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RESUMO

A presente tese resulta de uma pesquisa de campo, que teve como participantes, médicas
e médicos residentes, que foram entrevistados no periodo de margo a maio de 2023, nas
dependéncias de um Hospital Publico Estadual, na Regido Metropolitana de Belém, no
Estado do Para. O estudo qualitativo de abordagem fenomenoldgica, busca compreender
as praticas educativas e fundamentos pedagdgicos subjacentes que ocorrem no contexto
de um programa de residéncia médica para anunciar indicadores pedagdgicos e
metodologicos a partir da otica das/os residentes e da educacao humanista de Paulo Freire
em conformidade ao processo de humanizagdo apontado pelo SUS. Investiga-se a
formacdo médica especializada, em busca das razdes, a partir da narrativa dos
participantes da pesquisa, para um cuidado médico tdo descolado dos principios e
diretrizes do Sistema Unico de Saude. Assim, traz como questdo-problema para
investigacdo: O ensino em programa de residéncia médica nos hospitais se caracteriza
como um ensino de opressao, uma pedagogia do sofrimento? Os resultados expressam
que ao longo do tempo se instaurou um processo formativo de pouca base pedagogica, a
promover os valores "bancérios" e a destacar 0 autoritarismo, a alienacao, a dominagao,
0 silenciamento e tantas outras caracteristicas que t€m relagdo direta com sociedades
capitalistas, que em outros termos colocam 0 ser humano em segundo plano,
promovendo, assim, a desumaniza¢do. Exatamente pela denuncia de pouca densidade
pedagogica na formacao de médicas/os residentes, € pouco se considerar seriamente uma
educacdo médica, instalou-se uma pedagogia do sofrimento. Como antincio ético-critico
libertador, considerou a realidade dos sujeitos da pesquisa, por meio de registros de
campo (entrevistas), aliados com um referencial tedérico predominantemente embasado
em Paulo Freire, Enrique Dussel e Bell Hooks. A partir desses elementos, € proposta uma
pedagogia da amorosidade, assim como principios pedagdgicos que apontam para pratica
educativas emancipatodrias, por isso, humanizadoras, 0 que vai ao encontro dos principios
que constituem 0 proprio SUS. A tese é, portanto, uma denuncia — anuncio de outra
possibilidade para a educagdo médica, educagdo compromissada ético e politicamente
com os seres humanos e refazedora da esperanca no cotidiano do cuidado em satde.

Palavras-chave: Residéncia Médica; Sistema Unico de Satde; Pedagogia do Sofrimento;
Pedagogia Humanista; Paulo Freire; Bell Hooks.



ABSTRACT

This thesis is the result of field research involving resident physicians who were
interviewed from March to May 2023 at a State Public Hospital in the Metropolitan
Region of Belém, in the State of Par4. The qualitative study, with a phenomenological
approach, seeks to understand the educational practices and underlying pedagogical
foundations that occur in the context of a medical residency program to announce
pedagogical and methodological indicators from the perspective of residents and Paulo
Freire's humanistic education in accordance with the humanization process indicated by
the SUS. The specialized medical training is investigated, seeking the reasons, based on
the narrative of the research participants, for medical care so detached from the principles
and guidelines of the Unified Health System. Thus, it raises the following question for
investigation: Is teaching in medical residency programs in hospitals characterized as a
teaching of oppression, a pedagogy of suffering? The results show that over time a
training process with little pedagogical basis was established, promoting "banking"
values and highlighting authoritarianism, alienation, domination, silencing and many
other characteristics that are directly related to capitalist societies, which in other words
place the human being in second place, thus promoting dehumanization. Precisely
because of the denunciation of little pedagogical density in the training of medical
residents, and little serious consideration of medical education, a pedagogy of suffering
was established. As a liberating ethical-critical announcement, it considered the reality of
the research subjects, through field records (interviews), combined with a theoretical
framework predominantly based on Paulo Freire, Enrique Dussel and Bell Hooks. Based
on these elements, a pedagogy of lovingness is proposed, as well as pedagogical
principles that point to emancipatory and therefore humanizing educational practices,
which are in line with the principles that constitute the SUS itself. The thesis is, therefore,
a denunciation — an announcement of another possibility for medical education, an
education that is ethically and politically committed to human beings and that restores
hope in the daily routine of health care.

Keywords: Medical Residency; Unified Health System; Pedagogy of Suffering;
Humanistic Pedagogy; Paulo Freire; Bell Hooks.
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1. INTRODUCAO

Na introducdo sera contextualizado o objeto de estudo e a situacdo problema a
partir do didlogo entre minhas experiéncias como discente, docente e como terapeuta
ocupacional e a bibliografia pertinente ao tema. Descrever-se-a, ainda, a proposi¢éo de

tese e 0s objetivos do estudo apos o delineamento do problema.

1.1. Contextualizacéo do objeto de estudo
1.1.1. Insercdo e atuacdo no contexto tematico

Meu percurso inicia em Belém do Para, em um processo de formacéo superior na
area da saude, na Universidade do Estado do Para, no ano de 1998. O curso escolhido foi
0 de Terapia Ocupacional, uma graduagdo que ensaiava uma ruptura com a formacéo
tecnicista, biologicista, com a hegemonia do cuidado pautado na doenca, para tratar de
sujeitos, suas questbes historicas e sociais, enraizadas no territério paraense:
analfabetismo, desigualdades sociais, pobreza, desemprego, violéncia, auséncia de
saneamento basico, para citar algumas. O viés da Terapia Ocupacional Social trabalha
com base em questbes que emergem das contradigOes de sociedades marcadas pela
producdo da desigualdade (Cavalcanti; Galvdo, 2007), prenunciava um futuro encontro
com a educacdo critica e libertadora.

Conclui a graduagdo em 2003. Apos formada segui um percurso formatado, tornei
especialista em Gerontologia pela Pontificia Universidade Catolica de Minas Gerais na
cidade de Belo Horizonte, em 2008. A predilecdo pelas disciplinas de antropologia, pelos
aspectos sociais, aspectos econdmicos do envelhecimento, pelas politicas pablicas de
atencdo a pessoa idosa anunciavam novamente a vocagdo para o social. Entretanto, a
maioria das disciplinas me conformaram como uma especialista em protocolos, testes e
andlise de riscos para a popula¢do em envelhecimento.

De 2006 a 2009, periodo em que residi em Belo Horizonte, minhas experiéncias
profissionais foram em institui¢cdes de longa permanéncia para idosos e em atendimentos
individualizados voltados para a reabilitacdo fisica e cognitiva na velhice. Ao rememorar
0s inimeros encontros para o cuidado com o outro, assombra constatar que me tornei uma
maquina prescritiva. Prescrevi atividades, testei desempenhos, avaliei resultados, planejei
rotinas desconsiderando, muitas vezes, dores, amores, frustacdes e sonhos que gravitaram

nos espacos de cuidado. Tornei-me uma especialista prescritiva da desesperanca, um

12



produto desumano moldado na cientificidade académica, conforme descrito por Morin
(2013, p. 15):

Os sistemas de ensino nos ensinaram a isolar os objetos (de seu meio
ambiente), a separar as disciplinas (em vez de reconhecer suas correlacdes), a
dissociar os problemas, em vez de reunir e integrar. Assim, obrigam-nos a
reduzir o complexo ao simples, isto &, a separar o que esta ligado; a decompor,
e ndo a recompor; e a eliminar tudo que causa desordens ou contradi¢des em
nosso entendimento... O pensamento que recorta, isola, permite que
especialistas e experts tenham 6timo desempenho em seus compartimentos e
cooperem eficazmente nos setores ndo complexos de conhecimento,
notadamente os que concernem ao funcionamento das maquinas artificiais;
mas a logica a que eles obedecem estende a sociedade e as relagBes humanas
0S constrangimentos e 0s mecanismos inumanos da maquina artificial e sua
visdo determinista, mecanicista, quantitativa, formalista; e ignora, oculta ou
dilui tudo que € subjetivo, afetivo, livre e criador.

Com o titulo de especialista, prescrevi aos velhos como envelhecer. Recortei,
isolei, quantifiquei, seguindo critérios epidemioldgicos. Ofertei cuidado, ditei modos de
vida, segundo uma visdo determinista e biologicista da vida humana. Felizmente, minha
pratica foi confrontada por um grupo de idosos, que ansiavam por pactuar o processo de
cuidado, através do dialogo e da troca de saberes.

Era setembro de 2009. Havia retornado para Belém do Para em agosto do mesmo
ano com a familia. Com uma especializagdo ainda escassa no Para, fui convidada a
docéncia no | Curso de Especializagdo em Gerontologia da Universidade do Estado do
Para. Dividi a disciplina “Reabilitagdo Gerontologica” com outros dois colegas terapeutas
ocupacionais que haviam sido meus professores na graduacdo. Concomitantemente,
comecei a planejar a execucdo de uma “Oficina de Memoria para Idosos”, projeto
solicitado pela equipe multiprofissional que atuava no Hospital da Aerondutica de Belém
junto as pessoas idosas do Grupo Renascer, um grupo de educacdo e salde que abrigava
militares reservistas e dependentes acima de 60 anos, de militares na ativa.

Fundamentada em teorias cientificas sobre a velhice, abastecida de avaliacbes
cognitivas, apresentei a proposta as pessoas idosas com uma postura messianica de
salvacdo. No dialogo que se estabeleceu posteriormente, 0s seres humanos em processo
de envelhecimento, embora ansiosos pelo cuidado, revelaram o desejo de planejar a
oficina coletivamente, com um cuidar empatico, sem imposi¢des, que considerasse suas
experiéncias de vida.

Levada por esse fazer compartilhado, repensei minha pratica. Ndo abandonei as
teorias e as técnicas, pois reconheco a validade, mas passei a refletir criticamente sobre
elas. Considerei o lugar de fala das pessoas idosas ali situadas, permiti ouvir esses

sujeitos, tentando entender como vivem suas velhices, destacando delas as constantes e
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dando as razBes de suas diferencas (Beauvoir, 1990). Esse inacabamento constante
culminava num exercicio de criatividade, numa praxis dialdgica e amorosa, num
compartilhamento coletivo de saberes sobre velhices.

O deslocamento para o social do envelhecer aflorou o desejo do mestrado em
Gerontologia Social na Pontificia Universidade Catolica de Sdo Paulo, no qual ingressei
em 2011. O programa de mestrado, reconhecidamente interdisciplinar e fundado,
majoritariamente, nas ciéncias sociais, me apresentou Paulo Freire durante a disciplina
“Educacdo e Longevidade” ministrada pela professora Nadia Dumara Ruiz Silveira. Li
as obras: “Pedagogia da Autonomia”, “Conscientizacdo” e “Educagcdo e Mudanca”.
Durante a escrita da dissertagao “Memorias de uma pratica: experiéncia em oficina
cognitiva para idosos”, relembrei minha pratica no grupo de idosos do Hospital da
Aerondutica de Belém, ancorada timidamente nas categorias freireanas do didlogo e da
conscientizagdo. Retornei aos autores da Terapia Ocupacional Social. Refiz trajetos,
desconstrui ideias, ressignifiquei afetos. “Escrevi procurando com muita atengao o que se
estava organizando em mim” (Lispector, 1999, p. 285).

Em 2012, fui contratada como Terapeuta Ocupacional na Fundacdo Publica
Estadual Hospital de Clinicas Gaspar Vianna, com lotagéo na clinica médica. O hospital
é uma instituicdo voltada para a assisténcia aos usuarios do Sistema Unico de Salde
(SUS) nas referéncias de Psiquiatria, Cardiologia e Nefrologia para os 144 municipios
paraenses. Conclui o mestrado em 2013, enquanto atendia adultos e idosos internados.

Ao estabelecer um dialogo sobre as préticas de cuidado e de ensino, por meio de
um processo de acédo e reflexdo, logo me tornei preceptora de residentes de Terapia
Ocupacional que transitavam na clinica médica. Por conseguinte, acumulei a funcéo de
Coordenadora de Programa de Residéncia Multiprofissional em Atencdo a Saude
Cardiovascular e coordenei a Comissao de Residéncia Multiprofissional (COREMU) do
hospital, com todos os desafios da educacao profissional na area da saude.

Em 2014 tive a possibilidade de cursar uma Especializagdo em “Educagdo para
preceptores do SUS” do Instituto Sirio Libanés de Ensino e Pesquisa através do Programa
de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do SUS (PROADI-SUS) cujo proposito é
apoiar e aprimorar o SUS por meio de projetos de capacitacdo de recursos humanos,
pesquisa, avaliacdo e incorporacdo de tecnologias, gestdo e assisténcia especializada
demandados pelo Ministério da Saude.

Nessa especializa¢do, confrontei-me com a minha trajetdria, da escola até a pos-

graduacdo. Fui tocada pela metodologia ativa, pelo processo de avaliacdo da
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aprendizagem e pelo dialogo ético-critico com a minha orientadora/educadora do trabalho
de conclusdo do curso. Varias questdes foram mobilizadas em mim. Entretanto, a questéo
que mais me desorganizou, foi a feitura do Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC);
tratava-se de um portfélio critico-reflexivo, no qual eu precisava falar sobre mim, sobre
0 meu processo de ensino-aprendizagem, situando-me enquanto pessoa e profissional no
mundo e com o mundo. Essas reflexdes criticas precisariam estar apoiadas em bibliografia
pertinente a tematica.

Pasmada, ndo sabia o que colocar no papel. Foi, entdo, que me atentei ao fato de
que desde a minha entrada na escola até o término da minha primeira especializacéo,
nunca tinha sido convidada a falar de mim, a me autoavaliar, a avaliar um processo de
ensino-aprendizagem em sala de aula. Metodicamente, eu consumia os conteudos e, apds
ser avaliada, aguardava minha nota. Quando as notas eram baixas, recomendacdes para
um melhor empenho, proliferavam nas agendas escolares e nas provas. Percebi, o quanto
a escola e a universidade, me silenciaram, arrancando de mim toda e qualquer
possibilidade de pronunciar a palavra, de erguer minha voz para me situar enquanto um
ser humano desejante, aprendente, ensinante. Sem identidade e aprisionada em mim, eu
precisava agora encontrar minha voz. Na primeira versdo do TCC entregue, minha nota
ndo alcancou a pontuacdo minima exigida. A recomendacdo unanime: vocé precisa
“aparecer” no trabalho, dialogar com sua histéria e com seu processo de ensino-
aprendizagem. Nesse sentido, retomar a psicoterapia, me ajudou a organizar 0 caos
instalado. Por fim, entreguei um texto critico encharcado de poesia, de esperanca, de
humanidade. Fui aprovada e conclui a especializagéo.

Concomitante, na pratica hospitalar, nos espacos de dialogo sobre formacéo que
transitava, questdes relacionadas a formacao, gestdo e assisténcia emergiram. Comecei a
identificar no ambiente hospitalar praticas educativas opressoras, alienantes, permeadas
por vigilancia hierarquica e rituais de controle cuja esséncia era a dominacao e o exercicio
injusto de poder. Ainda sem uma teoria que fundamentasse tudo o que me mobilizava
naquele momento, descobri uma terapeuta ocupacional que tentava qualificar
profissionais para o cuidado no SUS, sem nenhuma formac&o didatico-pedagdgica.

Assim como eu, Varios trabalhadores do hospital envolvidos com a formacéo de
residentes multiprofissionais, passaram a questionar a formacdo exclusivamente
hospitalocéntrica, biologicista e reducionista. Em equipe, buscamos alternativas para
reconstruir as relacdes didatico-pedagogicas, como por exemplo, 0s seminarios

interdisciplinares com a participacdo de residentes e preceptores, rodas de conversa sobre
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formacéo em saude, qualificacdo para preceptoria e ampliacdo dos cenarios de pratica dos
residentes multiprofissionais para além do ambiente hospitalar. Essas estratégias e minhas
reflexdes sobre a formacéo na especializacdo culminaram com um convite para compor
a equipe da Geréncia de Educacdo Permanente (GEP) da Secretaria de Estado de Saude
Publica do Para (SESPA), onde adentrei em 2015.

A GEP subordinada a Coordenacéo de Educacéo na Saude (CES), conforma com
outras coordenacOes e geréncias a Diretoria de Gestdo do Trabalho e da Educacéo na
Saude (DGTES). A GEP é responsavel pela implementacdo da Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Salde (PNEPS) no Pard. Nessa perspectiva, destaco as
atividades pertinentes as residéncias em saude, foco deste relato: monitorar e avaliar as
Residéncias em Saude (médica, multiprofissional, uniprofissional); fomentar as politicas
de valorizacao de preceptores e residentes; e, acompanhar, avaliar e monitorar os projetos
(propostos e em execucgdo) dos programas de Residéncia Médica, Multiprofissional e
Uniprofissional.

Ao acompanhar mais amiude as residéncias em salude desenvolvidas no territorio
paraense, encontrei profissionais de salde convocados a docéncia sem nenhuma
qualificagdo, processos avaliativos unilaterais — somente os residentes sdo avaliados,
estruturas fisicas sucateadas para o cuidado e para o ensino, residentes atuando sem a
supervisdo de preceptores e/ou assumindo atividades privativas da equipe médica
institucional — o chamado staff médico, excesso de carga horaria pratica em detrimento
das atividades tedrico e tedrico-préticas, falta de articulagéo teoria e pratica. Ou seja, uma
formacdo que deveria fomentar a luta pelo direito a satde no Brasil, pelo SUS a partir da
praxis (acdo e reflexdo), havia sido atravessada pela I6gica mercantilista, com um viés de
adestramento por meio da transferéncia de contetido (Freire, 2019).

Envolvida com a gestdo da educacdo na SESPA, concorri a uma vaga na
Especializacdo em Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Salude ofertada pela
Universidade Federal do Para através do Programa de Qualificacdo e Estruturacdo da
Gestdo do Trabalho e da Educacdo no SUS (ProgeSUS). Selecionada, iniciei a
especializacdo em 2016.

No decorrer da formacao, constatei a importancia do didlogo permanente entre a
gestdo do trabalho e a gestdo da educacéo, envolvendo servicos de salde, universidades,
escolas técnicas e de salde publica na construcdo de estratégias de gestdo e educacdo que

contemplem as demandas da populacdo brasileira. Para a conclusdo do curso, redigi
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juntamente com uma colega da SESPA, o trabalho intitulado “O cendrio das residéncias
multiprofissionais em saude no Pard em 2015: os desafios da formagao no e para o SUS”.

Notadamente, percebemos que alguns programas de residéncia abandonaram o
viés da formacgéo e se converteram em estratégia para provimento de recursos humanos
nas unidades assistenciais. Outros desafios foram identificados, conforme Lopes, Santos
e Sena (2020): formacéo desarticulada dos principios e diretrizes do SUS; indefinigcdo de
processos avaliativos de preceptores, docentes e coordenadores nos programas de
residéncia; falta de anélise da capacidade instalada dos servicos que ofertam os programas
para melhor planejamento, insercdo dos residentes; infraestruturas inadequadas ou
insuficientes dos servigos assistenciais para o0 desenvolvimento de atividades
educacionais; estruturas de gestdo do ensino e pesquisa ndo uniformes nos servicos
assistenciais dificultando a organizagdo dos processos de formacgdo; fragilidade ou
inexisténcia de metas, indicadores ligados ao ensino pactuados juntamente a gestdo nas
unidades assistenciais; auséncia de um Sistema de Informacdes Estadual de Residéncias
em Saude para monitoramento e avaliagdo bem como acompanhamento dos egressos.

Por motivagdo pessoal, rescindi o vinculo na SESPA, em 2017, e no mesmo ano
fui trabalhar no Departamento de Ensino e Pesquisa do Hospital Metropolitano de
Urgéncia e Emergéncia (HMUE). No hospital desenvolvi atividades de acompanhamento
e avaliacdo dos estagios supervisionados dos cursos técnicos (radiologia, enfermagem),
dos cursos de graduacdo da area da salude, das pesquisas cientificas com seres humanos e
dos programas de residéncia em satde do proprio hospital e de instituicGes parceiras que
demandavam cenarios de formacdo para seus residentes. Desta experiéncia destaco a
aproximacdo com a tematica da formacgdo médica, que se estabeleceu a partir do convivio
com residentes e preceptores médicos.

Retornei a SESPA no ano seguinte, novamente convidada a assumir a Geréncia
de Educacdo Permanente em Salde para contribuir no desenvolvimento das acGes do
Programa para o Fortalecimento das Praticas de Educacdo Permanente em Saude no SUS
(PRO EPS-SUS), lancado no final de 2017, pelo Ministério da Saude.

Em 2018, participei da construcdo do Plano de Trabalho para a implantacéo das
acbes do PRO EPS-SUS juntamente com os atores responsaveis pela discussdo de
Educacdo Permanente em Salde, onde foi pactuada a elaboracdo do Plano Estadual de
Educacdo Permanente em Salde (PEEPS) segundo um processo ascendente,

democratico, participativo, de acordo com os principios e diretrizes do SUS.
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Nos meses de junho, agosto e setembro de 2018 foram realizadas oficinas
regionais nas 13 Regides de Saude, com a participacdo de 118 municipios de um total de
144 municipios paraenses, reunindo 510 atores/representantes da gestéo, da assisténcia,
do ensino e do controle social. Desses espacos de dialogo e de compartilhamento de
saberes sobre 0 SUS resultou o Plano Estadual de Educacdo Permanente em Salde —
PEEPS. Durante esse processo que ouso a descrever como politico participativo,
testemunhei a adocdo de estratégias formativas dialdgicas, amorosas e criticas no ensino
em salde.

Ainda em 2018, fui designada pela Coordenacdo de Educagdo na Saude
(CES/SESPA) para assumir a disciplina de “SUS e Politicas Publicas de Satde”, como
docente voluntaria nos Programas de Residéncia Multiprofissional em Salude da UEPA e
dos Hospitais Associados, de forma a cumprir a cooperagdo técnica entre SESPA e UEPA
na formacao de especialistas.

Apbs anos desenvolvendo atividades de docéncia na residéncia multiprofissional,
me inscrevi no processo seletivo do Programa de Pos-graduacdo em Educacdo para
concorrer a uma vaga no doutorado, no qual fui aceita com previsdo de inicio em marco
de 2020. Continuei docente na residéncia multiprofissional até 2023, apesar do meu
desligamento da secretaria, em julho de 2020. Desde, entdo, ministro aulas
esporadicamente em programas de residéncia médica e de residéncia multiprofissional e
em cursos de graduacao e pos-graduacao lato sensu e stricto sensu na area da saude e da
educacéo.

