quem
tem mais experiéncia ... para saber, por exemplo, como ele resolveu
aquele problema ... ou aquilo que se esta apresentando naquele momento
(PEDIATRA; ENFERMEIRA).

Para mim é uma necessidade de discutir, por exemplo uma metodologia de
pesquisa ... de pesquisa social ... quer dizer ... que conhecimento é esse
que a gente pode estudar ... utilizar ... compreender e utilizar ... né? ... e
ajudar a melhorar o trabalho ... dizer no grupo ... né? ... que a gente deseja
explorar uma area ... um campo do conhecimento (PEDIATRA).

O qué que falta para o nivel micro? Falta ter pessoas que compreendam
aquilo que é programado como uma coisa de modelo ... falta aprender isso
... porque complica na hora de botar em pratica (CLINICO GERAL).
Para RODRIGUES y ESTEVES (1993), a sistematizacdo de praticas para a analise é
dificultada pela polissemia do termo necessidade, sua relagdo de dependéncia com
os valores e sua subordinagdo ao contexto em que se determina, somada a
multiplicacdo dos atores sociais que a podem expressar. No entanto, € instrumento

que permite pensar a formagéao ligada a sua fungéo social.

O autor chama a atencdo para os limites contextuais, a rede de poder que os
condicionam / determinam, que podem oferecer um posicionamento mais consciente

por parte de quem formula.

6.3 MARCO DE REFERENCIA PARA AS NECESSIDADES

Apos todo esse debate surgem mais questionamentos: € possivel criar um marco
de referéncia para um processo de formacgao continuada com essas caracteristicas?
Que conteudos teriam as bases conceituais? Saude da Criancga ja se configura como

campo do conhecimento ou € ainda um tema?

Nas falas do grupo entrevistado sobressaem pistas que podem servir de base para a
construcao de um método continuado de formacgao / apreensido / compreensao do

saber educacional, como no depoimento que segue:

Uma avaliagdo de desempenho ... outra coisa, seria uma coisa do estudo
de perspectiva, estar sempre buscando quais sSd0 0s anseios dessa
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pessoas, né ... a pessoa com sofrimento ... porque que estou indo por
aqui? ... entdo, eu acho que uma outra coisa é vocé estudar as
necessidades, as necessidades ... é ... s§o grandes demandas que tem
este profissional, ndo é? ... em dois marcos importantes ... o terceiro seria
0 marco das necessidades que vocé tem para o servigo aqui ... vocé tem
que ter esse manancial que é das necessidades aqui do local ... da
instituicao ... uma coisa super importante que é o trabalho como ... o foco
que vai determinar a formagao (CLINICO GERAL).
O depoimento acima coloca bem a questdo dos marcos de referéncia para um
projeto de formacao continuada nos moldes em que se esta discutindo, isto €, uma
formacdo de dimensdo ampla para ir preenchendo os ‘vazios’ explicitados nessa
analise, mas que propicie o superar também a reflexdo da proépria pratica, para que
ela ndo se auto-consuma nos ativismos do fazer sem saber, sendo capaz de situar a

atuacao de servigo dentro de rede mais vasta.

Ainda compondo esse marco referencial, foi evidenciado a exigéncia de
transformacdo de um espaco virtual existente para um real, que existe, porém é
“prejudicado pelo modelo formal’ (ENFERMEIRA, de modo a permitir os diversos
momentos educativos, dentro e fora do Servico, mas que atenda as demandas

técnicas de uma equipe multidisciplinar:

Momento ... dentro e fora do servigo, pessoas do servico e de outros ...
tem que ter a teoria e 0 do servigo ... montar um curso de reciclagem ...
mas como foi feito no grupo da crianca que foi por uma demanda técnica
do grupo ... uma pessoa do servico foi la e deu porque néo tem
normalmente para o nivel superior a atualizagdo em imunizagdo ... e a
gente precisa ... sabe aquela coisa do saber? ... que a gente esquece
quando nao utiliza todo dia? (VISITADORA SANITARIA; ENFERMEIRA).
Como foi visto, ndo ha inconformismo entre os trabalhadores que lidam com a
problematica / saude / doenca / criangas / familias no CSEGSF. Existe
entendimento claro das diferencas entre as estruturas e o alcance que podem ter.
Eles discernem também o nivel do desejo e das aspiragbes, embora ndo os
expressem em reivindicacado explicita e tampouco esperam sua satisfagcao de forma
paternalista; buscaram formar-se, aperfeicoar-se em concordancia com o trabalho,

aprendendo o que mais gostam.

Esses profissionais dao prova de que o trabalho ensina, evidencia os ‘vazios’,
localiza as caréncias, bem como expressam o desejo de estar lendo, buscando
respostas e até suprindo as necessidades na quebra de horarios, em um cuidado
prestado que foge aos parametros da cobertura, do numero de consultas, mas,

certamente, com mais qualidade.
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A ‘marca’ desse grupo de trabalhadores € um poder do saber sem guiché, sem
caminhos retos; surgem os ‘cantos’ de qualidade — cantos do paciente, de ler, de
trocar idéias. Existe o ensino e a pesquisa, embora sem avaliacdo, mas o espago de
formacao continuada que esta ai latente n&o é percebido e, em consequéncia disso,
nao ha desenvolvimento de metodologias que déem conta desse processo
educacional para o conjunto de trabalhadores do Servico e sua possibilidade de
transferir para outros servicos do SUS. Quer dizer, apesar da diferenciacdo e de
sua localizacdo como Servigco de Referéncia em Instituicdo de Ensino e Pesquisa,
nao consegue desenvolver condigdes estruturais favoraveis a construcdo de um
projeto de formagéo continuada que inclua até mesmo a formagéo de formadores /

tutores.