Nesta trajetdria profissional as primeiras inquietacbes sobre a formacdo
profissional na salde surgiram enquanto exercia a funcdo de preceptora de Terapia
Ocupacional. Outras, quando exerci a funcdo de coordenadora de residéncia
multiprofissional em sadde, por meio de exercicio de reflexdo sobre a pratica. Neste
contexto de reflexdes, indagacdes e certezas transitorias, alimento um fascinio pela
formagcéo de profissionais de satide no Sistema Unico de Salde, pelos programas de
residéncia em saude, pela narrativa, pelos atos de fala, de escuta, que tentam recompor a
historia, apreender a cultura, desvelar subjetividades e transmitir experiéncias e

aprendizados sobre a vida numa tentativa frenética de ofertar cuidado.
1.1.2. Situacdo problema

Iniciei as atividades como preceptora de Terapia Ocupacional repleta de
indagacOes, estranhamentos pela pratica de formacao ofertada, com entusiasmo pela
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oportunidade de produzir inovagdes. Entretanto, sem uma formacdo adequada para a
preceptoria, a dificuldade na supervisdo dos residentes e, por conseguinte, a
desarticulagdo entre teoria e préatica, tornou obscuro o processo de ensino-aprendizagem.
Admito que a fungdo de preceptora foi sendo aprendida na pratica, a partir dos encontros
que estabeleci com os residentes, usuarios, demais membros da equipe de salude que me
obrigavam a leitura e a pesquisa no intuito de me formar preceptora. Por enquanto,
reconheco-me enquanto profissional da satde que treina futuros profissionais para o
cuidado em saude e ndo como educadora. Digo isto, pois é necessario comunicar a minha
total falta de qualificacdo para a docéncia, preciso admitir que por um tempo transferi
conhecimentos e informei modos de fazer. E uma forma de me solidarizar com uma
grande parcela de trabalhadores da salde que ao adentrar o SUS, assumem como
responsabilidade constitucional a ordenagdo da formacéo de recursos humanos e seguem
formando/deformando futuros profissionais que deveriam retroalimentar o sistema.

Para delinear o problema da tese, retorno ao ano de 2019, quando fui selecionada
para um curso de aperfeicoamento em Gestdo de Residéncias no Instituto Sirio Libanés
de Ensino e Pesquisa atraves do Programa de Desenvolvimento Institucional do SUS
(PROADI-SUS). Ao todo foram selecionados 10 atores/responsaveis, sendo 07 de Belém
e 03 de Santarém representando as seguintes instituicGes: Secretaria de Estado de Saude
Publica do Para (SESPA), Universidade Estadual do Parad (UEPA), Universidade Federal
do Pard (UFPA), Secretaria Municipal de Salde de Belém (SESMA) e Secretaria
Municipal de Saude de Santarém (SEMSA).

Alocada na equipe de Belém, ajudei na construcdo de um projeto de intervencéo
que versou sobre reformulacdo dos projetos politicos pedagdgicos dos programas de
residéncia em salde para o cuidado integral materno-infantil no SUS. O projeto foi
finalizado em novembro de 2020, com todos os desafios do ensino a distancia impostos
pela pandemia de COVID-19. A vinculacdo afetiva e profissional propiciada pelo
convivio no aperfeicoamento, resultou em um convite para ministrar a aula inaugural dos
programas de residéncia em saude da Universidade Federal do Pard em marco de 2020.
Aceitei o convite sem ter ideia de que aquela seria a Gltima aula presencial que ministraria
nos quase dois anos de pandemia que se sucederam.

No inicio da aula, procurei identificar quais as expectativas das/os residentes
qguanto ao processo de formacdo. Todavia, solicitei as/aos residentes ingressantes o
registro por escrito de suas expectativas quanto ao processo de formacéo que iniciariam.

No dia seguinte procedi a leitura das respostas e as transcrevi, como parte do relatério
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sobre a atividade que deveria ser entregue na SESPA. Entretanto, a medida que a leitura
avangava, me surpreendia com algumas “desesperangas” em torno do percurso formativo
que se iniciava.

Trés residentes fizeram referéncia a situacdo de humilhago:

Aprimorar meus conhecimentos; ndo ser humilhado (Residente Médico 10).
Concluir a residéncia”; ndo ser tdo humilhado (Residente Médico 12).

Crescimento profissional; humanizagao; ensino sem humilhacéo (Residente
Médico 22).

Dois residentes expressaram o desejo de nédo chorar:
N&o chorar diante das pessoas; ndo adquirir vicios como escape da rotina;
ser capaz de realizar o planejamento de carreira (Residente Médico 12).

Sobreviver a residéncia; ndo chorar na frente do preceptor (Residente
Meédica 20).

Percebe-se nos registros, que a expectativa dos residentes de ndo ser humilhado e
de ndo chorar evidenciam ser um curso que causa sofrimento e opressdo. Que tipo de
prética educativa é causadora de humilhacéo e choro?

Dois residentes apontam para a necessidade de uma formacgdo qualificada e
humanizada:

N&o desistir, fazer o meu melhor; me tonar uma meédica preparada e
humanizada (Residente Médica 20).

Tenham 6timo contato e conversas em prol de promover atendimentos mais
humanizados e resolutivos (Residente Multiprofissional 24).

A expectativa de ter um curso humanizado significa que o curso nao se apresenta
humanizado, existindo a consciéncia dos residentes da importancia da humanizacdo para
uma melhor qualificacao profissional.

As falas dos residentes médicos evidenciavam a possibilidade de uma pedagogia
do sofrimento nos programas de residéncia médica, bem como apontam a necessidade
de um ensino humanizador. Assim, proponho a tese de que existe no contexto das
residéncias médicas uma pedagogia do sofrimento, pautada em uma vigilancia
hierarquica e em rituais de sofrimento e humilhacéo que encobrem, silenciam e esvaziam
seres humanos, resultando na formacé&o hospitalocéntrica e biologicista de especialistas
desumanizados, contrariando as perspectivas de educagdo no Sistema Unico de Salde, 0

qual tem na humanizagdo o seu principal principio formador.
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Desamor, medo, humilhacdo e dominacdo foram algumas das praticas
pedagogicas vivenciadas pela professora, escritora, feminista e ativista negra Bell Hooks
no sistema educacional norte-americano. Tal como o educador brasileiro Paulo Freire, a
autora problematiza as praticas educativas desumanizadoras e seus efeitos na
subjetividade dos educandos em sua trilogia sobre educacdo. De acordo com Hooks
(2021) pessoas destituidas de autoestima, perdem a esperanga na capacidade
transformadora da educacdo e por isso ¢ imprescindivel a vigilancia critica. “Com a
vontade enfraquecida, a resisténcia fragil, a identidade posta em duvida, a autoestima
esfarrapada, ndo se pode lutar” (Freire, 2019c, p. 53). Convém ressaltar que sem
vigilancia critica, a humilhacdo como arma de terrorismo psicolégico pode prejudicar
uma autoestima fragil de modo irreparavel (Hooks, 2021b).

Quando tenséo e conflito transitam nos debates acalorados nos espacos de ensino-
aprendizagem do SUS, choro e raiva sdo alguns dos sentimentos que podem eclodir entre
educadoras/es e educandas/os. Embora a maioria das/os educadoras/es da area da saude
ainda rejeite qualquer choro ou demonstragdo intensa de sentimentos passionais, “[...] se
permitirmos a possibilidade de lagrimas, uma insurreicdo de conhecimento subjugado

pode ocorrer” (Hooks, 2020, p. 134). No ensino desumanizado:

Com bastante frequéncia, os estudantes sentem medo de falar por receio de
afastar professores, professoras e colegas. Ficam aterrorizados com a ideia de
discordar, se pensam que isso pode resultar em conflito. Mesmo que nenhum
de nds imagine ser possivel um relacionamento romantico em que ndo haja o
minimo conflito, estudantes — e, as vezes, professores e professoras -,
sobretudo em salas de aula onde ha diversidade, tendem a ver a presenca de
conflito como ameaca a continuidade da troca critica e como um indicio de que
a comunidade ndo é possivel quando ha diferenca (Hooks, 2021b, p. 212).

As emocg0Oes fazem parte do humano: o emocionar-se quando se aprende algo
novo, quando se escreve ou quando se & pela primeira vez. E impossivel falar em
educacdo como prética da liberdade quando educandos e educadores sdo dominados pela

racionalidade e forcosamente destituidos de suas emocdes, de suas humanidades.

A educagdo libertadora opfe-se a dominagdo pela iluminagdo da realidade,
mostrando o que ela realmente é — uma cultura de dominacdo na qual as
pessoas tém o poder de enfrentar a manipulagdo. Isso estimula as pessoas a
saberem o que é escondido de nés e de que modo nds cooperamos ha negacao
da nossa propria liberdade. Uma aula libertadora também pode desvendar os
limites da dominagcdo numa sociedade em que o sistema parece invulneravel
(Freire, 2013, p. 200-201).

Ao discorrer acerca de processos de desumanizacdo, em que pessoas sao tratadas
como coisas, ndo como sujeitos, principalmente no &mbito das salas de aula, Freire (2019)

critica a educacgdo bancaria, por ser impositiva de contetdo, opressora e desumanizadora,
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e preocupa-se com uma educacdo democratica e dialdgica, desde a sua producdo de
conhecimento, na contraméao do autoritarismo presente no ensino tradicional.

Sobre o trato com os seres humanos, Morin (2000, p. 47- 48) destaca que:

Interrogar nossa condi¢do humana implica questionar primeiro nossa posi¢do
no mundo. O fluxo de conhecimentos, no final do século XX, traz nova luz
sobre a situacdo do ser humano no universo. Os progressos concomitantes da
cosmologia, das ciéncias da Terra, da ecologia, da biologia, da pré-historia,
nos anos 60-70, modificaram as ideias sobre o Universo, a Terra, a VVida e sobre
0 préprio Homem. Mas estas contribui¢cGes permanecem ainda desunidas. O
humano continua esquartejado, partido como pedacos de um quebra-cabeca ao
qual falta uma peca. Aqui se apresenta um problema epistemoldgico: é
impossivel conceber a unidade complexa do ser humano pelo pensamento
disjuntivo, que concebe nossa humanidade de maneira insular, fora do cosmos
que a rodeia, da matéria fisica e do espirito do qual somos constituidos, bem
como pelo pensamento redutor, que restringe a unidade humana a um substrato
puramente bioanatdmico. As ciéncias humanas séo elas proprias fragmentadas
e compartimentadas. Assim, a complexidade humana torna-se invisivel e o
homem desvanece “como um rastro na areia”

Especificamente na area da saude temos inUmeros relatos sobre praticas
educativas bancérias e seus resultados. Em sua analise sobre a formagao dos profissionais
de saude, Feuerwerker (2014) aponta que as escolas tém sido poderosas maquinas de

producdo de subjetividades assujeitadas e acrescenta:

S&o inimeros 0s estudos que mostram que do ponto de vista ético-politico os
estudantes saem dos cursos mais empobrecidos do que entram. Perdem
porosidade para 0 mundo e para os encontros. A defesa da vida deixa de ser
uma aposta importante em sua produgdo no mundo (Feuerwerker, 2014, p.
127).

Feuerwerker (2014) problematiza a perda da porosidade para 0 mundo, para 0s
encontros e denuncia o carater tecnicista da formagdo em saude. A supremacia do saber
técnico sobre o saber experiencial (de vida) acaba por caracterizar a educagdo na salde
como um processo de “adestramento”, de destituicdo de humanidades, de aniquilagéo de
alteridades, que culmina, na maioria das vezes, com a formacdo de profissionais
“autdmatos” que perpetuam relagdes opressoras, como por exemplo: profissional de
salde-usuarios do SUS; docentes com formagdo na  salde-discentes;
preceptor/preceptora- profissional de salde residente. Em outras palavras, a pratica
educativa na area da saude €, hegemonicamente, “desumanizada e desumanizadora”
(Freire, 2017; 2019).

Na perspectiva do “adestramento”, do “treino”, a formacdo na area da saude
contempla prescricao de técnicas, procedimentos, com agdes educativas que transformam
educandas/os, de graduacdo e de programas de residéncia em saude, em “quase coisa”,

habilitados a repetir determinados comportamentos e destituidos da praxis - acédo e
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reflexdo (Freire, 2017; 2019). Ao subtrair a critica, negar a praxis dial6gica, as acbes
educativas na area da saude se configuram pelo saber técnico, hierarquizado,
unidirecional, em que professoras/es sdo detentoras/es do saber e as/os educandas/os sao
“objetos” com permissdo de “escutar”.

Para Teixeira (2002), os profissionais da saude sdo formados acreditando ter a
resposta para os males das pessoas e situam-se como proprietarios do saber que deve ser
repassado, assumindo uma postura de especialistas salvadores dos demais. Especialistas
em compartimentalizar seres humanos, em isolar dores e em subjugar saberes.

Sobre a formag&o dos profissionais para a garantia do direito a saude, o tedlogo,
educador, técnico em enfermagem e padre Julio Lancelotti, em entrevista concedida a

Adriano de Lavor para a Revista Radis na edi¢do 230 de novembro de 2021, problematiza:

Hoje a formagdo dos profissionais € muito positivista, alids, a educacao
brasileira € muito positivista. Em todas as areas. Vocé vé na area médica: as
pessoas vao para as especialidades, mas ndo tem ninguém especialista em ser
humano. Tem especialista no pé do ser humano, na cabega, na méo, no olho,
no ouvido, na bexiga, mas ndo tem ninguém especialista no ser humano
(RADIS, 2021, p. 19-20).

Ainda segundo Jalio Lancelotti:

Nos padecemos de um grande mal, que € a compartimentalizacdo da sadde. Se
a pessoa esta com um problema em determinada especialidade, o profissional
nao é capaz de vé-la como um todo. Esse é um problema geral da Saude, que
atinge todos, as pessoas de rua também. Entdo o que acontece € que elas vao
ser atendidas por um profissional daquela especialidade, mas o sofrimento
delas, na totalidade, ndo é somente cardiaco, ou renal, ou ortopédico; o
sofrimento esta na existéncia delas. Entdo o profissional ndo olha para a
existéncia da pessoa, olha para aquela area que trabalha. Assistente social vai
ver uma area, psicélogo outra, médico outra. Ele inteiro, quem vai ver?
(RADIS, 2021, p. 18).

A supremacia da tecnologia em detrimento da escuta afasta a/o profissional da
narrativa do sujeito que adoece. Preceptoras/es preconizam a educacdo bancaria,
tecnicista apoiada em diagndsticos feitos por maquinas e desconsideram a experiéncia do
adoecimento que usuarios do SUS tentam narrar. Todavia a tecnologia nos permite fazer
diagnostico acurado e estabelecer a terapia mais apropriada a cada caso, “mas isso nao é
tudo. Exames subsidiarios e maquinas ndo podem sentir a dor, 0 medo e a solidao da
pessoa, elementos que certamente influenciam nos processos de cura ou paliagdo” (De
Benedetto, 2010, p. 314).

Contrario a essa postura de detentores de um saber, Freire (2001) nos adverte que

guanto mais ampliamos nossos conhecimentos em torno do ser humano, de sua forma de
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estar sendo no mundo, substituimos a visdo ingénua e deformada, por uma visdo critica.

Sobre isso, o0 autor observa:
Né&o devo julgar-me, como profissional, “habitante” de um mundo estranho;
mundo de técnicos e especialistas salvadores dos demais, donos da verdade,
proprietarios do saber, que devem ser doados aos ignorantes e incapazes.
Habitantes de um gueto, de onde saio messianicamente para salvar os
“perdidos”, que estdo fora. Se procedido assim, ndo me comprometo
verdadeiramente como profissional nem como homem. Simplesmente me
alieno. Todavia, existe algo que deve ser destacado. Na medida em que o
compromisso ndo pode ser um ato passivo, mas praxis — acdo e reflexdo sobre

a realidade -, insercdo nela, ele implica indubitavelmente um conhecimento da
realidade (Freire, 2001, p. 20-21).

Decerto as ac¢Oes da experiéncia estdo em baixa em alguns processos de formacéo.
Notadamente temos egressos das academias que anseiam pelo fazer, em outras palavras
pelo aspecto pratico da profissio em detrimento da reflexdo critica sob a préatica
profissional e das narrativas individuais dos sujeitos para quem o cuidado é direcionado.
Perduram nesses espagos as “receitas” de como fazer “comercializadas” por preceptores
e docentes, num claro esfor¢o de enterrar a reflexdo, o pensar sobre a realidade e o
cotidiano da vida. Como adverte Medeiros (2016), a priorizagdo do fazer e da observacao
exaustiva dos sinais da doenca influencia, ainda, o espirito da residéncia médica como
indica sua denominacdo alternativa de treinamento em servico. A residéncia medica como
pratica de treinamento em servico envolve a seguinte relagdo: sujeito (preceptor medico)

treina o objeto (residente médico).

FIGURA 1 — Relacdo pedagdgica na residéncia médica na perspectiva de treinamento em
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FONTE: Elaborado pela autora com base na leitura de Freire (2019).

Nos programas de residéncia reproduz-se o privilégio da pratica em detrimento
do estudo. A carga horéria atribuidas as praticas de ambulatério do residente é
significativamente maior do que que os momentos de reflexdo teérico-pratica,
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um indicio da aposta na qual a qualificacdo devera advir exclusivamente do
fazer. O que resta ao periodo destinado ao estudo e ao pensamento reflexivo é
ocupado por médulos teéricos em que um professor se empenha em passar o
méaximo de informacdes a respeito de algum tema que, frequentemente, repete
o curriculo ou elementos da légica de formagdo académica: aulas expositivas,
seminarios, percentual de frequéncia, exames, créditos (Medeiros, 2016, p.
22).

Desta analise depreende-se, claramente, que a denominacdo alternativa
“treinamento em servigo” contradiz um dos principios fundamentais da residéncia
médica: a educacdo problematizadora, reflexiva e critica. No dicionario o verbete
“treinar” refere-se a préatica de algo com regularidade, uma espécie de capacitacao por
meio de instrug¢do e exercicio, uma habilita¢do por meio de adestramento e que “[...] ndo
corresponde a um quefazer educativo libertador” (Freire, 2017, p.21).

Na perspectiva do treino, o fazer do preceptor € informar suas técnicas, prescrevé-
las, com a¢des educativas que transformam residentes médicos em “[...] em quase “coisa”,
0 negam como um ser de transformagdo do mundo”, além de negar a acao ¢ a reflexdo
verdadeiras aqueles que sdo objetos de tais acdes (Freire, 2017). Assim na medida em
que, no termo “treinamento”, estd implicita a agdo de levar, de transferir, de entregar, de
depositar algo em alguém, ressalta, nele, uma conotacdo indiscutivelmente mecanicista,
existindo uma incompatibilidade entre o “treino” e uma acdo educativa de carater
humanista e libertador, porque no treino se da forma ou modela um corpo indeciso e
acomodado (Freire, 2007; 2077). Na verdade, o treinamento estreito, tecnicista, habilita
0 educando a repetir determinados comportamentos (Freire, 2019).

Para Freire (2020, p. 14-15):

E historicamente que o ser humano veio virando o que vem sendo n&o apenas
um ser finito, inconclusivo, inserido num permanente movimento de busca,
mas um ser consciente de sua finitude. Um ser que, vocacionado para ser mais,
pode, historicamente, porém, perder seu endereco e, distorcendo sua vocacao,
desumanizar-se. A desumanizagdo, por issO mesmo, ndo é vocacdo mas
distor¢do da vocacgdo para o ser mais.

Ao adentrarmos os espagos de cuidado e de formacao em servico, percebemos que
inimeras experiéncias nao sdo legitimadas. Em alguns programas de residéncia médica,
onde a provisdo de recursos humanos € mais importante do que o processo de formacao,
a experiéncia do residente ndo encontra espaco para emergir, sendo abafada
constantemente por procedimentos que devem ser feitos com maestria e sob pena de
retaliacdes caso o desfecho ndo seja satisfatorio na avaliagdo do preceptor. Por sua vez, o
preceptor, trabalhador do cuidado em salde, apenas reproduz o que aprendeu ao ter seus

anseios e esperancgas desfeitos por uma gestdo que desconsidera sua experiéncia e
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narrativa. Sem lugar para a fala e a escuta, usuarios, preceptores e residentes assumem

lados opostos em “trincheiras” que dificultam ainda mais a garantia do direito a saude.

Na realidade atual, os gestores de programas de residéncia (coordenadores e
supervisores), 0s preceptores e tutores de residéncia em exercicio sdo, em
geral, profissionais com especializacdo na area de saide, formados no modelo
biomédico e num curriculo tradicional, com pouco ou quase nenhuma
capacitacéo na area de educacao (Soeiro et al, 2019, p. 15).

Freire (2020) aponta que a vocacdo para 0 ser mais demanda liberdade,
possibilidade de decisdo, de escolha, de autonomia e nas “trincheiras” da formagao e do
cuidado em saude, preceptores e residentes desumanizam-se e desumanizam o cuidado,
distorcendo a vocacdo para o ser mais. Para o autor é imprescindivel que os seres
humanos, na perspectiva do futuro, enquanto possibilidade, j& que mudar é dificil, mas é
possivel, movam-se no tempo e no espaco e envolvam-se permanentemente no dominio
politico, refazendo sempre as estruturas sociais, econémicas, em que se ddo as relagdes
de poder, para o legitimo cumprimento de sua vocagao. Entretanto, ““[...] a vocacao para
0 ser mais, enquanto expressao da natureza humana fazendo-se na historia, precisa de

condicdes concretas sem as quais a vocacao se distorce” (Freire, 2020, p. 15).

O principio da pratica clinica especializada que sustenta a proposta de
formacdo em situacdo de Residéncia parece ter sido atravessado e
paulatinamente organizado pelo discurso da formacdo académica. Nao
obstante, é esse mesmo discurso que ha mais de quarenta anos parece ter
provocado protestos por parte dos alunos universitarios a respeito de sua
insuficiéncia para a formac&o e sua desarticulacdo com a realidade (Medeiros,
2016, p. 22).

Medeiros (2016) denuncia a insuficiéncia de condigdes concretas para uma pratica
educativa libertadora ao ressaltar a desarticulagdo entre teoria e pratica tdo comum nas
residéncias médicas. Acdes educativas que ndo problematizam a realidade, que
desproblematizam o futuro, caracterizam o puro treinamento técnico — profissional, sdo
incompativeis com uma educacdo critica e libertadora, tal como anunciadas na proposta
da residéncia em satde de se formar profissionais no SUS e para o SUS. Ou seja, na
formacdo preconizada a partir da reforma sanitaria brasileira de 1988, ndo deve existir
dicotomia entre “a capacitagdo técnico-cientifica do educando dos conhecimentos

necessarios ao exercicio de sua cidadania” (Freire, 2019, p. 108).