A crianga, ao ser assumida como o centro dos cuidados, quer dizer, o sujeito-objeto
das acgdes, necessita ser considerada sob todas as perspectivas para que seu
crescimento se dé com todas as potencialidades. Essas perspectivas, a partir da
saude, ndo estdo circunscritas aos aspectos biolodgicos, ainda que nos Servigos, em
geral, e no CSEGSF, em especial, exista grande contradicdo na organizagado do
atendimento por programas e faixa etaria, sendo este predominantemente em nivel
individual e voltado para queixas de doenca. Ha descompasso entre o compromisso
e a competéncia dos profissionais que detém a lideranga da organizagao técnica do
trabalho — isto é, os médicos — e, em contrapartida, ocorreu um engessamento no

modelo de aten¢ao, que se mantém dominante, em seu carater biomédico.

Dai a importancia que assume uma proposta de construcdo de um projeto de
formacdo continuada para os trabalhadores responsaveis pelas varias acdes
necessarias a promogao da saude da crianga. Mesmo para o CSEGSF, que tem
condigdes estruturais diferenciadas, como a analise vem demonstrando, e apesar da
consciéncia do grupo que lida com a problematica de saude das criangas, nédo se

conseguiu reverter essa situagéo até hoje.

As diversas estratégias de oferta de agdes de prevengdo / promogao nao
conseguem ter visibilidade quanto ao seu impacto de forma geral e, em especial,
para a comunidade de referéncia, que pressiona por mais consultas e mais médicos,
ainda que as pessoas continuem comparecendo ao Centro para as demais acoes

organizadas.

Merecem destaque os aspectos de receptividade as mudancas e a pouca, porém

latente, tensdo que costuma ter lugar entre esses sujeitos: (a) além do tempo de
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existéncia desse Servico (30 anos), ha grande proximidade entre trabalhadores /
comunidade (sendo que cerca de 30% residem no proprio Complexo de
Manguinhos); (b) os médicos do CSEGSF, em sua maioria, fazem parte das equipes
que realizam as consultas coletivas nos grupos tematicos, além de a triagem
também ser multiprofissional (trés trabalhadores por grupos de recepcéao diarios); (c)
existe uma tradicdo de acdes realizadas sé por trabalhadores ndo médicos e sem
supervisao direta dos médicos (imunizagédo, o preparo que inclui tomadas de peso
medida, altura e pressao arterial), ndo se estabelecendo de forma mais acentuada a

diferenciagao da hierarquia médica na condugao dos grupos.

Por ter clareza quanto a essas questdes, mas também perceber as possibilidades de
atuagdo do CSEGSF em decorréncia das especificidades de seu conjunto de
trabalhadores (apesar das contradicbes e disputas internas) é que se procurou
conformar as bases conceituais para fundamentar a proposta que aqui se expds
junto a professores fundadores do Mestrado em Saude da Crianga, dado todas as
avaliagbes que foi possivel realizar neste estudo (Capitulos 1 e 2), a partir dos
documentos disponiveis e da prépria experiéncia de formagdo, vinculada aos

diferentes momentos de participagao.

O Mestrado em Saude da Crianca, desde seu inicio, manteve com o CSEGSF
intrinsecas relagdes, que foram diretas — por meio da participagao de professores do
Centro em disciplinas tedricas da grade curricular, pela formagao, logo na primeira
turma, de uma pediatra desse Servigo e por ter sido um dos /locus da disciplina
‘pratica em servico’ e da pesquisa dos dados primarios de trés dissertagdes — e
indiretas — pelo debate tedrico acerca do papel e das articulagbes possiveis entre a

pos-graduacao /ato e stricto sensu.

Dessa forma, utilizando o recurso metodologico de ‘informantes privilegiados’
referendado para investigagcbes da natureza deste estudo, tornou-se possivel
resgatar uma parte da historia desse Mestrado, que ainda néo esta contada, apds o
tratamento das histérias de vida tdpica desses professores — suas histérias no saude
da crianga —, bem como adquirir profundo e relevante saber de conceitos-chaves
para as questdes que permeiam a problematica estudada, entre eles, o conceito de
saude da crianga como campo do conhecimento e algumas pistas / metodologias

educacionais.
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E sabido que todo processo educacional s6 tem sentido se der conta, para o
conjunto dos trabalhadores, de um conteudo, e este de que se esta falando é Saude

da Crianga, que é inovador.

Aqui, o novo quer dizer diferente de e / ou em oposicao ao conceito culturalmente
hegemédnico, o qual tem origem nas politicas e nas proposi¢cdes de organizagao da
atengao ao sujeito-crianga delas provenientes. Fazendo-se um corte na histéria das
politicas de satde, chega-se aos principios da estratégia de APS*, os quais, como ja
analisado, tém como base a equidade, a hierarquia de niveis de atencdo, a
integralidade, a adscricdo de clientela e a referéncia e contra-referéncia, estando
sintetizada, para niveis operacionais, nas ac¢des basicas de atencéo integral a saude

da crianga.

O novo concerne as bases conceituais do Mestrado em Saude da Crianga / IFF /
FIOCRUZ (1988-1996), que retoma esse conceito e, através de seu processo
educacional, da origem a construgdo de uma area de investigagdo e ensino para
subsidiar a atencao as criangas, visando propiciar, aos alunos, a revisao de pontos
criticos pouco discutidos em nivel de graduagdo e mesmo de outras modalidades de
ensino médico, o que dificulta, para o pediatra, uma visdo / compreensao de um

sujeito — em crescimento e desenvolvimento — o sujeito-crianga.