A solucdo depende de haver uma mudanca na maneira como a sociedade
enfrenta a construcdo da salde. Mas o processo de produgdo de alternativas
ocorrerd nos dois campos: educacdo e pratica. E os processos de mudanca
deverdo ter um grau de simultaneidade. E parte da dialética das transformagdes
(Feuerwerker, 1998, p. 55).
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No contexto do Sistema Unico de Salde, a educacio de que precisamos frente aos
desafios do cuidado em saude e as inesperadas mudancgas tecnologicas ndo pode ser a que
nos deixe quietos, conformados e indiferentes, mas, pelo contrario, a que nos abra a porta
a inquietacdo, a inconformidade e a curiosidade. Entretanto, essa educacao
obrigatoriamente devera conscientizar educadores e educandos mutuamente, num
movimento de acdo e reflexdo (praxis). Somente a conscientizacdo produz a

desmistificacdo do SUS. Desta forma:

Sdo tdo importantes para a formacéo dos educandos certos contetdos que o
educador Ihes deve ensinar, quanto a analise que eles fagam de sua realidade
concreta. E, ao fazé-lo, devem ir, com a indispensavel ajuda do educador,
superando o seu saber anterior, de pura experiéncia feito, por um saber mais
critico, menos ingénuo (Freire, 2020, p. 34).

Dentre os saberes que podem contribuir para a pratica educativa, o filésofo Walter
Kohan (2019, p. 29-30) enfatiza que:

H& muitos saberes que certamente podem contribuir para a tarefa de ensinar e
que costumam ser enfatizados para responder a pergunta que nos ocupa:
saberes relativos a um sem — nimero de aspectos que fazem parte dos atos de
ensinar e aprender. Por exemplo, além dos mais ébvios saberes relativos aos
“contetdos” programaticos a serem transmitidos quando ¢ ensino ¢ pautado
segundo matérias, conteludos, disciplinas ou, ainda, atitudes ou
comportamentos, existem saberes relativos ao contexto social, histérico e
politico em que o trabalho se insere, as técnicas de ensino mais apropriadas
para 0s grupos com os quais se trabalha, ao jogo de afetos que povoam as
relacbes pedagogicas e seus habitantes, a como pensamos o que pensamos, em
particular, quando ensinamos e aprendemos, aos campos culturais dos diversos
envolvidos na relagdo pedagdgica, etc.

Assim, a experiéncia vivenciada no programa de residéncia médica aponta para a
existéncia de uma pedagogia do sofrimento, que se contrapde aos principios da educacéo
humanizadora de Paulo Freire e os principios humanizadores formadores do SUS.

A questdo-problema, entdo, que levanto para investigacdo é: O ensino em
programa de residéncia médica nos hospitais se caracteriza como um ensino de opressao,
uma pedagogia do sofrimento?

Com base nesta questdo-problema construimos as seguintes questdes
orientadoras: Como se efetiva 0 ensino em Programa de Residéncia Médica? Os aspectos
pedagodgicos deste Programa evidenciam causar sofrimento e opressdo aos residentes
médicos? O que os residentes médicos dizem sobre a sua formacgdo? Se for uma pedagogia
de sofrimento, como superar este ensino, tendo por base a educacdo humanizadora de
Paulo Freire?

Assim, tendo como embasamento o constructo da Pedagogia Critica Freireana,
esta tese se propde a investigar se de fato existe um projeto educativo desumanizador, por
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ora denominado de “Pedagogia do Sofrimento”, em curso nos Programas de Residéncia
Meédica.
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1.2.  Objetivos

1.2.1. Objetivo Geral: Compreender praticas educativas e fundamentos pedagdgicos
subjacentes que ocorrem no contexto de um programa de residéncia médica para anunciar
indicadores pedagdgicos e metodoldgicos a partir da Otica das/os residentes e da educagéo
humanista de Paulo Freire em conformidade ao processo de humanizagao apontado pelo
SUS.

1.2.2. Objetivos Especificos:

= |dentificar como se efetiva a acdo educativa realizada no programa de residéncia
médica do hospital publico estadual pesquisado e se atende ao processo de
humanizacgéo apontado pelo SUS;

= Analisar o que os residentes médicos dizem sobre a sua formacéo;

= Compreender no ensino realizado nos programas de residéncia médica os aspectos
pedagdgicos ndo humanizadores, que causam sofrimento e opressdo aos
residentes;

= (Caso exista uma pedagogia do sofrimento, apontar caminhos pedagdgicos e
metodoldgicos, a partir da ética dos residentes e a luz do pensamento de Paulo
Freire, contribuindo para o processo de humanizagdo no ensino na residéncia

médica.

A importancia desta tese de doutoramento reside na possibilidade de
problematizar a formacao médica especializada, em busca das razfes, a partir da narrativa
dos participantes da pesquisa, para um cuidado médico tdo descolado dos principios e
diretrizes do Sistema Unico de Salde; constituindo-se, portanto, em uma denincia —
anuncio de outra possibilidade para a educacdo médica, educacao compromissada ético e
politicamente com os seres humanos e refazedora da esperanga no cotidiano do cuidado
em saude. Por fim, o que se pretende ao longo desta tese, é afirmar a possibilidade de
reinventar a educacdo médica especializada, com constante insisténcia em uma ética da
alteridade, da solidariedade, da tolerancia, da amorosidade, fundada no dialogo entre os
seres humanos, na comunhdo e na escuta do Outro; um ensino médico com respeito a
pessoa em sua condicdo de unicidade e com incansavel esperanca nas possibilidades
historicas de humanizagdo do mundo

Esta tese estrutura-se em 07 secdes:
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“Introdug@o” em que se apresenta a motivacao e os objetivos do estudo,

“O percurso metodoldgico”, na qual se explicita a metodologia do estudo e os
achados a partir da reviséo integrativa da literatura,;

“O movimento ético-libertador da saude no Brasil: reflexdes a partir da ética da
libertagdo de Enrique Dussel” no qual se analisa o percurso historico da satde
publica no Brasil até a construcdo do Sistema Unico de Salde em interlocucio
com a Etica da Libertacio de Enrique Dussel;

“A formagio de profissionais e o Sistema Unico de Satide, por uma pedagogia
critica freireana” na qual discute-Se 0 impacto da criagédo do SUS sobre a formagéo
dos profissionais de saude e em especial para a formagdo medica;

“Para uma praxis pedagdgica critica freireana na formacao de médicos
especialistas” em que se discute a partir de categorias freireanas possibilidades de
transformacédo na educacdo médica.

“O ensino na residéncia médica: o que a nuvem de palavra e as narrativas dos
sujeitos revelam?”, na qual se problematiza quatro conceitos chaves revelados a
partir da nuvem de palavra.

“Analise de similitude e classificacdo hierarquica descendente: categorias de
analises e discussdo”, na qual se percorre as etapas finais de analise dos dados,
bem como se apresenta os resultados divididos em categorias.

“Consideragdes finais” em que se faz recomendagdes para um fazer ético-politico

da preceptoria médica, segundo a Pedagogia Critica de Paulo Freireana.
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2. O PERCURSO METODOLOGICO

2.1. Revisdo integrativa da literatura

Neste item serdo analisados os dados originados a partir da Revisdo Integrativa da
Literatura. Para tanto, foi realizada uma pesquisa, com abordagem qualitativa, de natureza
descritiva, do tipo Revisao Integrativa da Literatura (RIL), a qual viabiliza a realizacdo
de uma sintese para buscar a compreensao de um fenémeno em analise elencado a partir
de uma lacuna encontrada (Sousa, 2017). Optou-se pela RIL em virtude da auséncia de
teses e dissertacBes sobre a tematica residéncia médica, na Biblioteca Digital Brasileira
de Teses e Dissertacdes (BDTD), que integra os sistemas de informacdo de teses e
dissertacdes existentes nas institui¢cdes de ensino e pesquisa do Brasil.

Assim, os objetivos desta revisdo foram: identificar na literatura 0 modelo de ensino
em programas de residéncia médica; se 0 modelo de ensino se caracteriza como uma
pedagogia do sofrimento, gerando estressores e sindrome de burnout em médicos
residentes e as estratégias utilizadas para o manejo do sofrimento ou para supera-lo.

Esta RIL foi realizada em 6 etapas: 1) Determinacéo do tema e selegcéo da questao
de pesquisa; 2) Estabelecimento dos critérios de inclusdo e exclusdo para a pesquisa e
busca na literatura; 3) Definicdo das informacdes extraidas das pesquisas selecionadas;
4) Avaliacdo das pesquisas incluidas; 5) Interpretacao dos resultados, 6) Revisao / sintese
do conhecimento (Ercole, Melo; Alcoforado, 2014).

Nesse sentido, as questdes que nortearam as buscas foram: “O ensino em programa
de residéncia em satde se caracteriza como uma pedagogia do sofrimento? ” e “Quais as
estratégias utilizadas para o manejo do sofrimento?”. No que tange aos critérios de
inclusdo dos artigos, adotou-se: textos com resumos e disponiveis de forma completa
online; artigos nos idiomas portugués e inglés; estudos publicados de 2016 a 2021.
Excluiram-se: artigos duplicados entre as bases e entre as combinagfes de descritores;
artigos que ndo tivessem relacdo com o tema em estudo; revisGes integrativas e
sistematicas da literatura; relato de caso ou experiéncia; monografias; dissertacfes de
mestrado e teses de doutorado.

Essa coleta de dados ocorreu no periodo de fevereiro a margo de 2021, a partir dos
critérios determinados acima. As bases de dados utilizadas foram Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e Medical Literature Analysis

and Retrieval System Online (MEDLINE) por meio do Portal da Biblioteca Virtual em
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Salde (BVS) do Ministério da Saude com o Descritor em Ciéncias da Saude (DeCS) —
descritor controlado — Residéncia Médica e com as palavras-chave (descritor ndo
controlados): Sofrimento, Formacdo médica, Pedagogia humanizadora, Pedagogia do
Sofrimento, Pedagogia critica e Educacdo permanente em salde. Também foram
realizadas combinacdes entre o descritor e as palavras-chave com o operador booleano
AND, no entanto, apenas foram encontrados artigos diante da combinagdo “Residéncia
Médica AND Sofrimento”. Nas bases de dados, estratégias de busca avancada foram
utilizadas como busca por titulo, resumo, tema e uso de critérios de incluséo e exclusao

para obter o niUmero de artigos disposto na Figura 2.

FIGURA 2 — Fluxograma de Selecdo dos Estudos que abordam o estado de sofrimento
em Residentes Médicos, no periodo de 2016 a 2021.
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Fonte: Elaborado pela autora a partir da Revisdo Integrativa da Literatura, 2021.

O fluxograma aponta que dos 934 estudos encontrados, apenas 11 foram
selecionados como amostra final, apos leitura inicial de artigos do titulo e resumo e em
seguida, de leitura na integra dos textos.

Assim, s6 ap0s a leitura e analise integral dos artigos os estudos foram selecionados
a comporem a amostra final, e identificado que respondessem a questdo de pesquisa e 0

objetivo deste estudo. Para a extracdo dos dados dos artigos selecionados, foi utilizado
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um formulério de coleta de dados elaborado pela autora para esse fim, que contém
informacdes sobre a identificacdo do estudo e seu conteudo.

Desta forma, apds a selecdo da amostra final, os estudos selecionados foram
analisados quantos aos principais aspectos referentes ao sofrimento de médicos em
programas de residéncia, bem como estratégias adotadas para minimizar os danos
advindos desta problematica. Os estudos foram discutidos de maneira sistematica,
vislumbrando um melhor entendimento no que concerne a tematica. Elaborou-se a sintese
final de forma descritiva, condizendo aos resultados, discussdes e as conclusdes obtidas
em cada artigo.

Como aporte tedrico para a realizacdo da etapa referente a analise dos dados
utilizou-se a técnica de anlise de conteudo proposta por Bardin (2016), a qual consiste
em: 1) Pré-andlise; 2) Exploracdo do material; e 3) Tratamento dos resultados: inferéncia
e interpretacgéo.

Em relacdo ao local de campo de pesquisa, 11 estudos foram realizados em

programas de residéncia médica, conforme descrito na figura 3.

FIGURA 3 — Tabela com os artigos selecionados na pesquisa. Belém, Par, Brasil, 2021.

N° | TITULO | AUTOR/ | PERIODICO OBJETIVO METODO
ANO

1 | Assessment | Ogbogho | The Nigerian | O objetivo era determinar a | Este estudo utilizou um desenho de
of burnout | do & | postgraduate prevaléncia e o padrdo de | estudo descritivo e transversal. Um
amongst Edema, medical journal. | burnout entre  médicos | estudo da populagdo total foi realizado
resident 2020. residentes na cidade de | entre médicos residentes na cidade de
doctors in Benin. Benin. A ferramenta de coleta de dados
Benin City, foi um questionadrio pré-testado do
Edo State, Maslach Burnout Inventory
Nigeria. Questionnaire — Human Services Survey

for Medical Personnel. Os dados foram
analisados com o software IBM SPSS
versdo 22.0. O nivel de significancia foi
estabelecido em P <0,05.

2 | Bridging Hategan Perspectives on | Avaliar o esgotamento de | Realizamos uma avaliagdo de um
the gap: | &Riddell, | medical Residentes Médicos. programa piloto de garantia de
Responding | 2020. education qualidade com o objetivo de criar um
to residente espaco  seguro  para  aumentar
burnout consciéncia de Burnout e bem-estar
and entre os médicos residentes.
restoring
well-being.

3 Perception | Sum; Journal of | Examinamos as inter- | De junho de 2016 a setembro de 2017,
s of the | Chew & | graduate medical | relagbes entre estresse, | 67 de 75 (89%) residentes de psiquiatria
Learning Sim, education. percepcBes do ambiente de | de um Unico programa em Cingapura
Environme | 2019. aprendizagem e estratégias | foram avaliados em seus niveis de
nt on the de enfrentamento usadas em | estresse e esgotamento, percepcdes de
Relationshi uma coorte de residentes de | seu ambiente de  aprendizagem
p Between psiquiatria em Cingapura, | (incluindo autonomia de papel, ensino e
Stress and usando o burnout como | apoio social) e 0s mecanismos de
Burnout for variavel dependente. Nossa | enfrentamento que eles usaram.
Residents hipotese é que as percepcdes
in an do ambiente de
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ACGME-I

aprendizagem e estratégias

Accredited de enfrentamento

National influenciam a relacdo entre

Psychiatry estresse  relacionado  a

Residency residéncia e burnout em

Program. residentes de psiquiatria.

Prevalence | Pasqualuc | BMC. Med. Educ. | Este estudo teve como | Em 2017, 1.648 participantes foram
and ci, et al, objetivo avaliar a | voluntaria e anonimamente pesquisados
correlates 2019. prevaléncia de ansiedade, | online sobre caracteristicas
of depressdo, estresse e | demograficas, Sindrome de Burnout
depression, identificar seus correlatos | sintomas mentais e qualidade de vida
anxiety, com a Sindrome de Burnout | medida por questionarios validados. As
and stress e qualidade de vida em uma | respostas foram capturadas por meio da
in medical amostra de médicos | plataforma REDCap e analises
residents of residentes e colegas | estatisticas multivariadas foram
a Brazilian médicos.do maior sistema de | realizadas com o STATA 15.

academic salde académico brasileiro.

health

system.

Learning Chew; Perspectives on | Este  estudo  examinou | Oitenta e dois entre 101 residentes de
environmen | Holmboe | medical mudancas longitudinais na | psiquiatria (81,2%) de nosso Programa
t,stressand | &  Sim, | education. percepcdo do ambiente de | Nacional de Residéncia em Psiquiatria
coping in | 2019. aprendizagem, estresse | avaliaram sua percep¢do do ambiente de
psychiatry percebido e enfrentamento | aprendizagem, estresse percebido e
residents para residentes de psiquiatria | estratégias de enfrentamento de junho de
within  a nos anos junior e sénior de | 2016 a junho de 2018. Correlagdes entre
national treinamento. essas variaveis e mudangas em cinco
training pontos temporais foram examinadas.
program: a

longitudina

| study

Does Verweij, Acad. Med. Os autores implementaram o | Entre 2014 e 2016, os autores realizaram
Mindfulnes | et al., MBSR como um curso | 19 em profundidade entrevistas com
s Training | 2018a. opcional para residentes e | moradores que haviam participado de
Enhance exploraram qualitativamente | um MBSR curso na Radboud University
the como ele influenciava os | Medical Center, The Netherlands.
Profession residentes Residentes médicos e cirlrgicos, em
al profissionalmente. uma variedade de disciplinas,
Developme participaram. Os autores usaram o
nt of método de comparagdo constante para
Residents? analisar os dados.

A

Qualitative

Study.

Mindfulnes | Verweij, | Journal of | Para determinar a eficaciada | Um ensaio clinico randomizado
s-Based et al., | general internal | redugdo de Stress Baseada | comparando redugdo de Stress Baseada
Stress 2018b. medicine. em Mindfulness na reducéo | em Mindfulness com um grupo de
Reduction do burnout em residentes. controle em lista de espera. Residentes
for de todas as disciplinas médicas,
Residents: cirargicas e de cuidados primarios eram
A elegiveis para participar. Os
Randomize participantes foram auto- referenciados.
d A pesquisa consistiu em oito sessdes
Controlled semanais de 2,5 horas e um dia
Trial. silencioso de 6 horas.
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8 | The Ogawa, et | BMC. Med. Educ. | Analisar a relacdo entre | O estudo incluiu 1.241 residentes do
relationshi | al., 2018. longas jornadas de trabalho e | primeiro ano empregados em 250
p between depressao entre residentes do | hospitais de treinamento em 2011. Um
long primeiro ano no Japéo. questionario de autoavaliagdo foi
working administrado no inicio da residéncia e 3
hours and meses depois para coletar dados
depression demogréaficos, sintomas depressivos e
among condi¢Bes de treinamento (por exemplo,
first-year duracdo de trabalho, sono, tempo
residents in disponivel e turno noturno). Os sintomas
Japan. depressivos foram avaliados usando o

Center for Epidemiologic Studies
Depression Scale.

9 | Prevalence | Ratnakara | Journal of | O estudo teve como objetivo | Foi um estudo transversal com 558
of burnout | ; postgraduate estudar a prevaléncia de | internos e residentes do Government
and its | Prabhakar | medicine. burnout e seus correlatos | Medical College, Thiruvananthapuram,
correlates & entre internos e residentes do | Kerala, india. Foram coletados dados
among Karunaka Government Medical | que incluiram o Copenhagen Burnout
residents in | ran, 2016. College, Inventory [CBI], que avalia o burnout
a tertiary Thiruvananthapuram, nas dimensdes de Burnout pessoal,
medical Kerala, india Burnout no trabalho e Burnout
center in relacionado ao paciente, com uma
Kerala, pontuacdo de corte de 50 para cada
India: A dimenséo. Idade, sexo, ano de estudo,
Cross- departamento ao qual o residente
sectional pertencia, ou um estagiario, residente
study. janior ou um residente sénior de super

especialidade (residente fazendo curso
de super especialidade ap6s o mestrado
de pos-graduacdo) foram avaliados os
correlatos.

10 | Impact of a | Runyan, Medical O objetivo deste projeto é | O piloto do programa, introduzido
family et al., | education online. | avaliar o impacto de um | durante uma nova rotacdo enfatizando
medicine 2016. novo bem-estar, 1 més | competéncias em torno de lideranca,
resident curriculo para 12 segundo | com foco no ensino de habilidades para
wellness ano da familia medicina | cultivar a atencdo plena e auto -
curriculum residentes sobre o burnout, | compaix&o a fim de reforcar a empatia e
: a empatia, estresse e auto - | reduzir o estresse. Pré-avaliagbes e
feasibility compaixdo avaliagdes de acompanhamento de 3
study. meses sobre as medidas de

neutralizagdo,  empatia, auto -
compaixdo, e estresse percebido foram
coletadas para avaliar o impacto do
curriculo. Foi hipotetizado que este
curriculo iria melhorar empatia e auto-
compaix&o, bem como reduzir o estresse
e Burnout entre familia medicina
residentes.

11 | The Liu, etal., | BMC. Med. Educ. | Este estudo teve como | Para este estudo qualitativo, utilizamos
process of | 2016. objetivo desenvolver um | a metodologia da teoria fundamentada
coping with modelo para lidar com o | com amostragem tedrica. Coletamos
stress by estresse entre estagiarios de | dados por meio de entrevistas em
Taiwanese Taiwan e examinar a relagdo | profundidade e observagoes
medical entre estresse e resultados de | participantes. Empregamos o método
interns:  a aprendizagem. comparativo constante para analisar 0s
qualitative dados até que a saturagdo dos dados
study. fosse atingida.

Fonte: Elaborado pela autora a partir da Revisdo Integrativa de Literatura, 2021.

Dos 11 artigos encontrados nas bases, verificou-se que os 11 estavam disponiveis

no idioma inglés, por serem publicados em periddicos internacionais. Quanto ao método,

identificamos que 9 sdo do tipo quantitativo e 2 qualitativos e incluem: ensaio clinico,
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ensaio clinico randomizado, estudo descritivo e transversal, estudo qualitativo utilizando
metodologia da teoria fundamentada com amostragem tedrica e estudo comparativo.
Com base na anélise de contetdo dos artigos selecionados, foi possivel a
categorizacdo dos estudos em 3 categorias, a saber: 1) Prevaléncia da Sindrome de
Burnout e estressores em residentes médicos; 2) Burnout e Ambiente de Aprendizagem:
impactos para a formacao de médicos residentes e 3) Estratégias de prevencao e reducao
dos danos relacionados aos impactos do estresse e Burnout em programas de residéncia

médica.

2.1.1. Prevaléncia da Sindrome de Burnout e estressores em residentes médicos

Nessa primeira categoria identificou-se que 3 artigos evidenciam, exclusivamente,
o perfil de médicos residentes que se enquadraram diante das defini¢des que cerceiam a
sindrome de Burnout, bem como outros estressores que podem interferir nas relagdes
cotidianas no trabalho e, de certa forma, na aprendizagem dos médicos em relacdo as suas

especialidades.

A sindrome de Burnout (SB) é uma resposta prolongada a estressores
interpessoais cronicos no trabalho, caracterizada por trés dimensGes
interdependentes: exaustdo emocional, despersonalizagdo e redugdo do
sentimento de realizag&o pessoal. Ha4 uma propenséo dos profissionais de salde
em desenvolvé-la, sendo frequentemente identificada em médicos de
diferentes especialidades (25 a 60%), médicos residentes (7 a 76%) e
enfermeiros (10 a 70%) (Perniciotti et al, 2020, p. 35).

Estudo realizado na Nigéria, por Ogboghodo e Edema (2020) evidenciou que, de
448 médicos residentes participantes, a taxa geral de sindrome de Burnout foi de 41,7%,
sendo a exaustdo emocional o indicativo mais prevalente entre o0s entrevistados, presente
em 59,6% dos médicos. O indice geral de Burnout desta pesquisa apresentou-se mais
elevado que em investigacdo feita na Holanda por VVan Vendeloo e colaboradores (2018),
onde o percentual de residentes acometidos pela sindrome foi de 37,3%.

A exaustdo emocional pode levar a diminuigdo da funcdo cognitiva e afetar, de
forma negativa, o trabalho e as relacdes interpessoais. Também pode causar distarbios
psicoldgicos, como insdnia, depressdo e doengas mentais, bem como consequéncias
ocupacionais, incluindo insatisfagdo no trabalho e absenteismo (Ogboghodo; Edema,
2020).

Pesquisa realizada na india por Ratnakaran, Prabhakaran e Karunakaran (2016)
sobrepdem os achados de Ogboghodo e Edema (2020), uma vez que a sindrome de

Burnout foi constatada em 51,85% dentre 558 residentes. Para esses autores, a exaustao
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dos residentes esta relacionada a depressdo, ansiedade, abuso de drogas e alcool e piora
da salde. Residentes exaustos também estdo associados a cuidados inadequados aos
pacientes. Alguns fatores estdo intimamente relacionados ao esgotamento, incluindo
sobrecarga de trabalho, recompensas, suporte social, satisfagdo no trabalho e horério de
trabalho.

Em relacdo aos demais estressores, em pesquisa realizada em ambito nacional,
Pasqualucci e colaboradores (2019), constataram que, dentre 606 médicos residentes,
sintomas depressivos estiveram presentes em 19%, sintomas de ansiedade em 16% e
sintomas de estresse em 17,7% dos participantes. Nessa conjuntura, € importante destacar
que a sindrome de Burnout esteve presente em 63% da amostra, sendo este um percentual
maior dos que os encontrados por Ratnakaran, Prabhakaran e Karunakaran (2016) e

Ogboghodo e Edema (2020) em cenérios internacionais.

2.1.2. Burnout, Estressores e Ambiente de Aprendizagem: impactos para a

formacéao de médicos residentes

Nessa categoria, evidencia-se como o0 desenvolvimento de Burnout e o
acometimento dos residentes por outros estressores impactam de forma direta sobre suas
aprendizagens.

Estudo realizado por Ogawa e colaboradores (2018) buscou evidenciar a relacéo
entre longas horas de trabalho e depressdo entre residentes do primeiro ano no Japéo,
obtendo como resultados, que o tempo médio de trabalho por semana foi de 79,4 horas,
dos quais 97 residentes (7,8%) trabalham mais de 100 horas, como consequéncias, aos
trés primeiros meses como residentes, 45,5% dos médicos que trabalhavam 100 horas ou
mais por semana relataram sintomas depressivos clinicamente significativos, que foi
significativamente maior do que os entrevistados que trabalharam menos de 60 horas.

Trabalhar horas excessivamente longas foi significativamente associado ao
desenvolvimento de sintomas depressivos. O gerenciamento adequado das horas de
trabalho dos médicos residentes é fundamental para manter sua salde fisica e mental e
melhorar a qualidade do atendimento que prestam (Ogawa et al., 2018).

Em consonancia a isso, 0s autores Ogboghodo e Edema (2020) atribuem essas
consequéncias relacionadas a sindrome de Burnout e outros estressores, principalmente,
as elevadas cargas horarias em que os residentes sdo submetidos e indicam a necessidade
de avaliacdo dos projetos pedagdgicos para que sejam revistas essas condi¢des. Conforme
os autores, a durabilidade em horas das atividades desempenhadas por medicos residentes
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tende a ocasionar e gerar repercusses em seus desempenhos durante seus treinamentos,
assim como tambem nos atendimentos aos pacientes, uma vez que as longas horas de
atendimento reduzem gradualmente a eficiéncia dos cuidados de satde prestados.

Em conformidade a isso, Ratnakaran, Prabhakaran e Karunakaran (2016),
residentes esgotados também estdo associados a cuidados sub6timos ao paciente. Fatores
que tém uma forte relacdo com o esgotamento, incluindo sobrecarga de trabalho,
recompensas, suporte social, satisfacdo no trabalho, horas de trabalho, responsabilidades
em casa e tracos de personalidade também precisam ser avaliados, pois foram encontradas
associagGes com o esgotamento em estudos anteriores.

Uma proporc¢do maior de residentes tinha horas de atendimento de 24 a 48 horas.
Isso contrasta com os resultados de um estudo realizado em 2013 em Taiwan, onde a
maioria dos entrevistados trabalha de 8 a 12 horas por turno. Esse contraste pode ser
devido a alguns fatores, como diferenca nas politicas do hospital e regulamentos de
gestdo, forca da forca de trabalho e carga de pacientes. No entanto, ndo houve limite
oficial e monitoramento das horas de trabalho do programa de treinamento de residéncia
na Nigéria.

No cenario brasileiro, os residentes medicos sdo submetidos, também, a elevadas
cargas horarias. O programa de residéncia médica cumpre no maximo 60 horas semanais,
incluindo no maximo 24 horas em regime de plantdo (Brasil, 1977).

Nessa conjuntura, é importante ressaltar que, nos primeiros meses de residéncia,
os médicos enfrentam estressores particularmente fortes, como a mudanca da vida
estudantil para a profissional, a exposi¢ao a novas relacdes interpessoais e ambientes de
trabalho e a ansiedade decorrente da lacuna entre as altas demandas profissionais e
habilidades e experiéncia insuficientes (Ogawa, et al., 2018).

Em contrapartida a isso, Liu e seus colaboradores (2016) demonstram que esses
estressores perpassam por mais tempo durante os programas de residéncia médica, a
depender das grades curriculares. Em sua pesquisa realizada em Taiwan, Liu constatou
que algumas apreensdes se tornam estressores, tais como: senso de responsabilidade, lidar
com a incerteza e relacionamentos interpessoais, resultantes da transicdo de seu papel de
residente observador para praticante, uma vez que um dos residentes relatou que “A
experiéncia de mudanga de papéis foi emocionante, mas também estressante” (Liu, 2016,
p.4). Entdo, nota-se que as etapas previstas nos projetos pedagdgicos podem desencadear
0 desenvolvimento de estressores e, como consequéncia, ocasionar déficits no que diz

respeito aos processos de aprendizagem.
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No entanto, para Abedini, et al. (2019), niveis crescentes de autonomia colaboram
para afirmar a competéncia e ajuda na recuperacdo do esgotamento, e que a mentalidade
e as oportunidades voltadas para a aprendizagem contribuem ao prazer derivado do
trabalho.

A respeito deste contraste entre Liu e Abedini, Paulo Freire (2019, p.58) afirma
que: “ensinar exige respeito a autonomia do ser do educando”, consistindo em um
imperativo ético na pratica pedagogica libertadora. Portanto, nota-se que, para a
efetivacdo do processo de autonomia dos residentes no contexto dos seus ambientes de
aprendizagens de forma eficaz, é necessario o estabelecimento do respeito entre as partes
envolvidas, para que, dessa forma, esse processo ndo se torne um desencadeador de
estressores.

Ainda para Liu et al. (2016), o relacionamento com 0s supervisores pode ser um
fator estressante, uma vez que os residentes esperam por devolutivas relacionadas ao seu
processo de trabalho. No entanto, nem sempre essa relacéo se estabelece de forma direta,
conforme relato extraido a seguir: “Eu estava preocupado em desapontar meus
supervisores. Eles nunca disseram nada diretamente, mas eu podia sentir um pouco de
decepgdo em suas expressoes faciais e agoes [...]” (Liu et al, 2016, p. 3). Dessa forma,
entende-se que a auséncia do processo de feedback formativo torna-se um potencial
estressor.

Nessa conjuntura, pode-se associar essa falha em relacdo ao processo de
feedback formativo com a educacdo bancéaria conceituada por Paulo Freire, onde o
professor desempenha somente um papel de transmissor de informacdes, configurando
um modelo tradicional de ensino. Para Freire, o papel docente deve ir além do repasse de
informac0es, mas este tem o dever de, além de ensinar, possibilitar que o/a educando/a
encontre 0s meios certos para o desenvolvimento de pensamentos criticos e reflexivos
(Freire, 2019b). Isto é:

A natureza formadora da docéncia, que ndo poderia reduzir-se a puro processo
técnico e mecanico de transferir conhecimentos, enfatiza a exigéncia ético-
democratica do respeito ao pensamento, aos gostos, aos receios, aos desejos, a
curiosidade dos educandos. Respeito, contudo, que ndo pode eximir o
educador, enquanto autoridade, de exigir o direito de ter o dever de estabelecer
limites, de propor tarefas, de cobrar a execugdo das mesmas. Limites sem 0s
quis as liberdades correm o risco de perder-se em licenciosidade, da mesma
forma como, sem limites, a autoridade se extravia e vira autoritarismo (Freire,
2020b, p. 46).

E necessario, portanto, que se construa uma relagido mais horizontal entre

preceptor e residente, na tentativa de valorizar os conhecimentos dos educandos, de sua
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capacidade de construir conhecimento, assim como utilizar métodos que medeiem o
compartilhamento de saberes para uma constru¢cdo conjunta do conhecimento,
problematizando a realidade. Esta é uma alternativa que se apresenta na logica freireana
como instrumento de mudanca (Gomes; Rego, 2014).

Adaptar-se a nova funcdo e conhecer as novas relagdes com outros membros da
equipe médica também pode causar estresse aos residentes. No estudo de Liu et al. (2016),
residentes taiwaneses identificaram a comunicacdo interpessoal durante o periodo de
transicdo de papéis como uma fonte de estresse. Tais achados se correlacionam com
relatos de médicos residentes na Australia (Kelly, Noonan; Monagle, 2011). Para evitar
ruidos na comunicacdo interpessoal e, assim, minimizar a possibilidade de adoecimento,
preceptor e educando precisam abrir-se ao mundo e aos outros (incluindo pacientes e seus
familiares e demais membros da equipe de saide) inaugurando uma relacéo dial6gica nos
moldes freireanos, onde os pensares diversos proporcionam o crescimento dos diferentes
e 0 acréscimo de saberes respondem aos desafios cotidianos (Freire, 2020b; 2019b).

Sum, Chew e Sim (2019) sugerem que as percepcBes do ambiente de
aprendizagem medeiam a relagdo entre estresse e Burnout. Abordagens para avaliar e
melhorar as percep¢Oes dos residentes sobre aspectos de seu ambiente de aprendizagem
podem ser uma estratégia eficaz para gerenciar o Burnout em programas de residéncia
médica.

Em estudo realizado em Cingapura, constatou-se que 0s niveis de estresse de dois
grupos de residentes (do primeiro e tltimo ano) foram significativamente correlacionados
com as varias areas de percepcdo do ambiente de aprendizagem. Isso demonstra a
necessidade de considerar quais 0s impactos entre o ambiente de aprendizagem e o
estresse. Pesquisa indica que a aprendizagem e o bem-estar dos residentes podem ser
afetados negativamente por percepgOes ruins de seu ambiente de aprendizagem. Dessa
forma, os educadores devem considerar e priorizar a promocao de estratégias funcionais
de enfrentamento nos residentes, como a autonomia do papel, o apoio social e o ensino
como formas importantes para os residentes intervirem precocemente (Chew, Holmboe;
Sim, 2019; Sarwar; Tarique, 2016).

Em contrapartida aos contrastes encontrados e evidenciados em cada pesquisa, 0S
autores mencionados convergem em um pensamento semelhante sob a Odtica da
necessidade da avaliacdo das condi¢des de trabalho, projetos pedagdgicos, bem como

sobre a importancia da atencéo a satde mental dos residentes. Para os pesquisadores essas
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analises se fazem necessarias para a implantacdo de mudancas que vislumbrem melhores
condigbes de trabalho para aproveitamento da aprendizagem, assim como aporte
emocional aos médicos residentes. Além desses apontamentos, destaca-se a importancia
dessas transformag@es visando a seguranga dos pacientes nos niveis de atencdo a salde,
haja vista que, muitas vezes, dependem diretamente do suporte dos residentes para

sanarem suas questdes no processo de saude-doenca.

2.1.2. Estratégias de prevencao e reducdo dos danos relacionados aos impactos do

estresse e Burnout em programas de residéncia médica

Na presente categoria, elencam-se as estratégias identificadas na literatura para o
gerenciamento de estresse e Burnout em alguns programas de residéncia médica. Nessa
perspectiva, em seus achados, Pasqualucci e seus colaboradores (2018) retratam em seus
achados a importancia do debate acerca de medidas de intervencdes para melhoria da
salde mental de médicos residentes no que tange ao sofrimento enfrentado, evidenciando
que as modificacBes podem ser centradas no individuo, como programas de atencao
plena, programas de gerenciamento de estresse e discussdes em pequenos grupos, bem
como por meio de intervencgdes de cunho estrutural, como a reducgdo de carga horéaria de
trabalho.

Em conformidade a isso, Ratnakara, Prabhakar e Karunakaran (2016) sugerem em
seu estudo o uso de algumas intervenc@es que visem atenuar os efeitos de estressores e
Burnout, como aconselhamento, técnicas de atencdo plena, terapia cognitivo-
comportamental, treinamento de habilidades sociais e intervengdes dirigidas a
organizacao, que se mostraram Gteis no combate ao esgotamento.

Referente a técnicas de atencdo plena, destaca-se o Mindfulness. Em estudo
realizado na Holanda, os residentes participaram de oito se¢fes semanais de
mindfulness. Ao serem questionados sobre suas experiéncias, 0s mesmos relatam que
se tornaram mais flexiveis, além de desenvolver uma vantagem no estabelecimento de
prioridades e limites. Os participantes destacaram a percepc¢ao de poder escolher como
lidar com o estresse advindo do cotidiano no ambiente de aprendizado. Além disso, eles
passaram a reconhecer suas limitagdes, incertezas e erros com maior facilidade, assim
como tomar as agOes correspondentes. Dessa forma, essa pesquisa evidenciou que 0S
residentes puderam passar a gerenciar melhor seu tempo por meio de um planejamento

mais realista com definicdo de prioridades (Verweij et al., 2018a).

41



O mindfulness também levou a mudancas de atitude que foram Uteis no trabalho.
Muitos residentes indicaram que aprenderam a adotar uma postura menos critica, o que
0s ajudou a aceitar mais experiéncias desagradaveis e dificeis. Eles eram capazes de
reconhecer, permitir e ndo se identificar com pensamentos, sentimentos ou sensagdes
corporais desagradaveis. Eles perceberam quando devem ser menos criticos e gentis
consigo mesmos (Verweij et al., 2018a).

Conforme Paulo Freire (2019a): “a reflexdo, se realmente reflexdo, conduz a
pratica”, dessa maneira, ao correlacionar com os achados de Verweij e colaboradores
(2018a), infere-se que o exercicio do Mindfulness no cotidiano dos residentes pode
reverberar na efetivacdo de praticas mais humanisticas no contexto das residéncias,
considerando a relacdo dos médicos consigo mesmos e, principalmente, com 0s
pacientes.

Constatou-se que 0s residentes com altos niveis de exaustdo emocional,
provocadas pelo contexto na residéncia, pareceram se beneficiar da intervencdo. Isso
indica o potencial do mindfulness como uma intervencgéo para lidar com o Burnout entre
os médicos residentes. Além disso, a utilizacdo dessa técnica resultou em melhorias na
realizacdo pessoal, preocupacéo, habilidades de atencdo plena, autocompaixao e tomada
de perspectiva em toda a populacdo do estudo, sugerindo o seu beneficio diante dos
efeitos do Burnout e estressores, promovendo, assim, o bem-estar em geral entre 0s
residentes da pesquisa (Verweij et al., 2018b).

Partindo de uma avaliagéo sobre a escassez de intervencdes eficazes para reduzir
ou prevenir o esgotamento entre os residentes, Runyan, et al. (2016) atuaram no
desenvolvimento de um plano de atividades com os residentes, obtendo como resultados
a constatacdo de que a elaboragdo de um curriculo, visando a promocao do bem-estar
entre médicos residentes, pode ser executado em uma residéncia com resultados
promissores e apoio modesto, desde que se tenha o comprometimento do corpo docente
preceptor.

Em consonancia a isso, Hategan e Riddell (2020) destacam que os programas de
residéncia médica devem, em conjunto, comecar a implementar abordagens inovadoras
que possam quebrar a hegemonia da pedagogia do sofrimento vivenciada pelos
residentes, talvez criando programas como um "centro de bem-estar para médicos
residentes”. A concepcdo de tais programas, no entanto, deve envolver os alunos para

melhor compreender suas necessidades e garantir a confidencialidade.
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Ainda para esses autores, a medida que o foco na gestdo de burnout e estressores
passa a ser uma responsabilidade mutua entre os médicos residentes e as instituicdes de
ensino e salde, tem-se o alicerce necessario para ocasionar uma necessaria mudanca
cultural no que tange ao esgotamento dos residentes, promovendo um dialogo mais
aberto, bem como empoderando e apoiando 0s médicos ao passo que 0S Mesmos assumam
a responsabilidade por seu proprio bem-estar para que possam colher os frutos de uma
vida mais gratificante e vida profissional sustentavel (Hategan; Riddell, 2020).

Em conformidade a isso, sob a oOtica Freireana, “Ninguém liberta ninguém,
ninguém se liberta sozinho: os homens se libertam em comunhao” (Freire, 2019, p. 71).
Dessa forma, confirmam-se os pressupostos de Hategan e Riddell, uma vez que se entende
que, para o alcance da pratica libertadora, proposta por Paulo Freire (2019), é necessario
o envolvimento de docentes, discentes (residentes) e gestores, por meio de uma praxis
pedagdgica dialdgica e critica.

Assim, por meio dessa Revisdo Integrativa de literatura, foi possivel constatar o
cenario da problematica que cerceia os programas de residéncia médica no que tange aos
efeitos de estressores e Burnout sobre os médicos, perpassando por efeitos sistémicos que
repercutem sobre suas aprendizagens individuais. Nota-se que, o modelo de ensino nos
programas de residéncia, realmente tornam os residentes propensos ao acometimento por
estressores e até mesmo ao desenvolvimento da sindrome de Burnout.

Além disso, em todos os estudos identificados sobre a prevaléncia da sindrome de
Burnout e estressores, 0s percentuais de acometimento se apresentaram elevados, sendo
estas problematicas recorrentes nos ambitos das residéncias medicas. Destaca-se,
portanto, os efeitos negativos advindos disso, como declinio da funcdo cognitiva, impacto
nas relacdes interpessoais, distdrbios psicolégicos, como ansiedade, insénia e depressao.
Acrescenta-se que 0 esgotamento por esses fatores gera 0 comprometimento da prestagéo
de uma assisténcia qualificada aos pacientes.

Ademais, tornou-se perceptivel que essas repercussdes atingem diretamente o
ambiente de aprendizagem dos residentes, sendo este viés também alicercado nos moldes
em que os médicos sdo submetidos em seus respectivos programas de residéncia. Nessa
conjuntura, destacam-se as elevadas cargas horarias de trabalho, o desempenho de novas
funcBes no decorrer da residéncia, bem como a auséncia de feedback formativos.

Em contrapartida a isso, foi observada a necessidade de intervengdes no que diz
respeito ao bem-estar dos residentes. Sendo assim, tém-se, em algumas estratégias, o

alicerce para a promocao de um ambiente mais favoravel aos médicos como a elaboragéo
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de curriculos com atividades que vislumbrem os cuidados com a saude mental, assim
como a execucao de tecnicas de atencdo plena como o mindfulness. No entanto, ainda ha
a necessidade de essas questdes serem tomadas como responsabilidade mutua entre
gestores, docentes e residentes, para que as melhorias necessarias se tornem uma cultura

no ambito das residéncias médicas.

Como limitagOes deste estudo, destaca-se a escassez, referente a essa tematica, na
literatura nacional, uma vez que apenas um artigo selecionado foi desenvolvido em
cendrio brasileiro. Todavia, por meio desta RIL, identifica-se indicios da existéncia de
uma Pedagogia do Sofrimento, promotora de adoecimento nos programas de residéncia
médica, resultando em um elevado nimero de casos de burnout, que pode ter estreita

vinculagédo aos processos formativos.

2.2.  Trajetéria metodolégica

2.2.1. Tipo, abordagem e método da pesquisa

Optou-se nesta tese pela pesquisa de campo de abordagem qualitativa. Para
Denzin e Lincoln (2006, p. 23):

palavra qualitativa implica uma énfase sobre as qualidades das entidades e
sobre os processos e os significados que ndo sdo examinados ou medidos
experimentalmente [...] em termos de quantidade, volume, intensidade ou
frequéncia”.

A pesquisa qualitativa, portanto, deve ser entendida como um conjunto de praticas
materiais e interpretativas que ddo visibilidade ao mundo, envolvendo abordagens
interpretativas e naturalisticas dos assuntos. Isto significa que o pesquisador qualitativo
estuda fendmenos em seu ambiente natural, buscando dar sentido ou interpreta-los),
segundo o significado que as pessoas lhe atribuem (Denzin; Lincoln, 2006)

Para Minayo (2006, p.57) o método qualitativo “é que se aplica ao estudo da
histéria, das relacdes, das crengas, das percepg¢des e das opinides, produtos das
interpretagdes que os humanos fazem a respeito de como vivem, constroem seus artefatos
e a si mesmos, sentem e pensam”. De acordo com Bauer, Gaskell e Allum (2008, p. 30

apud Mussi et al., 2020, p. 421):

As abordagens qualitativas de pesquisa se desenvolveram paralelamente
as quantitativas, focando sua atencdo na inducdo, nos mecanismos
subjacentes  aos comportamentos ¢ as interpretagdes destes pelos proprios
sujeitos, valorizando a diversidade (Alami; Desjeux; Garabuau-Moussaoui,
2010). Estudos com essa abordagem objetivam o aprofundamento da
compreensdo de um fendmeno social por meio de entrevistas em profundidade
e analises qualitativas da consciéncia articulada dos atores envolvidos no
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fendmeno. Nessa perspectiva, a pesquisa qualitativa permite “dar voz as
pessoas, em vez de trata-las como objetos”.