Trabalhar as disciplinas juntas, articuladas ... saindo de um modelo
simplificador de ciéncia, hegembnico que simplifica causa e efeito ...
entendendo as interligacées das questbes macro e micro ... a saude da
crianga assumindo um papel de um novo paradigma ... um espacgo de
produzir o estado da arte e conhecimentos para esse campo ... 0 que
implica em dizer que a Pediatria, a Puericultura seriam parte desse campo
... junto com os direitos da crianga pelo lado juridico, a educagéo ... o
ambiente mas ndo s6 o meio que ela vive ... mas sua historicidade, sua
cultura, sua complexidade ... quer dizer a estrutura de poder que esta
determinando aquela situagéo ... entdo tem que trabalhar saude, educagdo
e ambiente ... tem que ter essa clareza pra trabalhar com saude da crianga
... e estar conseguindo o objeto mais competente pra trabalhar (PROF.
MSC).

Esse saber saude da crianga tem que pegar tudo o mais ... a partir de um
eixo que é crescimento e desenvolvimento ... entdo tem que ver as
criangas com as diversidades ... com as diferengcas ... com as
desigualdades ... pois quem precisa de tudo é a crianga e sua saude ...
nao é formar um especialista ... é dar possibilidades de um individuo
interseccionar todos os saberes que permeiam a saude da crianga ...

portanto é organizar esses saberes no campo da saude da crianga ... eu

* As bases conceituais da APS estdo no documento da OMS / UNICEF (1978) ‘Cuidados Primarios
de Saude’. Relatorio da Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude. Alma Atta,
URSS. Brasilia.
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acho que saude da crianga é espago que vai resgatar, manter, salvar ... até
a morte faz parte da saude da crianga (PROF. MSC).

Quanto ao marco referencial do processo educacional citado, destacam-se:

a. O grupo docente multiprofissional, constituido um ano antes do inicio do Curso,
que se revezava durante o periodo de desenvolvimento do mesmo, assistindo as
aulas para ir construindo o referencial — Saude da Crianca. Este teve forte
conteudo de disciplinas das ciéncias humanas, cujas disciplinas-eixo abarcavam o
crescimento, desenvolvimento e histéria social da crianga, ancorados nos blocos
das ‘metodoldgicas’ — metodologias de pesquisa (Epidemiologia Geral e Clinica,
Sociologia, Antropologia) e de Educacdo — e das praticas de servigco
(Planejamento, Observagdes de Servigos e Sistemas de Saude), assim como das
disciplinas que perpassavam as questdes clinicas do adoecer (Perinatologia e

Doencas Infecto-parasitarias).

b. Os Seminarios Avancados como espacgo de construgao do conhecimento, onde os
orientadores e orientandos apresentavam e defendiam, por etapas, o
desenvolvimento do trabalho para a dissertagao desde a idéia, articulando-a com
as disciplinas, ndo desprezando o ir a Biblioteca, os debates criticos, as
anotagdes em folhas avulsas (sistematizacdo do processo) e a troca, o que trazia,
como resultado final, a elaboracdo de um trabalho individual, mas cada um

sabendo todos os outros da turma inteira.

A principal tese deste trabalho € a viabilidade de um projeto de formacgao continuada
no Servico segundo os moldes do Mestrado em Saude da Crianca / IFF / FIOCRUZ,
por todas as suas caracteristicas, a saber: 1) por ter sido um projeto educacional
que privilegiou o processo e, portanto, o saber educacional e o da pratica; 2) por ter
possibilitado a articulagdo entre ensino e pesquisa; 3) por ter propiciado a formagao
de um aluno / profissional critico, com énfase para o desenvolvimento da autonomia
e emporwement e da capacidade de se adaptar as transformag¢des do mundo do
trabalho; 4) por ter-se desenvolvido no interior de um servico de saude,
acrescentando-se que, nas falas dos entrevistados, varias dessa caracteristicas

foram explicitadas.
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CONSIDERAGOES




Ah, recomegar, recome¢ar
Como cangbes e epidemias
Ah, recomecar como as colheitas,
Como a lua e a covardia,
Ah, recomegar como a paixao e o fogo
E o fogo
E o fogo...”
(ALDIR BLANC)

O caminho percorrido no fazer operante da pesquisa desde o surgimento da idéia
até estas consideragdes — passando pelo recorte do objeto — possibilitou-nos clarear
conceitos que permeiam o campo do trabalho / formagao para a promoc¢ao da saude
das criangas. Em razédo disso, ndo se chegou a conclusdes acerca do estudo
pretendido, mas, sim, a novas perspectivas. Quer dizer, ndo sdo s6 os dados que
respondem pela investigagdo, mas também os questionamentos, os quais sinalizam

para o que se pretende aprender e ensinar no e com o trabalho.

Destacamos certas premissas que nos serviram de bussola e, ao longo da pesquisa,
referendaram que a formacdo continuada dos trabalhadores ndo é um processo
puramente técnico, porém empreendimento ético, politico e cultural. E um trajeto de
muitas incertezas e da descoberta do feixe de possiveis na trama institucional das
oportunidades, demandando reavaliagao de nossas agdes, tradicdo e compromissos
na diregcdo da construgao da autonomia na busca coletiva de um projeto para o

trabalhador e seu locus de vida, trabalho e formacéo.
Essas premissas séo:

e 0 eixo central deve ser dado pelos trabalhadores, ou seja, para construir uma
proposicao viavel e consistente, levou-se em conta o sentido que atribuem aos

objetivos de seus saber e fazer;

e a importancia do papel e da influéncia da formagao basica dos trabalhadores
de saude surge em contraste com as necessidades da problematica saude /

doenga / crianga e as exigéncias educacionais da formagao continuada;
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e a atividade de formagao no trabalho busca a qualificagdo em sentido amplo,
isto €, a capacidade de reflexdo critica, criatividade, autonomia e auto-
aperfeicoamento, diferindo do processo de treinamento para habilidades

especificas;

e aimportancia do contexto e do locus de formacéo, bem como da formagao de
formadores no sentido de estratégia-chave para o desenvolvimento de

projetos dessa natureza.