Minayo (2007) destaca, ainda, que a pesquisa qualitativa ¢ importante para: a)
compreender os valores culturais e as representacdes de determinado grupo sobre temas
especificos; b) entender as relacdes que se ddo entre atores sociais tanto no ambito das
instituicdes como dos movimentos sociais; ¢) a avaliacdo das politicas publicas e sociais
tanto do ponto de vista de sua formulacao, aplicagao técnica, como dos usuarios a quem
se destina.

Quanto ao método, a pesquisa desenvolve-se segundo a abordagem
fenomenoldgica, que se situa no ambito da filosofia, no campo da gnoseologia e da
epistemologia, debatendo questdes fundamentais sobre o conhecimento humano
(Oliveira, 2005). Sobre abordagem fenomenologica, Streck et al (2019, p. 226) explicam

que:

Sob a perspectiva fenomenologica, ficara sempre interditada a separagdo entre
micro e macro, dentro e fora, profano e sagrado, material ¢ imaterial, particular
e universal, ética e politica. Talvez a diferenca resida no fato de que a
fenomenologia nao cré em sinteses finais na historia. Parte do inquieto mundo
vivido (lebenswelt), mundo circunstanciado na relagdo com a incompletude de
sujeito de olhar datado, que emerge no tempo e no espago, dramaticos, com
um corpo proprio “historiador”. E o lugar privilegiado do encontro e do
engajamento ¢ s6 um: se chama fendmeno! Nao ha transparéncias, ndo ha
esséncias puras, nuas para humanos; espaco-e-tempo-e-mundo é o lugar da
transfiguragdo; do velamento-revelacdo — a teologia falaria de sacramento —,
isto ¢, o encontro possivel, definitivo e dindmico do sujeito com o mundo e
com as demais outreidades. E no fenomeno (fai-noumenon) — lugar da
ambiguidade — que nos encontramos mediados: 0 mundo-em-nds-e-para-nos e
nés-em-mundo-e-para-o-mundo, sem que haja uma sé fronteira, atimo ou
membrana que nos possa separar do continuum que nos constituimos, um para
o outro, irredutivelmente fundidos.

Assim, a fenomenologia apresenta-se como filosofia, como ciéncia € como
método para obter um conhecimento rigoroso, na qual a ciéncia ¢ compreendida ndo como
uma experiéncia direta do mundo, mas uma experiéncia indireta, mediada pela vivéncia

do sujeito no mundo (Oliveira, 2005).

A dialética fenomenologica que se preze ndao aplaina montes, ndo entulha
depressdes, nada reduz e nada rejeita, para aparar a arestas do mundo. A pessoa
carece das outreidades e das alteridades para continuar sendo, e se
autoproduzindo (autopoiése) pela palavra e pelo trabalho. A percepgdo do
mundo vivido € ja a resposta ao convite a liberdade, precondicdo da
humanizago que quebra, pela luta, a dependéncia a toda a forma de alienagéo
e subserviéncia Streck et al (2019, p. 228).

A fenomenologia articula-se a existéncia da pessoa humana, sendo destacada a
sua consciéncia como parte do processo de sua relagdo no e com o mundo. Na abordagem

fenomenolodgica, a experiéncia vivida pelo sujeito ¢ algo que lhe ¢ significativo € o
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fendmeno, um conceito que nao se limita a esfera da realidade sensorial dada, percebida
pelos sentidos, mas inclui, também, a realidade entendida ou objetivada, ou seja,
elementos subjetivos, a consciéncia, o sentimento, o desejo e a vontade (Peixoto, 2003;

Oliveira, 2005).
2.2.2. Local da pesquisa

Quanto ao local para realizacao desta pesquisa, definiu-se um Hospital Publico
Estadual de grande porte, instituicao pertencente a rede SUS do Estado do Para, que
devido a especificidade do atendimento, serve de campo de pratica para muitos residentes
médicas/os por meio de parcerias interinstitucionais.

Trata-se um hospital publico estadual, que atende os usuarios do Sistema Unico
de Saude. Além do viés assistencial, o hospital desenvolve atividades de ensino e
pesquisa, contribuindo para a formacdo de profissionais de saude, de nivel técnico e
superior, ofertando estagios, internato médico, programas de residéncia médica e
multiprofissional em satde e campo para pesquisas cientificas sob coordenacao da equipe
de Ensino e Pesquisa.

O Hospital possui, ainda, convénios com Hospitais ¢ com Institui¢des de Ensino
Superior, como por exemplo: Universidade do Estado do Para (UEPA), Universidade
Federal do Para (UFPA), Centro Universitario do Pard (CESUPA), Universidade da
Amazonia (UNAMA), Faculdade Metropolitana da Amazonia (FAMAZ).

Neste contexto, a possibilidade de dialogar com residentes de varios programas
de residéncia médica, inclusive oriundos de outras instituigoes ofertantes, foi definitivo
para a escolha do local de pesquisa. Convém ressaltar que, a instituicdo terd seu
anonimato preservado em virtude do respeito a dignidade humana, neste caso a
preservacdo do anonimato das/os participantes da pesquisa, um aspecto crucial no

desenvolvimento desta pesquisa, conforme serd exposto a seguir.
2.2.3. Conhecendo as/os participantes da pesquisa

Segundo a Resolucao N° 466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional
de Saude, o termo participante da pesquisa refere-se ao individuo ou grupo, que nao sendo
membro da equipe de pesquisa, dela participa de forma esclarecida e voluntaria, mediante
a concessao de consentimento ¢ também, quando couber, de assentimento, nas formas

descritas na legislacdo brasileira. Assim, esta pesquisa teve como participantes, médicas
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e médicos residentes, que foram entrevistados no periodo de marco a maio de 2023, apds
a anuéncia do Comité de Etica em Pesquisa, nas dependéncias do departamento de ensino
de um Hospital Publico Estadual, na Regido Metropolitana de Belém, no Estado do Para.

Assume-se nesta pesquisa como critério de inclusdo ser residente médica/o, com
matricula regular e em formag¢do na Rede SUS, quer seja federal, estadual e/ou municipal,
com disponibilidade e desejo de responder ao roteiro semiestruturado de entrevista
proposto pela pesquisadora, em um movimento dialdgico sobre o estar sendo residente,
conforme descrito no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Quanto aos critérios
de exclusdo foram previstos: ser residente médica/o e estar de licenca a saude; ser
residente médica/o e estar de férias; ser residente médico/a e estar afastado para
cumprimento de servigo militar obrigatorio

Antes de descrever os participantes da pesquisa, faz-se necessario pontuar, que foi
pactuado com as pessoas entrevistadas, a supressdo de caracteristicas identificadas por
elas como ameagas ao anonimato, a fim de evitar retaliagdes no curso da formagao, apesar
do aceite institucional e da aprovacio no Comité de Etica em Pesquisa. Assim, foram
suprimidas caracteristicas como: o nome do programa de residéncia, a instituicao
ofertante, ano e local (institui¢do e municipio) da graduacdo em medicina, idade do
participante, entre outras. Entende-se que no reconhecimento e na afirmacdo da
dignidade, da liberdade e da autonomia do ser humano, afirma-se a vida.

Outra informagao importante, diz respeito a identificagdo dos participantes, pois
mesmo sendo ofertada a possibilidade de escolha, as pessoas entrevistadas optaram pelo
codigo alfanumérico, onde RM significa “Residente Médica/o” e a sequéncia numérica
identifica a ordem em que foram entrevistadas, como por exemplo “RMO01”, identificando
o primeiro residente médico entrevistado e assim, sucessivamente. Importa ressaltar que
a estratégia de codificar os(as) residentes médicos(as) assume, neste estudo, uma atitude
qualitativa da pesquisa que envolve seres humanos, por preservar a identidade de seus
participantes.

Os participantes desta pesquisa foram 07 residentes cursando programas em area
clinico-cirirgica, sendo a maior parte da carga horédria desenvolvida nos hospitais
publicos da rede SUS. A maioria entre 25 e 30 anos de idade e com menos de 3 anos de
conclusdo da graduagdo em medicina, sendo 04 do sexo feminino e 03 do sexo masculino.
Do total, 04 sdo oriundos de instituigdes privadas de ensino superior € 03 de instituicdes
publicas, e apenas 01 residente esta cursando um segundo Programa de Residéncia

Médica (PRM). Os PRM podem ter duracdo de dois a cinco anos, conforme a
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especialidade cursada, o que inclui aquelas de acesso direto ou com pré-requisito (que
exigem, para ingresso, ter cursado outra anteriormente), além dos chamados programas
de anos adicionais (em areas de atuacdo) (Scheffer et al, 2023). Destaca-se que as(0s)
residentes sdo de 04 programas distintos, com duragdo entre 2 € 3 anos e ofertados por
institui¢do publica de ensino superior e hospitais publicos estaduais, consoante a figura a

seguir:

FIGURA 4 — Tabela de identificacao das/dos participantes da pesquisa.

Identificacdo Sexo Tipo de instituigdo da Tipo de Tipo de Instituig¢do
graduacdo em residéncia ofertante do PRM
Medicina/Localizagdo médica
RM 01 Feminino Privada/ no Para Clinico Hospital Publico
cirargica Estadual
RM 02 Masculino Publica/ no Para Clinico Hospital Pablico
cirargica Estadual
RM 03 Masculino Privada/outro Estado Clinico Hospital Publico
Brasileiro cirargica Estadual
RM 04 Masculino Privada/ no Para Clinico Hospital Pablico
cirargica Estadual
RM 05 Feminino Privada/ outro Estado Clinico Hospital Pablico
Brasileiro cirargica Estadual
RM 06 Feminino Publica/ no Para Clinico Institui¢do de Ensino
cirargica Superior Publica
RM 07 Feminino Publica/ no Para Clinico Hospital Pablico
cirargica Estadual

Fonte: Dados coletados na pesquisa de campo, 2023.

Os participantes da pesquisa recebem bolsa para regime especial de treinamento em
servico de 60 horas semanais, paga pelo Governo Federal, com atividades concentradas
majoritariamente nos hospitais publicos da Rede Estadual de Satde, embora frequentem
instituigdes publicas federais e municipais, bem como hospitais privados, a depender das
parcerias institucionais firmadas para o desenvolvimento atividades do PRM.

A analise de Scheffer ef a/ (2023) corrobora os achados nesta tese, ao evidenciar
que o financiamento de bolsas de Residéncia Médica no Brasil ¢ majoritariamente
publico, com cerca de 40% das bolsas de RM pagas pelo Ministério da Saude (MS),
seguido pelo Ministério da Educagao (MEC) (21%) e pelos governos estaduais (19%).
Todavia, tem crescido a participag@o das secretarias estaduais e municipais de satde na
oferta de bolsas, que também podem ser financiadas com recursos proprios de institui¢des
publicas, hospitais filantropicos e privados, entretanto, no cenario paraense, a quase
totalidade das bolsas sao custeadas pelo Governo Federal (Scheffer et al, 2023).

A concessao de bolsas ¢ prevista em lei e, desde janeiro de 2022, o valor mensal

passou a ser de R$ 4.106,09, ao qual podem ser acrescidos beneficios excepcionais. As
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bolsas de RM podem ser custeadas por multiplas fontes. O Ministério da Satde, principal
financiador, aloca recursos em bolsas vinculadas a politicas dirigidas ao SUS, como o
Programa Nacional de Apoio a Formagio de Médicos Especialistas em Areas Estratégicas
(Pro-Residéncia), enquanto o MEC financia bolsas de hospitais universitarios federais.
As secretarias estaduais da saude sdo a segunda principal fonte financiadora de RM, mas
também ha bolsas pagas por municipios, hospitais filantropicos e hospitais privados.
(Scheffer ef al 2020).

Scheffer et al (2023) comunica que, em sua maioria, o publico prioritario entre os
ingressantes sdo recém formados, seguindo a tendéncia verificada no estudo “Demografia
Médica no Brasil”, conduzido pelo Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sao Paulo (FMUSP), que em 2023 verificou: “a maioria
(58%) dos médicos que ingressou pela primeira vez em uma RM o fez imediatamente
apos a conclusdo da graduagdo, ou em até um ano depois de formados”; vale ressaltar que
o estudo contou com a participagao de 1.614 médicos residentes em atuacao no pais
(Scheffer et al, 2023, p. 149).

Na presente tese, nota-se que, quanto ao sexo, as mulheres s3o o0 maior quantitativo,
com 04 entrevistadas, compativel com a participagdo feminina na populagdo nacional de
residentes, que na pesquisa de Scheffer et al (2023) alcangou 56, 5% do universo do
estudo. Os dados podem refletir a tendéncia de feminizacdo da Medicina no Brasil,
conforme apontado por Scheffer ef al (2020, p.112), ao analisar os resultados segundo a

demografia médica naquele ano, que verificou que:

Dentre os 53.776 médicos residentes em 2019, a maioria era formada de
mulheres (55%), o que reflete a tendéncia de feminizagdo da Medicina no
Brasil. A maior parte (58,4%) tinham entre 25 e 29 anos, faixa que concentra
uma propor¢ao maior de mulheres.

Embora a maioria dos médicos em atividade no Brasil seja de homens, os
levantamentos feitos por Scheffer et al (2020, p. 41), ao conduzir os estudos de

demografia médica anunciam a diminui¢do da diferenga de género, ano a ano:

Os homens ainda sdo maioria entre os médicos em atividade no Brasil, mas a
diferenga relacionada a género vem diminuindo ano a ano, como mostram os
levantamentos mais recentes do estudo Demografia Médica no Brasil. Em
2020, os homens representavam 53,4% da populagdo de médicos e as
mulheres, 46,6%. Ha cinco anos, na pesquisa de 2015, médicos homens
somavam 57,5% do total, e as médicas, 42,5%. Trinta anos atras, em 1990, as
mulheres eram 30,8%. Nos grupos mais jovens, as mulheres ja sdo maioria em
2020. Elas representam 58,5% entre os médicos de até 29 anos e sdo 55,3% na
faixa etaria de 30 a 34 anos. No grupo com idade entre 35 e 39 anos, ha um
equilibrio numérico entre os géneros, com 49,7% de mulheres. A presenca
masculina na profissdo médica aumenta com as faixas etarias. No grupo de 40
a 44 anos, os homens sdo 55,4%. Ainda que haja uma pequena redugdo nas
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faixas entre 45 ¢ 59 anos, os médicos saltam para 59,8% no grupo com idade
entre 60 e 64 anos. Na faixa etaria seguinte, ou seja, até 69 anos, os homens
sdo 67,7% e, quando acima dos 70 anos, chegam a 79%. A cada dez médicos
desse grupo mais idoso, apenas duas sdo mulheres.

No percurso historico da medicina no Brasil verifica-se que até 1910, os homens
perfaziam 77,7% e as mulheres, 22,3%, alcangado a diferenga recorde em 1960, quando
chegou a 87%, e as mulheres se limitavam a 13%. A partir dos anos 1970, com a abertura
de grande numero de escolas médicas, as mulheres ampliam sua participacdo e passam
de 15,8% em 1970 para 46,6% em 2020 (Scheffer et al, 2020). Ainda segundo os autores,
a maior presenca de mulheres comeca em 2009, fato comprovado a partir da analise dos
novos registros de médicos nos Conselhos Regionais de Medicina (CRMs), entre 2000 e

2019, conforme esclarecem:

No ano de 2000, por exemplo, 4.572 homens registraram-se nos conselhos,
contra 3.594 mulheres — 56% e 44%, respectivamente. Em 2009, as médicas
passaram a ser maioria. Do total de inscritos naquele ano, 50,4% eram
mulheres e 49,6%, homens. Em 2019, 21.941 novos médicos fizeram suas
inscrigdes, dos quais 57,5% eram mulheres e 42,5%, homens (Scheffer et al,
2020, p. 43).

De fato, as mulheres precisam comemorar 0 avango no ensino superior € na pos-
graduacdo no Brasil. Apesar dos dados aqui mostrados, estarem circunscritos a educagado
médica, a diferenca mostrada na tendéncia histérica revelada Scheffer et al (2020),
evidencia a estrutura patriarcal que por muitos anos determinou o lugar da mulher na
sociedade brasileira.

No livro “A histéria das mulheres no Brasil”, organizado pela historiadora brasileira
Mary Del Priore (2009), sdo tratadas algumas razdes que podem explicar a supremacia
do género masculino na medicina brasileira. No imaginario social da época, persistente
nos dias atuais, com atualizagdo ideologica e valida¢do pelas religides monoteistas
patriarcais, apesar da resisténcia da luta feminista, o lar era essencialmente o lugar
destinado & mulher. Nascidas para o lar, para a procriagdo e para a manutencdo da
felicidade do marido e das crias, existia incompatibilidade entre casamento e vida
profissional.

Discursos e preconceitos sobre o trabalho feminino foram amplamente difundidos,
de forma a condicionar e a restringir a ambicao feminina ao casamento e a familia. Perigos
como a perda da feminilidade e dos chamados “privilégios do sexo feminino”, como por
exemplo, o respeito, a protecdo € o sustento garantidos pelos homens, seriam fatais a
partir do momento em que as mulheres ousassem adentrar o mundo competitivo das

ocupacdes antes destinadas aos homens (Priore, 2009). Assim,
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a educagdo com vistas a um futuro profissional e, consequentemente, o
investimento em uma carreira eram bem menos valorizados para as mulheres
que para os homens devido a distingdo social feita entre feminino e masculino
no que dizia respeito a papéis e capacidades (Priore, 2009, p. 625).

Entretanto, a partir da década de 1950, amplia-se o acesso de mulheres na educagao
formal e as arecas de conhecimento antes reservada aos homens, além da maior
participacdo feminina no mercado de trabalho, consequéncia da industrializagdo do
Brasil. Se antes, as ofertas restringiam-se ao setor de servicos, comércio € ao servigo
publico, a industrializacdo fez surgir oportunidades de emprego em profissdes como
enfermagem, medicina, servigo social, entre outras, que passariam a exigir a qualificacio
feminina, provocando mudancas no status social das mulheres (Priore, 2009). Vale
ressaltar, que nos anos 1950, a industrializagdo brasileira culminou com um movimento
sanitario desenvolvimentista, caracterizado pelo surgimento dos grandes hospitais com a
logica de especializacdo de recursos humanos, expansao rapida dos servigos de saude e
instauragdo da pratica de Convénios — Empresa (Baptista, 2007). Assim, como no caso
do magistério, considerado o mais préximo da funcdo de “mae” (Priore, 2009), as
profissoes essencialmente do cuidado, como no caso da enfermagem e do servigo social,
por exemplo, podem ter ampliado a participagdo feminina no ensino superior, cabendo
um estudo mais detalhado a partir do viés da interseccionalidade, o que ndo se pretende
com esta pesquisa.

Decerto a crescente escolarizacdo formal e maior participagdo feminina no mercado
de trabalho a partir da década de 1950, ameacava a manutengdo do patriarcado e a

hierarquia entre masculino e feminino. Desta forma:

Para manter as hierarquias entre masculino e feminino, as possiveis ameagas
da “mulher culta” as relagdes tradicionais teriam de ser neutralizadas por ideias
como: um certo nivel cultural ¢ necessario a jovem para que saiba conversar e
agradar os rapazes assim como € Util para o governo de uma casa e a educagéo
dos filhos, entretanto os rapazes evitam as garotas muito inteligentes e a
“mulher culta” tem menos chances de se casar e de ser feliz no casamento.
(Priore, 2009, p. 625-626).

Isto posto, evidencia-se que apesar do decréscimo da propor¢do de homens para
mulheres com curso superior, que em 1950 era de 8,6% para 1% e, que em 1960 baixou,
para 5,6%, ter um curso superior ndo significava que todas as mulheres exerceriam a
profissdo ao se formarem (Priore, 2009). E preciso compreender que a projecdo do
homem trabalhador e a hierarquia do masculino sobre o feminino foi respaldada pela
legislacdo brasileira, durante muitas décadas, invisibilizando o trabalho feminino e sequer

reconhecendo as trabalhadoras como parte da populagdo economicamente ativa.

51



Seguindo esta logica, a cidadania social restringia-se aos homens até os anos 1920,
sendo somente em 1932 garantido o direito a cidadania politica as mulheres brasileiras,

com a conquista do direito ao voto,

no entanto, ndo podemos deixar de reconhecer que as aspiracdes & cidadania
no mundo do trabalho, as que buscam proporcionar iguais oportunidades entre
homens e mulheres, passam por um demorado siléncio, interrompido entre
1979 e 1985 (Priore, 2009, p. 644).

De fato, as modificagdes do modelo de cidadania, serdo sentidas somente a partir
da redemocratizacdo do pais e da promulgagdo da Constituigdo Federal de 1988,

conforme retrata Priore (2009, p. 665-666):

Para alcancar os direitos sociais, as trabalhadoras impulsionam modificacdes
complexas que atingem arraigadas dimensdes culturais na divisdo sexual do
trabalho. Elas questionam sua marginaliza¢do na defini¢do dos direitos, tentam
abolir a discriminag@o de género nas relagcdes econdmicas, culturais e sociais,
exigindo a igualdade com os maridos no exercicio das responsabilidades
familiares. Essas iniciativas buscam superar as ambiguidades e as tensdes no
interior dos estatutos sociais: o de trabalhadora e de trabalhador, o de esposa e
de marido, o de mae e de pai. Também permitem que as trabalhadoras se
aglutinem e se mobilizem envolvendo varios atores coletivos com poder de
mediacdo e de arbitragem social — os sindicatos, as centrais sociais, ONGs
(Organizagdes ndao Governamentais) e o proprio Estado, ganhando o apoio de
interlocutores influentes sobre a opinido publica, através dos meios de
comunicagdo, centros de pesquisa, universidades, grupos feministas,
representantes parlamentares, agéncias internacionais, entidades associativas e
confessionais, etc. Gragas a ampliacdo desse fluxo de informagoes, as
reivindicagdes especificas de homens e mulheres, ¢ gragas a construgdo de
formas de representacdo inovadoras, as trabalhadoras conseguem formular
principios sociais e juridicos sobre a igualdade de género.

Os dados historicos comprovam que os homens no Brasil se beneficiaram mais do
sexismo do que as mulheres e conduziram o Estado Brasileiro para a manutencao de seus
privilégios, enraizando os valores do patriarcado. Somente a partir da tomada de
consciéncia das mulheres e estabelecimento de uma solidariedade politica (Hooks, 2023),
foi possivel enfraquecer o sexismo, enfrentar o patriarcado, assegurar a cidadania plena
as mulheres no Brasil e ocupar espagos antes exclusivos ao masculino. Isso significa que,
talvez, sem o aparelhamento do Estado Brasileiro pelo patriarcado, a feminizacao da
medicina pudesse ser previamente sentida e ndo somente nos anos 1990.