O fim / comego € o momento da chegada resultante de reflexdo continua e de
(re)montagem das percepgdes que o trabalhador de saude tem sobre si e seu
trabalho e formacgao, o qual foi mediado pela construcédo de uma bibliografia basica
que compreende marcos referenciais de varias disciplinas das ciéncias bioldgicas,

sociais e humanas, destacando-se o campo da educacéao e da saude.

Impde-se, de um lado, a busca de identificagdo de uma base tedrico-metodoldgica
para subsidiar o desenvolvimento de um projeto educacional cujo eixo central deve
ser a formagao no trabalho inserida em uma proposta politico-pedagdgica de
transformacao pela reconstrucdo da identidade dos trabalhadores e pela articulagao
de seus saberes e praticas. De outro, a concepgédo da criangca e sua saude como
novo sujeito das praticas, estudos e pesquisas, exigindo conhecimento

interdisciplinar e agao interprofissional de rotina.

Pontos igualmente relevantes sédo: (1) a descoberta de ‘vazios’, em que se pode dar
destaque a falta de um saber estruturado capaz de contemplar rigorosamente os
requerimentos para a formagéo e o desempenho no trabalho; (2) a consideragao do
saber educacional — construido pela agdo de saude e que lhe da sustentagdo —

enquanto produto de investigacéao.

Deve ser repensada, pois, a educagao dos trabalhadores de saude no sentido de um
continuo que estabeleca as articulagbes possiveis para referendar as agdes nos
Servigos, a0 mesmo tempo em que o préprio agir seja elemento de aprendizagem e
investigacdo, visando as competéncias profissional e interprofissional para a
promogao da saude das criangas, o que significa um projeto de saude e de formagao
articulados, que privilegie as dimensdes técnica e politica no processo de ensinar e

aprender.

Outro achado que merece reflexao € a polémica conceitual existente, uma vez que

os diferentes projetos, em sua operacionalizagdo, ndo conseguem encaminhar
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propostas coerentes com seus postulados. Por mais que os documentos da
Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPS) indiquem, a linha nao aflora como
proposta educacional clara a ser desenvolvida em Servigo, apta a dar conta desse
dindmico que deve ser coletivo e continuo, além de ndo necessariamente com as
mesmas pessoas; dai a importancia da formagao de formadores. Por qué ainda é
confusa? E por ainda ndo ter regulamentacéo normativa? No CSEGSF fica evidente
que essa formacdo nao se faz dentro do Mestrado e Doutorado, tampouco nos

Cursos de Lato Sensu da ENSP conforme estio estruturados.

Nosso posicionamento diante da questdo ndo é o de assumi-la, mas trazer para o
centro do debate alguns conceitos norteadores dessa proposicdo que nao é pos

nem é especializagcdo no sentido formal e que tem a crianga como inter-relacao.

O termo formacdo neste estudo remete a um processo de construcédo e
reconstrucdo — portanto, é transformador — resultante de uma relagao dialética entre
teoria e pratica na situagcado de trabalho e / ou a partir dela, a diferenca de um
processo limitado no espacgo (escola, por exemplo) e no tempo, com predominio de
transmissao sistematizada de instrugdo (ensino) e informagdes por alguém que ja
sabe (professor), o qual em geral ndo considera a experiéncia do sujeito da
aprendizagem. O uso do termo continuada enfatiza o continuum da formacéao,
referido a vivéncia de experiéncias pessoais e familiares e a incorporagao de
conceitos culturais em processo ininterrupto, independente de sistematizacdo ou
estruturacdo de uma situacdo formal de aprendizado e €&, nesse sentido,

permanente.

Assim, uma das propostas deste trabalho consiste em sinalizar para a necessidade
de viabilizar um processo continuado de formacao no trabalho — apropriado para a
ultrapassagem dos falsos questionamentos que ai, em geral, estdo colocados
(dicotomia entre teoria e pratica, desvalorizagdo / nédo reconhecimento do
conhecimento a partir da pratica, entre outras) —, sem excluir todas as modalidades
de ensino existentes, desde que as necessidades sentidas advenham do cotidiano
do trabalho.

Circunscreve-se, dessa forma, um projeto educacional: que sistematiza o
conhecimento produzido nas praticas reflexivas pela equipe de saude — resultantes
do entrelagamento da vida com os paradigmas —, propiciando a aproximagao e

interagcédo interprofissional através do fortalecimento das competéncias existentes
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para promover, de fato, a atengao integral ao sujeito, nesse caso, o sujeito-crianga,

que é interdisciplinar por si mesmo.

Dentro da perspectiva de desafio colocada para a educagdo, em geral, e para a
técnica dos trabalhadores de saude, em particular, a idéia que orientou este estudo
foi a de discutir um posicionamento ante a questao que situa a formagao continuada
como construcdo critica e consistente de marcos referenciais para o
desenvolvimento tedrico-metodoldgico de um projeto educacional capaz de envolver
a pratica para a saude, a investigacdo e o ensino no trabalho. Em suma, uma
formagao que se deve configurar como estratégia de aproximagao entre os saberes

da pratica e o arcabouco tedrico da escola.

A analise das categorias tedricas e empiricas reafirma essa proposi¢ao e evidencia,
como referencial, os principios filoséficos, teéricos e metodolégicos do Mestrado em

Saude da Crianga, tal como estes foram referidos ao longo da tese.

Nesta pesquisa sobressaiu igualmente a receptividade dos entrevistados -
trabalhadores do CSEGSF / ENSP / FIOCRUZ, professores do Mestrado em Saude
da Crianga e integrantes dos grupos focais (professores da ENSP, trabalhadores de
outros Servigos, professoras das escolas da area de abrangéncia e maes de
criancas que demandam o CSEGSF) —, a qual pode ser evidenciada nas histérias de
travessias repletas de matizes e de novos e muitos sentidos — uma historia de
Sujeitos — carregadas, pois, dos ‘eus’ complexos em interagdo com seus objetos e
escolhas e suas distintas experiéncias. Tal aceitagdo / entendimento reflete a
necessidade de crescer por essa ‘via’ ainda nao oficializada, contudo latente ha

muito tempo.

Dessa forma, a analise das categorias provenientes de suas ‘visdes de mundo’ a
respeito de tal problematica também indica eixos e aberturas para a construgao de
processos educativos que déem conta de apreender e aprender com os saberes da
pratica, assinalando-se a exigéncia quanto ao desenvolvimento de estratégias de
sistematizagdo e organizagdo do saber educacional produzido individualmente e / ou

em equipe no cotidiano dos Servigos.

As caracteristicas das ag¢des de saude da equipe de trabalhadores do CSEGSF
podem servir de pontos de partida, de idéias-guia para novas construgdées no campo
da dualidade existente entre agcdo e linguagem versus a dicotomia trabalho e
educacao / formagdao na direcdo de sua superacdo, bem como ressaltam a

singularidade plural dos sujeitos e a questao da diferenga em educacao.
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Propde-se, pois, o rompimento da fragmentacdo do conhecimento para alcance de
novo modelo que, segundo MORIN (1996), é denominado “paradigma da
complexidade”, adequado a articulagao dos distintos saberes produzidos no campo

da saude da crianca.

Um projeto educacional assim configurado propiciara impacto ndo s6 na qualidade
da atencdo prestada a esse grupo vulneravel, no sentido de seu empowerment —
conforme ao que esta indicado nos documentos basicos da Promog¢ao da Saude
(BRASIL/IEC/FIOCRUZ, 1996) e pela Agenda 21 (BRASIL/Senado Federal, 1996) —,
como também para a efetiva construcdo do desenvolvimento para, das e pelas
criancas e suas familias — em concordancia ao assinalado pelo paradigma do
Desenvolvimento Humano (BRASIL/PNUD, 1996). Coloca-se, entdo, a propria
pratica e o Servico como componentes fundamentais de uma rede de ajuda

especifica.

Em razdo do exposto, o projeto de saude deve contar, em sua etapa inicial, com
ampla discussao que envolva, em niveis correspondentes, os trabalhadores com as
criangas / familias, da mesma forma que precisa implementar oficinas de trabalho
para debates técnicos entre equipe de saude e profissionais de outras disciplinas,
tendo em vista a implementagdo de um projeto que articule os campos de Saude,
Ambiente e Educagao na direcdo da transformacdo do isolamento da clinica de

criangas para a saude das criangas na articulagao das equipes dos Servicos.

Os servigos locais de saude devem fazer parte de uma rede e transformar-se em
espacos / ambientes favoraveis a saude e de formagdo para criangas, pais,
professores, pessoal escolar, outros profissionais e trabalhadores de saude, em um
projeto de formagado continua que propicie acompanhamento, controle e avaliagao
das acdes / situagbes. Além disso, deve organizar outros espagos — sendo,
inclusive, um deles — para possibilitar atengcao integradora as criangas e o
desenvolvimento de habitos de vida saudavel, contribuindo para a defesa da

cidadania.

E importante ndo confundir o processo de trabalho com as respostas educativas que
ele requer, que sao o centro da formagao continuada. Isto quer dizer que a
construcao do projeto educacional vira das questdes / indagagdes da propria pratica
/ trabalho, forjando um ‘saber da sabedoria’ das varias travessias dos trabalhadores
em relacao a suas criancas / familias de referéncia, capaz de preencher os ‘vazios /

cantos’ de qualidade existentes, bem como fortalecer a ‘sociedade-comunidade’ no
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locus de trabalho e formagao — CSEGSF. Dai a relevancia de existir um projeto que
dé forma a esse espaco, cuja divulgacdo de resultados / processos € ponto

fundamental.

Para tal, uma vez que se tenha definido cumprir a Missdo que representa um direito /
dever de ser referéncia por ser da ENSP e da FIOCRUZ, é imprescindivel que sejam
desenvolvidas politicas institucionais que déem respostas / suporte a organizacao
gerencial para a implementacdo desse tipo de trabalho (e que inclua planejamento e
avaliagcdo), mesmo que seja necessario ampliar o quadro de trabalhadores dentro de

principios gerais norteadores no que diz respeito a seu perfil.

Esse reconhecimento institucional possibilitara que se concretize o espago de
formacéo, informagao e comunicagao no proprio CSEGSF, onde semelhante cultura
ja existe, é sentida e é visualizada através do esforgo de sistematizacédo de dados /
preocupagao com o registro. Estes, no entanto, ndo devem ser organizados sem
finalidade, uma vez que o Servigo exige um saber que esta contido na pratica dos
trabalhadores de diversas formagdes, traduzindo outro olhar... O desses sujeitos que
sdo autores e atores nesse estudo e surpreendem com o brotamento de categorias

repletas de sentido.

Um projeto de formacdo dessa natureza permitira efetivamente, além do
estabelecimento de parcerias entre trabalhadores de saude, da educacgao e outros
profissionais, a construgdo de uma equipe interprofissional para o alcance da
atencgao integral a promogao da saude das criangas, apta ao enfrentamento da rede

de causalidade de seus problemas de saude.

As criancas sera configurado um processo que lhes proporcionara crescer como
cidadaos saudaveis e, portanto, felizes, tendo reconhecidas as suas habilidades e

cujas esperangas estardo sendo levadas em conta.

Aos trabalhadores, no conjunto de possibilidades das situagdes universais e
individuais do tragcado cotidiano, serdo efetivadas as oportunidades de um trabalho
coletivo permeado por periodos de conflitos e rupturas, mas solidario e com garantia
de comunicacao e formacao, competente para tornar ‘real’ o espaco ‘virtual’ ndo
sobre uma simulagdo, mas através dos movimentos de criagdo e (re)criagao

responsaveis desse espaco.