Com efeito, apesar da feminiza¢g@o no Brasil, a medicina continua a ser espaco de
perpetuagao da dominagao do masculino sobre o feminino, conforme ilustra as falas das
residentes médicas entrevistadas:

Nao é facil, ainda mais nesse ambiente que é muito masculinizado, né? Entdo
vocé as vezes escuta piadinhas, as vezes os homens, inclusive os residentes.
Eles querem se aproveitar da gente por ser mulher. Eles acham que eles
estdo no direito de estarem na nossa frente, quando na verdade ndo estdo.
(RM 05, sexo feminino). Grifo nosso.

52



Ser residente médica? Médica no feminino? [...] as vezes é péssimo, porque
é um ambiente machista. Era nitida a diferenca. E nitida a diferenca de
alguns chefes, entendeu? Entdo ndo é facil. Tem diferenga no tratamento
com as mulheres! Porque eles acham que ndao é um ambiente de mulher.
Eles estavam muito acostumados a ser um ambiente so homem. Eles falavam
o que queriam, faziam as piadas que eles queriam (RM 06, sexo feminino).
Grifo nosso.

Percebe-se que a medicina, assim como toda e qualquer estrutura social, foi e
permanece organizada segundo uma hierarquia de dominacdo sobre o feminino, que
naturaliza a objetificacao e a submissao das mulheres, perpetuando violéncias nos corpos
e nas subjetividades. Na cultura do dominador, os homens sdo socializados “para acreditar
que a dominacgdo ¢ a base das relagdes humanas” (Hooks, 2021b, p. 133.

O sexismo e o machismo sdo presenga tanto nas falas quanto nos comportamentos
dos preceptores e dos residentes médicos. Vale ressaltar, que a propria arquitetura
institucional privilegia os homens, visto que nos espacos de repouso € nos banheiros,
espacos anteriormente pensados exclusivamente para o masculino, ndo foram
transformados e sim adaptados para a chegada das mulheres, espacos que desrespeitam
cosmovisodes, culturas, crengas, subjetividades e que, constantemente, legitimam
violéncias sobre o feminino. Nesta logica, ¢ imprescindivel designar quais
comportamentos e lugares que as mulheres merecem ocupar:

Quando tem alguma mulher no meio que ndo abaixa a cabega, é pior ainda.
Por exemplo, eu ja ouvi de um chefe falou assim tu olha no olho da pessoa,
vocé tem que olhar pra baixo, tem que ser submissa! (RM 06, sexo feminino).
Grifo nosso.

E pelo simples fato de ser mulher, que a médica residente ¢ abruptamente silenciada
e vilipendiada no seu direito de se revoltar, mesmo que essa revolta signifique levantar a
cabeca e olhar para o seu algoz.

No espaco, publico ou privado, familiar ou ndo, homens se articulam de maneiras
semelhantes para disseminar e manter o pensamento machista e sexista, proliferando
padrdes de comportamento “sobredeterminados pela no¢do convencional de obediéncia a
autoridade e as regras” (Hooks, 2021b, p. 138-139). O anseio de dominar do patriarcado,
cria estratégias desumanas e violentas — ser mulher € acostumar-se a olhar para baixo e a
silenciar diante da voz masculina.

Socialmente, a maioria das mulheres ¢ formatada para o silenciamento, no prazer,

na dor, na violéncia psicologica e/ou fisica. O siléncio ¢ do feminino, segundo o discurso
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correto de “feminilidade machista”, o sinal inconteste da submissio da mulher a
autoridade patriarcal (Hooks, 2019a).

Revela-se, a partir dessas falas iniciais, a naturalizacdo da subalternizagdo da
mulher; sexismo e machismo sdo presenca nos programas de residéncia médica, ou seja,
a residéncia médica funciona segundo a cultura do patriarcado dominador,
comprometendo a autoestima das médicas residentes, sendo prejudiciais a satde fisica e
mental, podendo influenciar no desempenho académico e na empregabilidade da mulher,
problematica que sera tratada com mais afinco durante a analise de dados.

Outro fator que merece destaque ¢ que, entre os participantes desta pesquisa, a
maioria cursa a residéncia médica no mesmo municipio da graduacao, dados que diferem
do registrado nacionalmente, onde “67,9% dos residentes entrevistados cursavam RM em
cidades ou estados diferentes das localidades nas quais concluiram a graduagao” (Scheffer
et al, 2023, p. 149). Esses dados possibilitam compreender a mobilidade territorial, a
migragdo interna, além de auxiliar no planejamento da oferta de programas de residéncia
médica e da distribuicao de especialistas no pais.

Para compreender essa realidade, é importante identificar que a Regido Norte do
pais, no que tange a distribuicao dos profissionais médicos e médicas no Brasil, tem taxa
abaixo da média nacional, com 1,45 médicos por 1.000 habitantes, segundo o
levantamento de Scheffer et al (2023) que analisou localizacdo geografica, nimero de
médicos, populagdo e razdo de médicos por 1.000 habitantes, no qual foi considerado
corte temporal em junho de 2022, quando o Brasil contava com 514.215 médicos. Ainda,
de acordo com o estudo, a Regido Norte registra menos da metade da densidade de
médicos do Sudeste que atualmente ¢ de 3,39 médicos por 1.000 habitantes, seguida do
Centro-Oeste (3,10), Sul (2,95) e o Nordeste, com 1,93 (Scheffer et al, 2023).

Historicamente essa distribuicdo desigual comega a se desenhar com a vinda da
familia real portuguesa para o Brasil, no percurso de invasdo e apropriagdo do territdrio
brasileiro. Institucionaliza-se programas de ensino, com normalizagdo das praticas
médicas em conformidade com o modelo europeu por ocasido da fundagdo da primeira
Faculdade de Medicina no municipio de Salvador, denominada inicialmente de Escola de
Cirurgia da Bahia, em 18 de fevereiro de 1808 por Dom Jodo VI (Baptista, 2007).
Todavia, desde 1763, a capital do Brasil foi transferida de Salvador para o Rio de Janeiro,
concentrando as agdes de satide publica de prote¢ao e saneamento, nas cidades portuarias,
responsaveis pela comercializagao e circulagdo dos produtos exportados, principalmente

nos Estados do Rio de Janeiro e de Sao Paulo, que passariam a organizar nao somente o
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cuidado em saude, mas a definir as politicas econdmicas e sociais para o restante do
territorio brasileiro (Baptista, 2007; Aguiar, 2015).

Com empenho, consolida-se a tradicdo da exceléncia da educagdo médica na
Regido Sudeste, também detentora da maior oferta de cursos de graduacdo em medicina,
sendo 150 cursos de medicina em funcionamento na regido, sendo 30 (3.035 vagas) em
instituigdes publicas e 120 (15.289 vagas) em instituigdes privadas de ensino (Scheffer et
al, 2023).

Em contrapartida, na Regido Norte sdo ofertados apenas 16 (1.150 vagas) cursos
em instituicdes publicas e 28 (2.636 vagas) cursos de graduacdo em instituicdes privadas,
sendo que o Pard lidera a oferta de cursos de graduagao, sendo 5 (370 vagas) em
institui¢des publicas de ensino e 7 (690 vagas) em institui¢des privadas de ensino
(Scheffer et al, 2023). E importante salientar que o estudo de Scheffer et al, 2023, aponta
que de 2013 a 2022, registrou-se a maior expansao do ensino médico da historia do Brasil,

sobretudo nas institui¢des privadas de ensino:

Proporcionalmente, a participag@o das institui¢gdes publicas no ensino médico
atingiu seu menor patamar historico em 2022, quando menos de um quarto das
vagas (9.725) era oferecido em 121 escolas publicas. A imensa maioria das
vagas (32.080), mantidas por 268 cursos privados, representavam quase 77%
do total em 2022 (Scheffer et al, 2023, p. 101).

Sobre a distribuicao e a expansao de cursos e vagas de medicina no Brasil, Scheffer

et al (2023, p. 112) advertem que:

Além do eventual impacto na distribui¢do de médicos no Brasil, a expansao de
cursos ¢ vagas de medicina tem sido acompanhada de intensos debates sobre a
qualidade da formagdo e sobre a oferta de Residéncia Médica em quantidade
hoje insuficiente para acompanhar a amplia¢ao da graduacdo.

Essa desigualdade na oferta de cursos e vagas e na distribuicdo € percebida,
também, quando analisamos o quantitativo de programas e de vagas de residéncia médica
autorizados pelo MEC. No ano de 2021, 4.950 programas de RM estavam credenciados
no Brasil, autorizados a formar médicos em 55 especialidades e 59 areas de atuagdo
reconhecidas pela Comissdo Mista de Especialidades (CME), composta por
representantes da Comissao Nacional de Residéncia Médica, do Conselho Federal de
Medicina (CFM) e da Associagao Médica Brasileira (AMB) (Scheffer et al, 2023). “A
regido Sudeste concentrava 56,1% dos médicos residentes em 2021, seguida pelas regides
Nordeste (16,7%) e Sul (16,1%). Centro-Oeste (7,5%) e Norte (3,6%) tém as menores
proporcdes de residentes” (Scheffer er al, 2023, p. 133). Quando se estratifica a

quantidade de residentes por Estados, t€ém-se:
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O estado de Sao Paulo concentra um tergo (33,3%) de todos os residentes,
seguido por Minas Gerais (11,1%), Rio de Janeiro (10,0%) e Rio Grande do
Sul (7,1%). Ja os estados de Roraima e Amapa, juntos, contavam com menos
de 100 residentes. Das 27 unidades da Federacdo, 11 possuem menos de 1%
do total de residentes do pais. Desses estados, com exce¢do do Mato Grosso,
todos se localizam nas regides Norte ¢ Nordeste. (Scheffer ef al, 2023, p. 133).

Os estudos de Schefter ef al (2023) identificaram que 46% das instituicdes que
oferecem RM se concentram na regido Sudeste, onde estd metade dos programas
credenciados. Consequentemente, a maior parte das instituicdes e programas encontra-se
nos estados de Sao Paulo (153 instituigdes e 1.240 programas), Minas Gerais (101
instituigdes e 642 programas) ¢ Rio de Janeiro (89 instituicdes e 544 programas).

Em contrapartida, a regido Norte conta com o menor nimero de institui¢des (43)
que, juntas, oferecem um total de 210 programas, ou 4,2% do total. No Para temos 09
instituicdes e 79 programas de residéncia médica ofertados (Scheffer et a/, 2023). Neste
sentido, percebe-se a escassez na oferta de programas de residéncia médica e de vagas no
Para, fato que pode explicar a baixa migracdo de recém-formados vindos de outros
Estados para cursar alguma especialidade — somente 02 participantes desta pesquisa sao
oriundos de outros Estados.

Quanto a especialidade, a totalidade das pessoas entrevistadas nesta pesquisa
cursam programas em areas cirurgicas em conformidade com os achados de Scheffer et
al (2023, p. 137), que evidenciaram que “em 2021, cerca de 48% dos médicos residentes
cursavam programas em cinco especialidades: Clinica Médica (14,2%), Pediatria
(10,9%), Ginecologia e Obstetricia (9,2%), Anestesiologia (7,1%) e Area Cirtargica
Basica (6,5%)”. Vale ressaltar que a concentragdo em Clinica Médica e Cirurgia
Geral/Area Cirargica Bésica se deve também ao fato de serem pré-requisito para acessar

outros programas de Residéncia Médica (Scheffer et al, 2023).
2.2.4. Estratégias metodologicas

Para levantamento e producdo de dados elegeu-se como estratégias
metodoldgicas: realizacdo de entrevistas semiestruturadas, levantamento bibliografico e

levantamento documental.
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2.2.4.1. Entrevistas semiestruturadas

A entrevista com roteiro semiestruturado foi realizada mediante agendamento
prévio com as/os residentes, muitas vezes sendo desenvolvidas no intervalo para o
almogo, ou no término dos plantdes. Sobre esse tipo de instrumento Minayo (2006, p.26),
afirma que o mesmo “[...] combina perguntas fechadas e abertas, em que o entrevistado
tem a possibilidade de discorrer sobre o tema em questao sem se prender a indagacao
formulada”. Cada entrevista foi gravada em 4udio e depois transcrita, para evitar perdas
de informagdes importantes suscitadas no didlogo entre pesquisadora e participantes da
pesquisa.

O roteiro da entrevista iniciou com questdes objetivas que abordaram a
identificacao da/o residente e do programa de residéncia cursado. A segunda parte
composta por 10 questdes subjetivas, que versaram sobre a compreensdao do que ¢ um
programa de residéncia, motivagdo da escolha pessoal em cursar determinado programa,
identificacdo das praticas pedagogicas, dos papéis a serem desempenhados por
preceptores e residentes além do tipo de relagdo pedagdgica que envolve residente e
preceptores conforme descrito no Apéndice A. As informagdes obtidas nas entrevistas
foram gravadas, transcritas, analisadas e utilizadas no ambito desta pesquisa.

E importante descrever os sentimentos e inquietagdes suscitadas por esta pesquisa,
vivenciadas a partir do lugar de pesquisadora no processo dialogico desenvolvido nas
seguintes etapas: no processo de proposicdo e aceite institucional da pesquisa no
Departamento de Ensino e Pesquisa do Hospital onde as entrevistas ocorreriam; no
momento do convite as/aos possiveis participantes da pesquisa; no momento da
realizacdo das entrevistas e do movimento dialdgico entre pesquisadora e participantes;
no momento de transcri¢cao das entrevistas; e, no momento de analise das narrativas.

Antes de tratar especificamente do momento de propositura da pesquisa para o
Hospital, ¢ preciso sinalizar que infelizmente ndo foi possivel desenvolvé-la em duas
instituigdes anteriormente procuradas, sendo a primeira uma Instituigdo de Ensino
Superior e a outra, um Hospital Publico, que informaram a dificuldade em providenciar
o0 aceite institucional por se tratar de uma pesquisa que nao seria aceita pelas Comissoes
de Residéncia Médica (COREME) em virtude da polémica do tema, apesar das varias
tentativas de didlogo e das inimeras adequacgdes feitas pela pesquisadora ao projeto de

pesquisa.
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No processo de proposicdo e aceite institucional da pesquisa no Hospital onde as
entrevistas ocorreram, o percurso demorou 2 meses, sendo o principal impeditivo
relacionado a utilizagdo de gravador para realizacdo das entrevistas. Nesse sentido, a
atuagdo da equipe de ensino e pesquisa foi imprescindivel para o processo de autorizo
institucional, uma vez que a pesquisa sendo direcionada para a Diretoria da instituigao,
cumpriu os tramites internos, sem interferéncia da COREME e nem dos coordenadores
dos Programas de Residéncia Médica, fato que deve ser considerado no processo de busca
dos possiveis participantes da pesquisa e na garantia do anonimato destes.

O convite a/aos participantes da pesquisa foi mediado pela equipe de ensino e
pesquisa do Hospital, que disponibilizaram a seguir, os contatos para agendamento das
entrevistas. Em alguns casos o agendamento foi realizado direto com a equipe, sendo
repassada a pesquisadora as datas e horarios disponibilizados pelas/os residentes
médicas/os. Apesar do agendamento prévio, muitas entrevistas tiveram que ser
remarcadas por conta da sobrecarga de trabalho das/os residentes que, por vezes, tiveram
que permanecer no plantdo devido auséncia dos profissionais médicos que compdem a
equipe médica institucional, o corriqueiro staff médico no jargdo da profissdo. Em outros
casos, houve desisténcias no ato da entrevista, por alguns residentes considerarem
possiveis retaliagdes caso o anonimato fosse quebrado.

No momento da realizagdo das entrevistas € no movimento dialdgico entre
pesquisadora e participantes da pesquisa, os/as residentes organizaram o ambiente de
modo a ndo sofrer qualquer interferéncia por parte dos membros da COREME; nenhuma
entrevista aconteceu sem a presenca de um grupo de residentes, que do lado de fora da
sala de aula, permaneciam vigilantes e cuidadosos com os que se propunham ao dialogo.
Erauma espécie de “escudo humano” contra todas as violéncias sofridas e que precisavam
ser denunciadas. “Devemos ressaltar todas as recompensas positivas e transformadoras
resultantes de esforgos coletivos para mudar nossa sociedade, sobretudo a educacio, para
que esta ndo seja espaco para a afirmagdo de nenhuma forma de dominagao” (Hooks,
2021b, p. 26). Corpos vigilantes, tensos e curvados, solidariamente se amparavam e
expressavam a necessidade do dialogo, da denuncia. E necessario informar que, duas
entrevistas foram encerradas as pressas devido dois participantes terem sido chamados
pelos preceptores, diante da urgéncia de casos cirirgicos.

Durante as entrevistas, as residentes médicas estiveram mais propensas ao
dialogo, no sentido de denunciar com abertura radical, todo o processo de desumanizagao

em curso. Corpos antes cabisbaixos, tristes e desesperancosos, foram se transformando
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na ocorréncia do didlogo. A desesperanca cedeu lugar a esperanca de que suas vozes
ecoariam, em prol das diferencas humanas que nos unem, no intuito de anunciar uma
outra formagao médica possivel. “A diversidade de discursos e de presengas pode ser
bastante valorizada como um recurso que intensifica qualquer experiéncia de
aprendizado” (Hooks, 2021b, p. 94). Lagrimas eram enxugadas e sorrisos anunciavam
desejos, sonhos e projetos de vida, permeados pelo exercicio da democracia, da ética, da
solidariedade, da tolerancia, da amorosidade, da alteridade e da justi¢a social.

No caso dos residentes médicos, o didlogo foi mais desafiador devido propiciar o
exame do modo como apoiavam, consciente ou inconscientemente, a cultura de
dominacao sobre o feminino e/ou outras estruturas de dominacdo existentes nos
programas de residéncia médica. Como denunciar uma estrutura que privilegia o
masculino? Como abdicar dos privilégios que mantém a estrutura hierdrquica de
dominag¢do no projeto desumanizador de formagao médica? Isto posto, convém ressaltar
a coragem em transgredir das médicas e dos médicos residentes que ousaram erguer a voz
e a contribuir nesta tese de doutoramento, pois “fazer a transi¢ao do siléncio a fala ¢, para
o oprimido, o colonizado, o explorado, ¢ para aqueles que se levantam ¢ lutam lado a
lado, um gesto de desafio que cura, que possibilita uma vida nova e um novo crescimento”
(Hooks, 2019a, p. 38 — 39).

Seguidamente, foi iniciada a etapa de transcricdo dos didlogos. O ato de escutar
as narrativas causou ansiedade e sofrimento diante da missdo assumida: denunciar uma
estrutura desumanizadora de formagdo e anunciar uma outra possibilidade de formacao
médica. O percurso se tornava mais doloroso a medida que precisaria honrar essas vozes,
que deixavam de ser objetos e se transformavam em sujeitos. “Aqui, a fala tem dupla
implicagdo. Ha o siléncio do oprimido que nunca aprendeu a falar e ha a voz daqueles
que tém sido for¢adamente silenciados porque ousaram falar e, ao fazer isso, resistem”
(Hooks, 2019a, p. 47). No contexto dos programas de residéncia médica, as vozes t€m
sido forgadamente oprimidas, silenciadas, aprisionadas e nesse movimento de reencontrar
a voz “é preciso entender que a voz libertadora ird necessariamente confrontar,
incomodar, exigir que ouvintes até modifiquem as maneiras de ouvir e ser” (Hooks,
2019a, p. 53). Assim, esta pesquisa possibilitou que médicas e médicos residentes
reencontrassem suas vozes, na tentativa de romper com mecanismos opressivos de
silenciamento, submissao e censura (Hooks, 2019 — erguer a voz). E, foi no momento da
audicao solitaria dessas narrativas, que as vozes repercutiram e comegaram a fazer sentido

para a pesquisadora, vozes que ecoavam, numa busca incessante por acolhimento, por
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afeto, por respostas, por significados em lutas pessoais e no comprometimento com uma
luta politica e coletiva para educar para a consciéncia critica e para o fim de toda forma
de dominagdo. Sobre educar para a liberdade e contra todas as formas de dominacgao,

Hooks (2019a, p. 50) ensina que:

A luta para acabar com a dominagdo, a luta individual para se opor a
colonizagdo, deslocar-se de objeto para sujeito, expressa-se no esforco de
estabelecer uma voz libertadora — aquela maneira de falar que ndo ¢ mais
determinada por sua posicdo como objeto, como ser oprimido, mas
caracterizada pela oposicdo, pela resisténcia. Ela demanda que paradigmas
mudem — que aprendamos a falar e também a escutar, para ouvir de uma nova
maneira.

De fato, a voz libertadora erguida a cada didlogo, reafirmaria a tese aqui levantada
e subsidiaria a constru¢do dessa dentincia-anuncio na perspectiva freireana. Entretanto,
devido a implicacdo da pesquisadora com a temadtica e por estar em convivio com
oprimidos e opressores em varios espacos do SUS e fora dele, por meses essas vozes
permaneceram a espera. As inquietacdes desencadeadas nesse periodo, buscaram
respostas nas leituras sobre a tematica. Varios artigos foram escritos e publicados de
forma a organizar os ensinamentos, principalmente de Paulo Freire e Bell Hooks, que
pudessem subsidiar a dentincia-anuncio erguida a partir dessas vozes. Encorajar essas
vozes € fazer emergir o que “significa viver numa cultura em que, para falar, corre-se o
risco de puni¢do brutal — encarceramento, tortura e morte” (Hooks, 2019a, p. 54). E foram
meses fugindo desse encontro doloroso, porém necessario; oportuno salientar que essas
conversas desencadearam um efeito profundo na consciéncia e na subjetividade da
pesquisadora, mudando a “compreensao sobre o que significa erguer a voz a partir de uma
posicao radical nesta sociedade. Quando se ameaca, se estd em risco” (Hooks, 2019a, p.
53).

Por fim, as vozes aqui encorajadas a erguer-se, buscam reencontrar-se com outras
pessoas, em um mundo mais €tico, amoroso, dialdgico e justo; um mundo outro possivel,
no qual a educacdo como pratica da liberdade reafirme a democracia, a paz, a

solidariedade, a tolerancia e o amor entre os humanos.