Permanecera, porém, nas entrelinhas deste texto, uma utopia da dissolugdo do

saber cristalizado e sua reconstituicdo em processos coletivos nos quais passado e
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futuro se encontram no presente, caso nao vislumbremos a transformacdo de um
real desejado para o real possivel, no sentido do conjunto das possibilidades
chamadas a se realizarem na constru¢do de um projeto de formagao continuada

como exercicio inadiavel de um direito.

Dessa forma é que deixamos em aberto a pratica de desvendamento... Pois o
sentido, ao contrario do significado, revela multiplas dire¢cdes para que seja feita a
interface simultanea entre a tradigdo — porque singular — e a abertura para o novo —
porque viajante de todos os horizontes — na (re)construgdo da pratica como e com
saber no eterno caminho do imprevisivel ao plausivel, sé possivel quando, na nogao

de ensinar / aprender, esta incluido o pesquisar.

Como disse o Mestre e Doutor FAUSTO ao seu criado WAGNER:

Oh, quéo feliz quem ainda espera
Surgir daquele mar de engano e quimera!

O que se ignora e o que mais falta faz.
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ANEXO 2

REFERENCIAS SOBRE OS ENTREVISTADOS DO CSEGSF

E.MP(04)

E.MC(02)

E.E(02)

E.N(02)

E.AS(02)

Médicas Pediatras com Especializacdo em Saude Publica (03), em Medicina
Familiar (01) e com Mestrado em Saude da Crianga (02). Egressas de
Escolas Médicas de Universidades Publicas (03) e de Universidade
Particular (01). Tém, em média, de 15 a 18 anos de formadas, sendo do
quadro funcional (02) e pesquisadoras visitantes bolsistas (02), cujo tempo
de trabalho no CSEGSF varia de 02 a 10 anos.

Médicos Clinicos com Especializagdto em Doencas Infecciosas e
Parasitarias, em Medicina do Trabalho e em Desenvolvimento Gerencial de
Unidades Basicas (01) e com Especializagdo em Saude Publica,
Tisiopneumologia, com Mestrado em Saude Publica e Doutorando em
Saude Publica (01). Egressos de Escolas Médicas de Universidade Publica
(01) e de Universidade Particular (01). Tém, em média, de 17 a 23 anos de
formados, sendo do quadro funcional (01) e pesquisador visitante bolsista

(01) e cujo tempo de trabalho no CSEGSF varia de 02 a 11 anos.

Enfermeiras com Especializagdo em Saude Publica (02), em Saude do
Trabalhador (01), em Analise de Sistemas (01) e em Desenvolvimento
Gerencial (02). Egressas de Escolas de Enfermagem de Universidade
Publica (01) e de Universidade Particular (01). Tém, em média, de 12 a 14
anos de formadas, sendo do quadro funcional (02) e cujo tempo de trabalho
no CSEGSF varia de 08 a 12 anos.

Nutricionistas com Especializagdo em Saude Publica (01), com Mestrado em
Saude Publica e Doutoranda em Saude Publica (01). Egressas de Escolas
de Nutricdo de Universidades Publicas (02). Tém, em média, de 07 a 13
anos de formadas, sendo do quadro funcional (01) e docente da graduagao
de nutrigdo social da UERJ, por convénio de cooperagéao técnica, cujo tempo
de trabalho no CSEGSF varia de 01 a 02 anos.

Assistentes Sociais com Especializagdo em Saude Publica (01), com
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E.P(02)

E.F(01)

E.FN(01)

E.O(01)

E.B(01)

E.A(01)

E.AE(02)

Mestrado em Servigo Social (01). Egressas de Escolas de Servigo Social de
Universidades Particulares (02). Tém, em média, de 05 a 13 anos de
formadas, sendo do quadro funcional (02), cujo tempo de trabalho no
CSEGSF varia de 02 a 18 anos.

Psicélogas com Especializagdo em Saude Publica em Sistemas de
Informagao, em Desenvolvimento Gerencial de Unidades Basicas (01), com
Formacdo em Psicologia Clinica. Egressas de Escolas de Nutricdo de
Universidade Publica (01) e de Universidade Particular (01). Tém, em média,
de 12 a 23 anos de formadas, sendo do quadro funcional (01) e bolsista de
aperfeicoamento profissional (01), cujo tempo de trabalho no CSEGSF varia
de 05 a 12 anos.

Farmacéutica com Especializacdo em Saude Publica e em Industria
Farmacéutica, com Mestrado em Saude Publica. Egressa de Escola de
Farmacia / Bioquimica de Universidade Publica. Tem 21 anos de formada,
sendo do quadro funcional e cujo tempo de trabalho no CSEGSF ¢é de 01

ano.

Fonoaudiéloga com Especializacdo em Fonoaudiologia. Egressa de Escola
de Fonoaudiologia de Universidade Particular. Tem 20 anos de formada,
sendo do quadro funcional e cujo tempo de trabalho no CSEGSF ¢é de 10

anos.

Odontdélogo. Egresso de Escola de Odontologia de Universidade Publica.
Tem 23 anos de formado, sendo do quadro funcional e cujo tempo de
trabalho no CSEGSF é de 04 anos.

Bidloga com Especializagdo em Laboratério de Saude Publica e em
Microbiologia. Egressa do Curso de Biologia de Universidade Particular.
Tem 07 anos de formada, sendo do quadro funcional e cujo tempo de
trabalho no CSEGSF é de 11 anos.

Administrador com Especializagdo em Desenvolvimento Gerencial. Egressa
de Escola de Administracdo de Universidade Particular. Tem 03 anos de
formada, sendo do quadro funcional e cujo tempo de trabalho no CSEGSF ¢é

de 12 anos.