2.2.4.2. Levantamento bibliografico

Os referenciais teoricos utilizados para a discussao e interpretacao dos achados
sdo, principalmente, obras selecionadas de Paulo Freire, entre elas: “Pedagogia da

esperanga: um reencontro com a pedagogia do oprimido” (2021a); “Cartas a Cristina:
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reflexdes sobre minha vida e minha praxis” (2021b); “Educa¢do como pratica da
liberdade (2020a); Politica e educacdo” (2020b); “Educag¢do e Mudanga (2020c)”;
“Pedagogia da Tolerancia” (2020d); “Pedagogia da autonomia: saberes necessarios a
pratica educativa” (2019a); “Pedagogia da indignagdo cartas pedagogicas e outros
escritos” (2019b); “Pedagogia do oprimido” (2019¢); “Ac¢ao Cultural para a liberdade e
outros escritos” (2019d); “Extensdo ou comunicagdo?” (2017); “Professora sim, tia ndo a
guem ousa ensinar” (2015); “Medo ¢ ousadia: o cotidiano do professor” (2013). Todavia,
outros autores e autoras sdo postos a conversar com as provocacdes suscitadas pelos
achados, como por exemplo, a autora Bell Hooks, com as seguintes obras: “O feminismo
¢ para todo mundo: politicas arrebatadoras” (2023a), Irmas do inhame: mulheres negras
e autorrecuperagao (2023b), “E eu nao sou uma mulher? Mulheres negras e feminismo”
(2022a), “Pertencimento: uma cultura de lugar” (2022b), “Tudo sobre o amor: novas
perspectivas” (2021a), “Ensinando comunidade: uma pedagogia da esperanca (2021b),
“Ensinando o pensamento critico: sabedoria pratica” (2020), “Erguer a voz: pensar como
feminista, pensar como negra” (2019), “Ensinando a transgredir. A educagao como pratica

da liberdade” (2017).
2.2.4.3. Levantamento documental

O levantamento documental foi realizado nos arquivos virtuais dos Ministérios da
Saude e da Educacao, e do Senado Federal. Os documentos que possibilitaram a analise
foram Leis, Decretos, Portarias ¢ Resolugdes regulamentadoras da educagdo médica, da
graduagio as residéncias médicas e do Sistema Unico de Satde. Também foram
consultadas as Diretrizes Curriculares Nacionais dos cursos de saude. Entre as legislagdes
consultadas, destacam-se:
= RESOLUCAO CNRMS N° 2, DE 13 DE ABRIL DE 2012, que dispde sobre
Diretrizes Gerais para os Programas de Residéncia Multiprofissional e em Area
Profissional de Saude;
= Portaria MS no 198/GM/MS - 13 de fevereiro de 2004, que institui a Politica
Nacional de Educagio Permanente como estratégia do Sistema Unico de Satude
para a formacao e o desenvolvimento de trabalhadores para o setor e da outras
providéncias).
= Constituicdo da Republica Federativa do Brasil - texto constitucional promulgado

em 5 de outubro de 1988, com as alteracdes determinadas pelas Emendas
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Constitucionais de Revisdo nos 1 a 6/94, pelas Emendas Constitucionais nos 1/92
a 91/2016 e pelo Decreto Legislativo no 186/2008.

= Decreto presidencial n°® 80.281, de 5 de setembro de 1977, que regulamenta a
Residéncia Médica e cria a Comissdo Nacional de Residéncia Médica e da outras
providéncias;

= Lein®8080/1990, que cria o Sistema Unico de Saude;

= Lein®12.871, de 22 de outubro de 2013, que institui o Programa Mais Médicos,
altera aas Leis n° 8. 745, de 9 de dezembro de 1993, e n°6.932, de 7 de julho de
1981 e dé outras providencias.

=  Decreto n° 80.281, de 5 de setembro de 1977, que regulamenta a Residéncia

Médica, cria a Comissao Nacional de Residéncia Médica e da outras providéncias.
2.2.5. Sistematizacio e analise das informagoes

Os resultados dos dados sociodemograficos, académicos e/ou profissionais sdo
apresentados em forma de tabelas e analisados pela estatistica simples e percentual.
Referente aos resultados dos questionamentos subjetivos, contidos no roteiro
semiestruturado da entrevista, a constru¢ao do contetido (corpus) foi realizada segundo
técnicas da analise de conteido de Bardin (2016) e a analise de dados contou com o
auxilio do software IRaMuTeQ (Interface de R pour les Analyses Multidimensionnelles
de Textes ET de Questionnaires).

Este software ¢ um programa computacional gratuito, que trabalha como uma
interface de R, recomendado para o gerenciamento e tratamento estatistico de textos de
entrevistas e questiondrios abertos, no entanto, ¢ pouco difundido entre pesquisadores
brasileiros. A escolha desse software tem como justificava o fato de ele oferecer um vasto
numero de ferramentas para a analise de dados qualitativos com base na estatistica textual,
ou lexicometria. (Sousa et al., 2020).

O uso do IRaMuTeQ na andlise de dados de entrevistas pode ocorrer de diversos
modos. Isso porque o software reine um conjunto variado de procedimentos
lexicométricos, tais como: estatisticas textuais classicas, Analise de Especificidades,
Classificacdo Hierarquica Descendente (CHD), Andlise Fatorial por Correspondéncia
(AFC), Analise de Similitude, Analise Prototipica de evocacdes e nuvem de palavras.
Ratifica-se que a escolha da técnica de anélise depende das caracteristicas do problema e

dos objetivos da pesquisa. (Sousa ef al., 2020).
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Esse enfoque metodoldgico ¢ utilizado na identificagdo de tendéncias,
regularidades e estilos discursivos subjacentes a padrdes de associacdo entre palavras,
expressoes e conceitos, mimetizando o material ¢ dando sentido ao agrupamento dos
dados. (Sousa et al., 2020).

Os resultados seguiram os passos de Bardin (2016): pré-andlise, exploragdo do
material e tratamento dos resultados, conforme a seguir:

1) Pré-anélise: inicia com a elaboragdo do projeto, perpassando pelo levantamento
de todo material bibliografico até a elaboracdo do corpus a ser analisado, o qual sera
formado por dados socioecondmicos e entrevistas, que serdo transcritas obedecendo as
regras da exaustividade; da representatividade, ou seja, os participantes devem
representar o universo; da homogeneidade, todos os dados se referirdo ao mesmo tema
e serdo apreendidos pelas mesmas técnicas; da pertinéncia, o instrumento serd adequado
ao objetivo do estudo; da exclusividade um elemento ndo deve constar em mais de uma
categoria.

2) Exploracao do material: o corpus sofrera uma interpretacao acurada do software
Iramuteq. A escolha deste software tem como justificava o fato de ele oferecer um vasto
nimero de ferramentas para a analise de dados qualitativos com base na estatistica textual,
ou lexicometria. (SOUSA et al., 2020).

3) Tratamento dos resultados e interpretagdo: nesse momento serao atribuidos
significados a luz de estudiosos do tema/objeto de estudo, de modo a revelar o que nem
sempre ¢ revelado em suas falas.

Em seguida, realizou-se a concretizagdo da andlise, caracterizada como “[...] uma
sequéncia de narrativa ancorada na literatura e nas proprias verbalizagdes dos sujeitos”
(Alves; Da Silva, 1992), tecendo o relatorio final a partir da literatura e da narrativa das/os

participantes da pesquisa, mesclando-se com as analises e interpretagdes realizadas.
2.2.6. Analise das informacdes com o uso do software IRaMuTeQ

Para analisar os dados qualitativos, foi utilizado o sofiware IRaMuTeQ
(Interface de R pour les Analyses Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires).
Inicialmente, foi elaborado um documento denominado corpus textual, composto pelo
conteudo das entrevistas e organizado por linhas de comando (Camargo; Justo, 2018).

O primeiro tipo de analise gerada foi a Nuvem de Palavras (NP), a fim de
apresentar uma sintese exploratéria do contetido analisado. Tal técnica agrupa as palavras
do texto, aleatoriamente, e gera um grafico, a partir da frequéncia das mesmas. A segunda
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técnica utilizada foi a Analise de Similitude (AS), a qual se baseia na teoria dos grafos.
Por meio dela ¢é possivel verificar a regularidade das palavras e a liga¢ao entre elas, a
partir da espessura dos troncos que as conectam. Assim como na nuvem, quanto maior o
tamanho da palavra, maior a sua frequéncia no texto.

Por fim, realizou-se a Classificacdo Hierarquica Descendente (CHD), a qual
analisa as raizes lexicais das palavras, organiza os contextos em que elas estao inseridas,
e estabelece uma classificacdo dos seguimentos de texto (Camargo; Justo, 2018). Para
nomear as classes foi utilizada a técnica de categorizacao da andalise de contetido (Bardin,
2011). Destaca-se, ainda, que o processamento feito pelo [IRaMuTeQ propicia abordagem
quanti-qualitativa dos dados, pois o conteudo do corpus ¢ processado a partir da

frequéncia das palavras e do teste estatistico qui-quadrado (Camargo; Justo, 2018).
2.2.7. Cuidados éticos

No que tange aos aspectos éticos e legais da pesquisa, este projeto foi submetido
a analise do Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Satde Escola do Marco da
Universidade do Estado do Pard, por meio da Plataforma Brasil sendo aprovada sua
execugao por meio do parecer CAAE n° 63902122.0.0000.8767 e cumpriu os requisitos
necessarios ao seu desenvolvimento, segundo as Resolugdes n® 466/12 CNES/MS e n°
510/16 CNES/MS.

Buscou-se respeitar os principios envolvendo a pesquisa com seres humanos,
consistindo em: sigilo, protecdo a imagem, autonomia, voluntariedade, ndo maleficéncia
e beneficéncia. Em relagdo a autonomia e voluntariedade, o direito das/os participantes
em ter liberdade de escolha para participar ou ndo da pesquisa foi respeitado, a partir da
explicitagdo da natureza sigilosa da pesquisa, sendo esclarecido o direito de interromper
a participa¢do a qualquer momento, solicitando a exclusdo do seu contetdo de dudio. E
imprescindivel pontuar que, o cuidado acima mencionado foi previsto no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE, o qual foi entregue para leitura individual e
depois lido conjuntamente.

A seguir, sera problematizado o percurso de construcdo histérica do setor saude
no Brasil, informando amiude, os impactos desse processo na formacdo médica

especializada.
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3. O MOVIMENTO ETICO-LIBERTADOR DA SAUDE NO BRASIL:
REFLEXOES A PARTIR DA ETICA DA LIBERTACAO DE ENRIQUE DUSSEL

Nesta secdo busca-se reconstruir o percurso historico da saude publica no Brasil
até a construgdo do Sistema Unico de Satde. Para se refletir sobre a importancia da luta
pelo direito & salde no Brasil recorre-se a Etica da Libertacdo de Enrique Dussel, para
quem a ética é aquela que aceita e legitima um sujeito de possibilidades negadas, afirma
alteridades, reconhece e legitima culturas, portanto, uma ética direcionada as
necessidades fundamentais da vida humana (Rosa, 2011; Oliveira, 2020). Assume-se
como hipdtese que o Sistema Unico de Satde nasce como uma resposta ao excluido, a

vitima frente ao sistema que lhe negava a vida.

3.1. O abraco ético dusseliano aos ninguéns da Latinoamérica e do mundo

O sistema/1

Os funcionérios ndo funcionam.

Os politicos falam mas ndo dizem.

Os votantes votam mas ndo escolhem.

Os meios de informag&o desinformam.

Os centros de ensino ensinam a ignorar.

Os juizes condenam as vitimas.

Os militares estdo em guerra contra seus compatriotas.

Os policiais ndo combatem os crimes, porque estdo ocupados cometendo-os.
As bancarrotas sdo socializadas, os lucros sdo privatizados.
O dinheiro é mais livre que as pessoas.

As pessoas estéo a servigo das coisas.

(Galeano, 2011, p. 129)

O escritor uruguaio Eduardo Galeano publicou em 1989 a obra “O livro dos
abragos”, um resgate da memoria pessoal do autor e da memdria coletiva da América
Latina, contada em pequenas historias. Ressalta-se que o livro vem a publico em um
momento de “libertacdo”, ou seja, a década de 1980 é marcada por um movimento de
redemocratizagdo com o fim das ditaduras militares em diversos paises da América Latina
(Brasil, Bolivia, Argentina, Chile, Paraguai e Uruguai). E importante dizer que Galeano
foi preso em 1973 durante o golpe militar no Uruguai, exilou-se na Espanha e em 1985
retornou a Montevidéu, onde viveu até sua morte, em 2015.

No excerto “O sistema/1” que compde a obra supracitada, percebe-Se uma critica
ao regime militar, onde a cada um e a cada uma foi dada uma funcao para manutengéo da

I6gica de dominacdo sobre a América Latina, iniciada pela Europa e doravante herdada
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pelos norte-americanos: seres humanos determinados de fora, presos, emudecidos,
amedrontados e incorporados a engrenagem universal do capitalismo. Nas palavras de

Galeano:

O medo seca a boca, molha as maos e mutila. O medo de saber nos condena a
ignoréncia; o medo de fazer nos reduz a impoténcia. A ditadura militar, medo
de escutar, medo de dizer, nos converteu em surdos e mudos. Agora a
democracia, que tem medo de recordar, nos adoece de amnésia (Galeano, 2011,
p. 110).

Seja pelo manuseio de instrumentos legais, econémicos, culturais, pedagdgicos,
religiosos ou pelo olhar que tudo vigia e controla, a légica da totalidade eurocéntrica
justificou o exterminio, a subserviéncia e a exclusdo do povo latino-americano (Rosa,
2011).

Nesse solo vilipendiado, o filésofo argentino Enrique Dussel iniciou seu projeto
filosofico rumo a Etica da Libertaco, sem a pretensdo de construir uma filosofia critica
para minorias, mas em favor das maiorias da humanidade excluidas. Nas palavras do

autor:

A ética da libertagdo ndo pretende ser uma filosofia critica para as minorias,
nem para épocas excepcionais de conflito ou revolugéo. Trata-se de uma ética
cotidiana, desde e em favor das imensas maiorias da humanidade excluidas da
globalizaco, na presente “normalidade” vigente (Dussel, 2012, p. 15).

Enrique Dussel é um fildsofo argentino, nascido em 1934 na cidade de Mendoza
e que em 1976 emigra para 0 México, onde reside até os dias atuais, em decorréncia da
perseguicao politica sofrida no periodo da ditadura militar na Argentina (Dussel, 2012;
ROSA 2011). Em seu percurso de vida, Dussel abre-se ao outro, escuta e se responsabiliza
pelas vitimas da globalizacdo, ao assumir uma posicao critica diante do sistema opressor
e propor a “ética da alteridade como horizonte de leitura da realidade circundante” (Rosa,

2011, p. 140). Sobre Dussel, Oliveira e Ramos, 2020, p. 24 — 25) afirmam que:

Ele vem se dedicando a lecionar e a escrever sobre filosofia, a ética e a politica,
desconstruindo os discursos filosoficos eurocéntricos e construindo as bases
da filosofia e ética da libertacdo latino-americana. A filosofia ndo pode ser
fincada na pura abstracdo e fundada numa razdo que teima em permanecer
absoluta, da qual a negacéo do outro, lugares onde a vida ndo é tomada como
critério no sentido de que importa deixar viver os que ndo vivem com
dignidade a vida. O seu ponto de ancoragem serd sempre a América Latina, 0s
pobres, a vitima, agora de qualquer sistema e de qualquer lugar do planeta.

Na visdo de Dussel ndo existe neutralidade, pois agir eticamente significa olhar a
partir do horizonte das vitimas para a transformacéo de um sistema excludente (Dias;
Oliveira, 2015). Segundo Silva (2012, p. 99).: “Na América Latina, a responsabilidade

surge, em primeiro lugar, como uma resposta ao excluido, a vitima frente ao sistema que
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Ihe nega a vida. Se o sistema mata, exclui e oprime, a responsabilidade implica viver,

incluir e libertar”.

O livro “Etica da Libertagdo na idade da globalizagio e da exclusdo” foi elaborado

por Dussel no periodo de 1993 a 1997 (Oliveira; Ramos, 2020). Na obra, Dussel (2012,

p. 15) adverte que:

N&o podemos ignorar as vitimas, os dominados e afetados-excluidos das
“mesas de negociagdo” do sistema vigente, das comunidades de comunicagao
dominantes, vitimas sem direitos humanos promulgados, ndo percebidos pelo
ethos de autenticidade e sob o impacto da coacdo legal e com pretensdo de
legitimidade.

Nessa perspectiva ética, 0 “outro” “afetado-excluido” para ser assumido como

critério de reflexdo e acdo, deve ser reconhecido como um sujeito socio-historico que

emerge dentro da sociedade civil em cada pais e dentro do horizonte planetério, portanto,

um ser humano geograficamente localizado (Dussel, 2012; Rosa, 2011).

Encontramo-nos diante de um fato massivo da crise de um “‘sistema-mundo”
que comecou a se formar ha 5.000 anos e esta se globalizando até chegar ao
altimo rincéo da Terra, excluindo, paradoxalmente, a maioria da humanidade.
E um problema de vida ou morte. Vida humana que néo é um conceito, uma
ideia, nem um horizonte abstrato, mas o0 modo de realidade de cada ser humano
concreto, condicdo absoluta da ética e exigéncia de toda libertacdo. Nao deve
estranhar, entfo, que esta Etica seja uma Etica de afirmagdo total da vida
humana, ante o assassinato e o suicidio coletivo para os quais a humanidade se
encaminha se ndo mudar o rumo do seu agir irracional (Dussel, 2012, p. 11).

As tentativas de apagamento do “outro”, surgidas com a colonizagdo e,

posteriormente com a ascensdo do capitalismo e a globalizagdo, impuseram um

silenciamento de alteridades em escala planetéria que inviabiliza diariamente a vida, ao

negar as possibilidades para o0 “Outro” ser. Nesse movimento de excluséo, encontra-se a

imensa maioria da humanidade e sdo as situacdes limites criadas pelo agir irracional que

interessam a Etica da Libertagao:

S4o exatamente estas situagdes-limite que interessam a Etica da Libertacao (os
maltiplos processos cotidianos assimétricos da dominagdo exercida sobre as
mulheres, as etnias discriminadas, as culturas populares e indigenas sufocadas,
0s processos pedagdgicos de opressdo, a situagdo das maiorias em Estados do
mundo em situacéo de ndo-direitos, da periferia ou do mundo colonial que por
definigdo estd em posicao desvantajosa sob a violéncia armada [principalmente
dos Estados Unidos, no presente], as guerras “sujas” da Argentina, do Brasil,
do Chile etc., contrarrevolucBes orquestradas criminosamente como a lancada
contra a Nicardgua depois de 1979, etc. (Dussel, 2012, p. 418).

Percebe-se que a Etica da libertagio proposta por Dussel € a que aceita e legitima

um sujeito de possibilidades negadas, afirma alteridades, reconhece e legitima culturas e

“[...] que faz a passagem do “eu” para o “nds” (eticidade) direcionada as necessidades

fundamentais da vida humana (Oliveira, 2020, p. 27).
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Ao propor uma ética da vida, atenta aos sofrimentos cotidianos, torna-se
imprescindivel questionar: O que eu fago na minha vida com o outro? Construo relagdes
de alteridade ou de silenciamento? Aprisiono ou crio possibilidades para o outro ser?

Para problematizar ainda mais a questfes relativas a ética da libertacdo na
globalizagdo, ressalta-se que atualmente “o dinheiro ¢ mais livre que as pessoas. As
pessoas estdo a servico das coisas.” (Galeano, 2011, p. 129). Na logica capitalista, vigora
a ética do mercado que visa o lucro e aprisiona homens e mulheres ao capital. Para o
dinheiro ndo existem fronteiras enquanto que para os seres humanos, fronteiras sdo
impiedosamente impostas para além das fronteiras geograficas, limitando sonhos e
esperancas. Assim, 0s seres humanos sao coisificados, ou seja, ndo mais se encontram
sob o registro do humano, do semelhante — em uma atitude de subserviéncia, sem

admissdo da humanidade.

Corpos langados & margem da ‘estrada’ e, tudo sustentado pela unilateralidade
dos discursos e pela impessoalidade da aparelhagem de massa, anunciante da
ordem de vender, comprar e ser flexivel, num esconder proposital das
catastrofes sociais e da miséria crescentes, nos mais reconditos pontos do
planeta, uma vez ditas, prdprias da naturalidade do jogo livre da oferta e da
demanda (Ramos, 2012 apud Oliveira; Ramos, 2020, p. 98).

Em contraposi¢do, a ética da libertagdo de Dussel sugere que “a dor e a
corporalidade das vitimas constituem a origem de toda critica ética possivel” (Oliveira,
2020, p. 27). Para Dussel (2012), pensar o Outro eticamente, significa olhar e legitimar
culturas, historias, saberes, desejos, sonhos, reconhecendo-o0 como um ser humano de
possibilidades, ou seja, é estabelecer relacdes de alteridade, atentando que a vida humana
impde limites, tem exigéncias proprias: necessidade de alimentos, casa, seguranca,
liberdade e soberania, valores e identidade cultural, plenitude espiritual, etc. (Oliveira,
2020).

Nessa perspectiva “saber escutar o Outro possibilita o processo ético — politico de
libertacdo pela supressdo das determinagfes sociais negativas e 0 reconhecimento do
outro como como sujeito de saberes e de direitos” (Oliveira; Ramos, 2020, p. 64). Desse
modo, é dever ético criticar e pensar o sistema a partir da vitima, onde a critica torna-se
0 inicio do processo de transformacdo da vida humana (Dussel, 2012; Oliveira, 2020).
Para transformar e libertar a vida, a critica as relac@es torna-se fundamental: pais-filhos,
politicos-povo, brancos-negros, brancos — indigenas, homens — mulheres, patrdes —
empregados, professores-alunos, europeus — latino-americanos, europeus — africanos, etc.

Segundo Dussel (2012, p. 131) a ética critica tem como principio a obrigacédo de

produzir, reproduzir e desenvolver a vida humana concreta de cada sujeito ético em
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comunidade. Por conseguinte, a vida humana é o modo de realidade do sujeito ético, que
fornece o contetido a todas as suas agoes, “que determina a ordem racional e também o
nivel das necessidades, pulsdes e desejos, que constitui 0 marco dentro do qual se fixam
fins”. Ser ético ¢ libertar, € dar possibilidade positiva a vida humana (Oliveira; Ramos,
2020).

No texto intitulado “A fungdo da arte/1”, Eduardo Galeano (2011, p. 12) retrata

uma experiéncia que envolve a relacgéo pai- filho:

Diego ndo conhecia 0 mar. O pai, Santiago Kovadloff, levou-o para que
descobrisse 0 mar. Viajaram para o Sul. Ele, o mar, estava do outro lado das
dunas altas, esperando. Quando o menino e o pai enfim alcangaram aquelas
alturas de areia, depois de muito caminhar, 0 mar estava na frente de seus
olhos. E foi tanta a imensiddo do mar, e tanto seu fulgor, que o menino ficou
mudo de beleza. E quando finalmente conseguiu falar, tremendo, gaguejando,
pediu ao pai: — Me ajuda a olhar!