Auxiliares de Enfermagem, com cursos de atualizacdo sistematica
especificos pos-formacao (02). Egressas de Escolas Técnicas de
Enfermagem. Tém, em média, de 08 a 14 anos de formadas, sendo
bolsistas de aperfeicoamento profissional (02) e cujo tempo de trabalho no
CSEGSF é de 05 anos.
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E.VS(01)

E.AG(01)

E.ARM(01)

E.AA(01)

Visitadora Sanitaria, com cursos de atualizagao sistematica especificos.
Egressa de Curso de Formacao de Agente de Saude. Tem 11 anos de
formada, sendo do Quadro funcional e cujo tempo de trabalho no CSEGSF é

de 10 anos.

Agente de Saude, com cursos de atualizacdo sistematica especificos.
Egressa de Curso de Formacao de Agente de Saude. Tem 11 anos de
formada, sendo do Quadro funcional e cujo tempo de trabalho no CSEGSF é

de 10 anos.

Auxiliar de Registros Médicos, com Graduagcdo em Pedagogia,
Especializagdo em Desenvolvimento Gerencial e em Cddigo Internacional
de Doencgas (Registros Médicos). Egresso de Curso de Pedagogia de
Universidade Particular. Tem 05 anos de formado, sendo do quadro

funcional e cujo tempo de trabalho no CSEGSF ¢é de 10 anos.

Auxiliar de Administragdo, em formagao de 2° Grau no Programa de Ensino
Supletivo FIOCRUZ / MEC. Egresso de Curso de 1° Grau de Escola
Publica, sendo do quadro funcional e cujo tempo de trabalho no CSEGSF é

de 13 anos.
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ANEXO 3

PROTOCOLO DA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

PROTOCOLO N° DATA --—=/==—=/=—-

INFORMANTE (caracteristica principal que o distingue, visando sua referéncia)

DADOS CONCRETOS

1. Identificagdo
1.1. Sexo
1.2. |dade
1.3. Ano da formatura

1.4. Escola de graduacao

2. Formacgéo Profissional
2.1. Residéncia / Especializagao / Estagios
2.1.1. Area
2.1.2. Local
2.1.3. Anos / Duracéao

2.2. Formagéo Especifica para o Atual Posto de Trabalho

3. Vida Profissional
3.1. Postos
3.2. Natureza do Empregador
3.3. Carga Horaria

4. Trabalho no CSEGSF
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4 1. Inicio

4.2. Fungdes Formais

5. Descrigdo das Atividades de Rotina em uma Semana Normal
5.1. Conteudo
5.2. Local
5.3. Modo de Realizacao
5.4. Horarios
5.5. Finalidades

6. Descricdo das Atividades Ocasionais / Eventuais mais Significativas
6.1. Conteudo
6.2. Local
6.3. Modo de Realizacao
6.4. Horarios
6.5. Finalidades

7. Descricdo dos Programas e Subprogramas do CSEGSF, Considerando os
Seguintes Termos
7.1. Demanda Manifesta
7.2. Demanda Reprimida
7.3. Alocacao de Recursos Humanos

7.4. Alocagao de Recursos Materiais

8. Distribuicdo, em Percentagem, das Atividades de cada Programa Desenvolvido
pelo CSEGSF, entre “Rotina e Eventuais”

9. Especificagdo de Possiveis Padronizagbes de Conduta dentro dos Programas e

Modo como se Da a Avaliagdo do Cumprimento das Metas do Programa

10. Explanagéo pelo Entrevistado, de Mecanismos de Atualizagdo / Aperfeicoamento
/ Especializagdo / Outros para os Trabalhadores do CSEGSF com os Seguintes
Detalhamentos
10.1. Eventual

10.2. Permanente
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10.3. Especifico

10.4. Geral

10.5. Funcionamento

10.6. Modo como se estabelece sua Necessidade

10.7. Modo como se relaciona com as A¢des Programaticas

10.8. Modo como se avalia sua Operagao

PERGUNTAS SEMI-ESTRUTURADAS

a) Vocé pode me contar, caso se lembre, com que idéias e expectativas vocé se

decidiu por essa profissao? Ano?

b) Qual foi seu primeiro contato com criangas? E na formacgao, onde foi?

c) Vocé pode me falar das criangas com as quais lidou e tratou até hoje?
Que tipo de criangas? (ndo so relacionadas com doencas)
De onde vinham?
Quem as acompanhava?
Como era que viviam?
Como eram suas relagdes familiares?

E seu crescimento e desenvolvimento?

d) Quais sao os motivos pelos quais as criangas e suas familias vém ao CSEGSF?

e) Vocé pode me dizer quais sao as principais estruturas familiares das criangas que

atende aqui? E quanto as dinamicas dessas familias?

f) Vocé conhece as condi¢des e estilo de vida das criangas e suas familias que séo
atendidas no CSEGSF? Quais séo?

g) Qual é seu conceito de crianga? E de saude da crianga?

h) Em sua opinido, quais sdo as agdes necessarias para o alcance da saude da

crianga?
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i) Vocé poderia me dizer se ha diferengas significativas entre a atengcdo a saude da
crianca que € prestada nos postos / centros de saude e a que ocorre no hospital?

Em caso afirmativo, quais séo elas?
j) Para vocé ha formacéo, isto é, produz-se um saber no cotidiano de sua pratica no
CSEGSF? Em caso afirmativo ou negativo, por qué? Em caso afirmativo como

isso acontece?

k) Qual é o corpo de conhecimentos que vocé mais utiliza para atender as

necessidades manifestas pelas criangas e suas familias?

I) Vocé sente necessidade de complementaridade a sua agéo de saude? Com que

freqiéncia? Em que situagcbes? E quais sao elas?

m) Ha espago no CSEGSF (real ou virtual) para a agao multi / interprofissional? Em

caso afirmativo, como é utilizado? Em caso negativo, € possivel cria-lo?

n) Qual é seu conceito de formagé&o continuada?

0) Quais s&o as necessidades formativas que vé para os trabalhadores de saude

que lidam com a saude da crianga, na formagao inicial? E na continua?

p) E para vocé, especificamente? (Detalhar para as duas etapas acima)

gq) Em sua opinido, quais sdo os principais marcos de referéncia para o
desenvolvimento de uma metodologia de formagdo continuada? E qual sua

utilidade para a assisténcia, o ensino e a pesquisa? E para o trabalhador de

saude?
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ANEXO 4

ESQUEMA GERAL PARA REALIZAR ANOTAGCOES NO DIARIO DE CAMPO NA
OBSERVAGCAO PARTICIPANTE

(Primeira Pagina)
Nome da pesquisa:
Nome do observador:
Tipo de observagao
Assunto observado:

N°. da observacao:

Local:
Dia: Més: Ano:
Hora: Duracéo:

Data da realizagcdo do comentario critico:

OBS. As paginas seguintes devem conter o registro das observacdes e o comentario

critico sobre as mesmas.
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ANEXO 5

REFERENCIAS SOBRE OS COMPONENTES DOS GRUPOS FOCAIS

GRUPO FOCAL - MAES (Gr. Maes):

Componentes (n°) 04

Idades Entre 25 e 41 anos

Numero de Filhos Entre 03 e 04 filhos

Local de Moradia Complexo de Manguinhos

Dinamicas Familiares Familia nuclear (03) e familia chefiada por mulher (01)
Freqiiéncia ao CSEGSF A partir do primeiro filho (02) e desde a infancia (02)

GRUPO FOCAL — PROFESSORAS DAS ESCOLAS (Gr. Prof. Escolas):

Componentes (n°) 04
Tempo de Formada Entre 06 e 12 anos
Tempo de Trabalho na Escola Entre 03 e 10 anos

Formacao na Area da Saude Cursos de curta duragao

GRUPO FOCAL — TRABALHADORES DE SAUDE (Gr. Trab):

Componentes (n°) 04
Categorias Profissionais / Médico (Residéncia e Mestrado em Pediatria), Auxiliar
Especializagao de Enfermagem (Especializagdo em Técnica de

Imunizagao, Nutricionista (Especializacdo em Saude
Publica e Assistente Social.

Tempo de Formado entre 10 e 15 anos

Tempo de Trabalho entre 06 e 10 anos

GRUPO FOCAL — PROFESSORES DA ENSP (Gr. Prof. ENSP):
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Componentes (n°) 06

Graduacao / Pés-Graduacao Médicos (04), Pedagogo (01), Socidlogo (01) / Mestres
em Saude Publica (03), Mestre em Ciéncias Sociais
(01), Doutor em Saude Publica (01), Doutor em
Historia (01).

Tempo de Formado entre 33 e 22 anos

Tempo de Trabalho na ENSP entre 11 e 26 anos

195



ANEXO 6

REFERENCIAS SOBRE AS CATEGORIAS EMPIRICAS QUE BALIZARAM A
SEGUNDA REUNIAO DOS GRUPOS FOCAIS

GRUPO FOCAL - MAES (Gr. M&es):
O CSEGSF
Conceito de Crianca

Conceito de Saude da Crianca

GRUPO FOCAL — PROFESSORAS DAS ESCOLAS (Gr. Prof. Escolas):
O CSEGSF
Conceito de Crianca

Conceito de Saude da Crianca / Escolar

GRUPO FOCAL — TRABALHADORES DE SAUDE (Gr. Trab):
Atencéo Primaria de Saude
Servigcos Locais de Saude como locus de Formagao

Saude da Crianca, Formacao Continuada e Marcos de Referéncia

GRUPO FOCAL — PROFESSORES DA ENSP (Gr. Prof. ENSP):
Atencéo Primaria de Saude
Servigcos Locais de Saude como locus de Formagao

Saude da Crianca, Formacao Continuada e Marcos de Referéncia

196



ANEXO 7

PROTOCOLO DA ENTREVISTA ABERTA / HISTORIA DE VIDA
PROTOCOLO N° DATA ----/--=-[----

INFORMANTE (caracteristica principal que o distingue, visando sua referéncia)

DADOS CONCRETOS
1. Identificagdo
1.1. Sexo
1.2. Idade
1.3. Graduacgao
1.4. Escola de graduacao
1.5. Ano de formatura
2. Pés-Graduacéao

3. Principais Topicos da Historia de Vida da Trajetéria de Formagéao e Profissional

BLOCO TEMATICO
a) Mestrado em Saude da Crianga e Processo Educacional
) Conceito de Saude da Crianca
) Saude da Crianga — um tema ou um campo do conhecimento?
d) Atencéao Primaria de Saude — Nivel Local e Nivel Institucional
) Conceito de Formacgao Continuada
f) Marcos Referenciais para a Formagdo Continuada de Trabalhadores para a

Saude da Crianca em Nivel Local
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ANEXO 8

REFERENCIA SOBRE OS ENTREVISTADOS DO MESTRADO EM SAUDE DA
CRIANCA

Prof. MSC — Professor do Mestrado em Saude da Crianga, Pediatras (03), Médico
Sanitarista (01), Professores de Graduagao e Pés-Graduacdo (01) e
de Pos-Graduagédo (03). Desse grupo, exercem atividades de atengao
a crianca (02), de ensino e pesquisa (03) e de geréncia em nivel central
(01). Foram fundadores e professores do Mestrado em Saude da
Crianca e fizeram parte da Coordenagcao do Curso durante todo o

periodo compreendido desde a fundagéo a 62 turma (1987-96).
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