Observa-se nas palavras de Galeano, que o pai ao se engajar numa relagdo ética e
de alteridade, da possibilidades a vida do filho ao legitimar o desejo de descoberta,
permitindo que o filho viva a sua histéria. Assim como o discurso do filho precisou ser
escutado e legitimado pelo pai, os discursos das vitimas deverao ser escutados por quem
ousa transformar o sistema, num movimento continuo de libertacdo. Nesse sentido, “uma
acdo eticamente boa é a que permite & pessoa viver e desenvolver sua vida (Oliveira;
Ramos, 2020, p. 83) e libertar €:

Permitir que o “outro” viva sua historia, sua cultura, sua espiritualidade e viva
intensamente na certeza de que € possivel a criagdo do novo, quando essa busca
€ mediada por uma razdo critico-estratégica que impulsiona um movimento
positivo e factivel de transformacdo, de mudanca, mesmo que a partir das
pequenas coisas da vida (Oliveira; Ramos, 2020, p. 106).

3.2. O Movimento Etico — Libertador de Enrique Dussel

Um sistema de desvinculo. Boi sozinho se lambe melhor... O préximo, o outro,
ndo é seu irmao, nem seu amante. O outro € um competidor, um inimigo, um
obstaculo a ser vencido ou uma coisa a ser usada. O sistema, que ndo da de
comer, tampouco da de amar: condena muitos a fome de pdo e muitos mais a
fome de abragos (Galeano, 2011, p. 81).

No século XX a humanidade testemunhou duas grandes guerras mundiais além de
guerras civis e a guerra fria juntamente com a extinc¢do, o enfraquecimento ou isolamento
de nacGes de governos socialistas e, por conseguinte, o avanco do capitalismo. Herda-se
um sistema que exclui, desumaniza e silencia a maioria da humanidade; sistema de

negagdo do “Outro” e absolutez do “Eu”, pautado no desprezo a vida e na adoragdo das
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coisas (Oliveira; Ramos, 2020), um sistema de desvinculo que condena a fome, a miséria,
ao abandono, ao desamor (Galeano, 2011).

E na critica a esse sistema, que para sobreviver como sistema mata o ser humano,
que Dussel descontrdi discursos e representagdes que negam a pessoa humana, e caminha

para construir a Etica da Libertac&o.

Dussel em sua ética, analisa o processo de globalizacdo — excluséo que indica
o duplo movimento em que se encontra presa a periferia mundial: (1) a pretensa
modernizacdo dentro da globalizagdo formal do capital e, (2) a exclusdo
material e o discurso formal crescente das vitimas desse pretenso processo
civilizador (Oliveira; Ramos, 2020, p. 79).

Para Dussel (2012), a afirmacdo plena e positiva da propria cultura em nossos
dias, no sistema mundial vigente, torna-se impossivel sem dois movimentos prévios: (1)
o descobrimento, feito pelas vitimas, primeiramente, da opressdo e exclusdo que pesa
sobre sua cultura; (2) a tomada consciéncia critica e autorreflexa sobre o valor do que lhe
é préprio. Tudo isto € necessario porque a vitima, o Outro, ndo € um objeto formal vazio
e sim um sujeito vivo em um mundo pleno de sentido, com uma memoria, uma
comunidade, uma cultura (Dussel, 2012). “Isto significa que a partir da presenca das
vitimas a “verdade” comeca a ser descoberta como a “nao verdade”, o “valido” como o
“ndo-valido”, o “factivel” como o “ndo eficaz” e o “bom” pode ser considerado como
“mau” (Oliveira; Ramos, 2020, p. 91). Posterior a tomada de consciéncia da vitima, a
consciéncia ético-critica insistira na interpelagdo do outro perante um ouvido que saiba

ouvir, o que Dussel (2012) denominou como “consciéncia ética” no sistema.

Apdbs a tomada de consciéncia da vitima, ha outros momentos necessarios,
posteriores, diacronicos, quem que oprimidos-excluidos, pela tomada de
consciéncia, lutam pela “participacdo” plena na futura comunidade de
comunicagdo antecipada na comunidade das préprias vitimas e seus aliados.
A Etica da Libertagio vem ha muitos anos insistindo na “interpelagdo” do
outro perante um ouvido que saiba ouvir (que denominados “consciéncia
ética no sistema”), como origem do processo de libertagdo (Dussel, 2020, p.
425).

De acordo com Oliveira e Ramos (2020) o movimento ético-libertador de Enrique
Dussel pressupde reconhecimento, consciéncia critica e responsabilidade a
transformacdo. Aqui ndo cabe reformar o sistema, visto que a reforma implica cumprir
com o0s critérios e 0s principios de um sistema vigente. Rumar para a transformacéo,
significa transformar o sistema, suas estruturas ou instituicGes, gerando possibilidade
positiva a vida humana, com reconhecimento ético dos individuos como iguais,

participacdo simétrica das pessoas nas decisdes comunitarias e sociais (0 respeito a
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cidadania) e a viabiliza¢do concreta desse viver (0 assumir uma atitude de factibilidade e
criticidade) (Dussel, 2012; Ramos; Oliveira, 2020).

FIGURA 5 — O Movimento ético-libertador de Enrique Dussel

Consciéncia Consciéncia

critica da ético-critica do
negatividade da sujeito (Outro)
vitima como negado pelo
vitima sistema

Experiéncia
Monologica ou
reconhecimento

Compromisso
ético-critico com a
transformagao da

Consciéncia critica
sobre o sistema
como causa da

da dor do outro negatividade da realidade
vitima causadora de
vitimas

FONTE: Elaborado pela autora com base na leitura de Ramos e Oliveira (2020).

A figura acima sistematiza, didaticamente, 0 movimento de possibilidade critica
proposto por Dussel na visao de Oliveira e Ramos (2020, p. 108 - 109). Para os autores,
0 movimento ético rumo a transformacao se da através de cinco momentos:

1. Experiéncia monologica ou reconhecimento da dor do Outro: momento em que
o0 individuo sensivel a dor do Outro reconhece a vulnerabilidade traumética e o
sofrimento corporal do Outro, além de reconhecer o processo de vitimacao e de
negacao de direitos basicos da pessoa o que inviabiliza a vida em sociedade;

2. Consciéncia critica da negatividade da vitima como vitima: momento de
“descoberta critica da negatividade da vitima como vitima, como seres afetados,
ndo-participantes, oprimidos e excluidos do direito de viverem como sujeitos”;

3. Consciéncia critica sobre o sistema como causa da negatividade da vitima:
momento de consciéncia critica sobre o sistema (ndo-verdade, causa originaria da
negatividade da vitima) que encobre o sofrimento da vitima (explorados,
excluidos, dominados);

4. Consciéncia ético-critica do sujeito (Outro) negado pelo sistema: “momento em
que se processa a tomada de consciéncia do outro como oprimido-excluido e como
sujeito etico digno, ndo sé como igual, mas como o Outro (alteridade) que a

comunidade hegemonica nega”;
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5. Compromisso ético-critico com a realidade causadora das vitimas: momento de
“luta pela participacao plena das vitimas na comunidade, através da organizacdo
e da constru¢do de um projeto de libertacao”.
Simplificando, todo ser humano engajado em um movimento ético-libertador
deve responder ou pelo menos tentar responder as seguintes questdes: quem € o Outro e
quais as suas dores? (Experiéncia monologica ou reconhecimento da dor do Outro);
porque o Outro ndao consegue viver em sociedade? (Consciéncia critica da negatividade
da vitima como vitima); em que o sistema contribui no encobrimento do Outro?
(Consciéncia critica sobre o sistema como causa da negatividade da vitima); o que eu faco
na minha vida com o Outro? (Consciéncia ético-critica do sujeito (Outro) negado pelo
sistema); como podemos atuar eticamente para transformar o sistema e possibilitar a vida?
(Compromisso ético-critico com a realidade causadora das vitimas). Todavia, sem
consciéncia da negatividade ndo se conclui pela necessidade util da luta (Dussel, 2020).

3.3.  Saulde Publica no Brasil: Colonizacéo, Independéncia e Ditadura Militar

O ponto de ancoragem agora é o Brasil, pais pertencente a América Latina, mais
precisamente de territdrio que conforma a América do Sul. Excetuando o fato de ter sido
colonizado por Portugal, historicamente o pais tem o mesmo destino dos paises latino-
americanos: colonizacdo, dominacdo, exploracdo, exclusdo. De coldnia portuguesa a pais
independente (setembro de 1822), a historia brasileira alterna governos antidemocraticos
e democraticos. Nesse avancar rumo a democracia, embora a garantia de alguns direitos
tenha legalidade na Constituicdo promulgada em 1988, de fato a maioria da populacdo
brasileira mantém-se excluida das decisdes sociais e comunitarias (cidadania) e
distanciada de um projeto ético de libertacdo. Um desses direitos, o direito a salde, € um
dos projetos (no caso um projeto de sistema de salde publico e universal) nessa utopia
brasileira pés ditadura militar (1964 — 1985).

A salde no Brasil adquiriu caracteristicas marcantes que acompanharam as
tendéncias politicas e econémicas de cada momento historico até criacdo do Sistema
Unico de Sadde (SUS):

A evolucéo da politica de satide deu-se em estreita relagdo com a evolugéo da
politica econdmica e social da sociedade brasileira, obedecendo a 6tica do
capitalismo nacional, por sua vez, influenciado pelo capitalismo internacional;
a salde publica ndo se constituia em prioridade dentro da politica de estado
brasileiro, recebendo maior atencdo apenas nos momentos de epidemia ou
endemias que refletiam na &rea econdmica ou social e ameagavam o modelo
capitalista adotado; a assisténcia a salide desenvolveu-se a partir da evolucéo
da previdéncia social, com énfase na medicina curativa e lucrativa a partir da
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contratagdo de servigos privados; o sistema de salde estatal consolidou a
dicotomia entre agdes preventivas e de carater coletivo e as a¢des curativas de
carater individual, sendo a primeira de responsabilidade do Ministério da
Saude e das Secretarias Estaduais e Municipais de Salde e a segunda, assumida
pela previdéncia social (Aguiar, 2015, p. 17).

Antes da chegada da familia real, assistir a saude era uma pratica sem
regulamentacdo no Brasil. Em 1808, com o desembarque da familia real em solo
brasileiro, aconteceu a institucionalizacdo do setor saude, com a fundagdo da primeira
Faculdade de Medicina (Salvador/BA) e a institucionaliza¢éo de programas de Ensino e
normalizacdo das préaticas médicas (Modelo Europeu) (Baptista, 2007).

No Brasil Col6nia as primeiras a¢Ges de saude publica (Politicas de Salde) que
surgiram no mundo passaram a ser implementadas no Brasil: protecdo e saneamento das
cidades, principalmente as portuérias, responsaveis pela comercializacao e circulacdo dos
produtos exportados; controle e observacdo das doencas e doentes, inclusive e
principalmente dos ambientes; teorizacdo acerca das doengas e construcdo de
conhecimento para a adocdo de praticas mais eficazes no controle das moléstias. A
preocupacdo maior era a salde da cidade e do produto enquanto que a assisténcia ao
trabalhador era uma consequéncia dessa politica (Baptista, 2007).

Com a proclamacao da republica em 1889, as politicas de saude configuravam um
esforco civilizatorio. A necessidade de méo de obra resultou no saneamento das cidades
(primeira fase do movimento sanitarista): acdes de saneamento e urbanizacdo foram
seguidas de agOes especificas na salde, especialmente no combate a algumas doencas
endémicas, como a febre amarela, variola e peste bub6nica e a atuacéo da policia sanitéria.
Nesta fase implanta-se o Codigo Sanitario e a Campanha de Vacinacdo Obrigatéria
(1904) (Baptista, 2007; Aguiar, 2015).

De 1910 a 1920, o Brasil viveu a segunda fase do movimento sanitarista, com
expedicOes de médicos sanitaristas pelo pais para o saneamento rural, que incluia combate
as endemias rurais (ancilostomiase, malaria e mal de Chagas). De acordo com Baptista
(2007) a doenca generalizada passou a ser apontada como razao para o atraso nacional.
Em todo periodo da Primeira Republica (1889 — 1930), a sociedade brasileira inicia a
organizagdo de seu Estado moderno, articuladamente com o movimento sanitarista que
situava a salde como uma questdo social e politica, ou seja, um grande obstaculo a
civilizacdo. A expansdo da autoridade estatal sobre o territorio reforcou o papel do
governo central e a verticalizacdo das acbes. O direito a saude integral ndo era uma

preocupagao dos governantes e ndo havia interesse na defini¢éo de uma politica ampla de
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protecdo social. Assim, o direito a assisténcia a saude estava restrito, nesse periodo a
condigdo de segurado das Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPS), mantidas por
algumas organizacOes trabalhistas mais atuantes politica e financeiramente, como os
ferroviarios e maritimos (Baptista, 2007; Aguiar, 2015).

A partir de 1930, periodo da Segunda Republica (1930 — 1945), o Brasil passa por
uma ampla reforma administrativa e politica que culminou com uma fase de forte
centralizacdo politica e participacdo estatal nas politicas publicas (Aguiar, 2015). O
Estado como regulador da economia e das relagdes entre capital e trabalho, estabelece o
salario minimo. O Brasil optou por um projeto econémico baseado na industrializagdo
com gradativo fortalecimento do projeto politico-ideolégico de construcdo nacional
(Baptista, 2007; Aguiar, 2015). Datam desse periodo o Ministério da Educacgéo e Saude
Publica (MESP), o Ministério do Trabalho, Industria e Comércio (MTIC) e os Institutos
de Aposentadorias e Pensbes (IAPs), ampliando o papel das CAPs, constituindo um
primeiro esboco do sistema de protecdo social brasileiro, embora mantenha o formato do
vinculo contributivo formal do trabalhador para a garantia do beneficio (Baptista, 2007).
Estavam excluidos todos e todas que exercessem funcao nao reconhecida pelo Estado.

Nos anos 50, a industrializagdo brasileira culminou com um movimento sanitario
desenvolvimentista, caracterizado pelo surgimento dos grandes hospitais com a logica de
especializacao de recursos humanos, expansao rapida dos servicos de saude e instauracdo
da préatica de Convénios — Empresa. A assisténcia torna-se mais cara, € 0 hospital, o
principal ponto de referéncia para a busca de um atendimento em satde. Em 1953 ocorre
a criacdo do Ministério da Satde (MS) e em 1956 a reorganizacdo dos servi¢os nacionais
de controle das endemias rurais no Departamento Nacional de Endemias Rurais
(DENERU) (Baptista, 2007).

A ditadura militar (1964) trouxe mudancas para o0 sistema sanitario brasileiro.
Testemunha-se a énfase na assisténcia médica, o crescimento progressivo do setor

privado e a abrangéncia de parcelas sociais no sistema previdenciario.

No campo da saude, implantou-se de modo gradual e intenso, um sistema de
salde caracterizado pelo predominio financeiro das institui¢des
previdenciarias e por uma burocracia técnica que priorizava a mercantilizagdo
da salde. Nessa perspectiva, em 1966, promoveu-se a unificagdo dos Institutos
de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), com a criagdo do Instituto Nacional de
Previdéncia e Assisténcia Social (INPS), subordinado ao Ministério do
Trabalho e Previdéncia Social (MTPS), com responsabilidade pelos beneficios
previdenciarios e pela assisténcia médica aos segurados e seus familiares. A
medida uniformiza os beneficios para todas as categorias, mas acaba com a
gestdo tripartite (trabalhadores, empregados e Unido) que existia até entéo nos
IAPs, passando o INPS a uma gestdo centralizada do ponto de vista
administrativo e financeiro e com fins de capitalizacdo. Destaca-se que até
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1964, a assisténcia médica previdenciéria era prestada, principalmente, pelos
hospitais, ambulatérios e consultérios méedicos da rede de servigos proprios
dos Institutos, passando-se a partir de entdo a contratagdo prioritaria dos
servicos privados de saude (Aguiar, 2015, p. 29-30).

No inicio da década de 1970, a politica proposta pelo INPS levou a incluséo de
novas categorias profissionais no sistema — trabalhadores rurais, empregadas domeésticas
e autbnomos, e a cada nova categoria incluida, aumentava ainda mais a procura por
Servigos e 0s gastos no setor saude. O Estado respondeu a demanda com a contratagdo
dos servicos privados, permitindo a formagao do que ficou conhecido como “Complexo
Médico Empresarial” (Baptista, 2007). A medicina de grupo, também orientada para a
comercializacdo da saude e pelo lucro, teve grande expansdo no periodo e destinava-se

principalmente aos trabalhadores com maior poder aquisitivo (Aguiar, 2015).

A assisténcia médica financiada pela Previdéncia Social alcangou, na década
de 70, a maior expansdo em ndmero de leitos, em cobertura e em volume de
recursos arrecadados. A forma de contratagdo e pagamento de empresas
privadas para prestacdo de assisténcia aos segurados favoreceu o processo de
corrupgdo com consequente desfalque para o orcamento previdenciario.
Fazendo jus a essa politica, ocorreu uma expansdo de clinicas e hospitais
privados construidos com recursos da previdéncia e de faculdades particulares
de medicina com enfoque na medicina curativa — com énfase nas
especialidades médicas e na sofisticagdo tecnoldgica, com consequente
aumento de consumo de equipamentos médico-hospitalares e produtos
farmacéuticos (Aguiar, 2015, p. 31).

Os sanitaristas perderam espaco politico com consequente desvalorizacdo do
modelo sanitarista dos anos anteriores e as a¢des de salde publica reduzidas ao controle
e erradicacdo de algumas endemias comandas pela recém-criada Superintendéncia de
Campanhas de Saude Publica (SUCAM). O Ministério da Saude (MS) assume um papel
secundario pois com recursos limitados, tornou-se ineficiente para enfrentar os problemas
de saude publica decorrentes das condi¢Ges precérias de vida impostas a maioria da
populacdo. Nesta época, 0s servigos publicos de saude, sucateados e ineficientes, e o alto
custo da assisténcia privada, sdo fatores que excluem a maioria da populacao brasileira
da assisténcia integral a saude. Caos social, econémico, politico e sanitario faz eclodir
denuncias sobre a ineficiéncia das estruturas de salde publica e previdenciaria e
sedimenta o terreno para o surgimento dos movimentos sociais que lutardo por melhores

condicdes de vida (Aguiar, 2015).

3.4. O Inicio Do Movimento Etico-Libertador da Satde no Brasil: as lutas pelo

direito a saude a partir de 1970

O cenério era de exclusdo de uma boa parcela da populagéo do direito a salide,
haja vista o fato de que apenas poucos tinham garantido, nesse momento, o
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direito & assisténcia médica prestada pelo INPS, e que os servicos de salde, do
Ministério da Saude, das secretarias estaduais e municipais, ndo absorviam a
demanda de atencdo gerada pelo restante da populacdo. Nao havia de fato se
constituido, até entdo, no Brasil, uma politica de Estado cidada,, no sentido
mais abrangente; uma cidadania substantiva que desobrigasse qualquer espécie
de vinculo com o processo produtivo e que reconhecesse o cidadao
simplesmente pelo valor que tem como membro daquela comunidade.
Prevalecia a I6gica da cidadania regulada, em que cidaddo era aquele que se
encontrava localizado em qualquer uma das ocupacgdes reconhecidas e
definidas por lei. Portanto, a proposta de reforma do setor salide apresentada
pelo movimento sanitario também se inseria em uma logica maior de
reestruturagdo do proprio Estado e de afirmacdo de uma cidadania substantiva
para o povo brasileiro (Baptista, 2007, p. 43).

Nos meados da década de 1970, a politica econdbmica da ditadura militar
ocasionou a concentragéo de renda, arrocho salarial, aumento de pregos, éxodo rural, alta
incidéncia de doencas, elevacdo das taxas de morbidade e mortalidade, colapso dos
servigos publicos de salde e transporte e precarias condicdes de vida para brasileiras e
brasileiros. Em 1977 criou-se o Sistema Nacional da Previdéncia e Assisténcia Social
(SINPAS), com mecanismos de articulacdo entre salde, previdéncia e assisténcia no
ambito do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) e a criacdo do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), que passou a ser o
orgdo coordenador de todas as a¢Oes de saude no nivel médico-assistencial da previdéncia
social. Contudo, evidenciava-se a ineficacia de uma concepc¢do neoliberal de salde
privada e ampliava-se o0 debate sobre a salde publica enquanto um investimento
tipicamente estatal (Aguiar, 2005; Baptista, 2007).

Aqui inicia 0 movimento ético-libertador da satde no Brasil. Homens e mulheres
miseraveis e sem direito a salde, denunciam as péssimas condicdes de vida nas periferias
de cidades como S&o Paulo, no intuito de reivindicar do Estado agdes em prol da vida.
Nesse movimento de descoberta do Outro e de suas dores, afirmavam a necessidade do

dialogo e do consenso para fazer a critica das situac6es de excluséo do direito a satde.

A partir dessa negatividade (ser “afetados” ndo participantes por ativa
opressdo, exclusdo; “invisiveis” para os do sistema), feita sujeito pela
organizagdo militante, o outro popular pode agora, como “fonte” trans-
ontolégica, como fonte originaria, lancar a “interpelagdo” aqueles que tém
“consciéncia ética” ou sabem escutar no sistema vigente: “Eu te interpelo pela
justica que devias cumprir conosco! (Dussel, 2012, p. 426).

A conexdo entre os afetados ndo-participantes e os participantes do sistema
hegemoénico (que abdicavam a sua posicdo de dominacdo pela afirmacdo de uma
corresponsabilidade pelo Outro) deu origem ao Movimento de Salde no Brasil. Esse

movimento organizou a populacdo em geral, sanitaristas, trabalhadores e estudantes da
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salde, intelectuais no intuito de ter vez e voz na construcdo de uma politica publica de

saude afirmando como primeira fungdo do Estado a manutencéo da vida.

O Movimento de Satde na cidade de S&o Paulo nasceu na regido leste no final
dos anos 70 e espalhou-se para outras regifes de maneira articulada. Era
composto por moradores das periferias, maioria mulheres, que lutavam pela
ampliacdo e qualidade dos servicos de salde nos seus bairros, por saneamento
basico, creches, educacdo e outras politicas publicas, consideradas como
direitos de cidadania e dever do Estado. Esse movimento articulou-se aos
demais, reforcando a luta pela Reforma Sanitaria Brasileira (Aguiar, 2005, p.
34).

A crescente critica ao modelo de assisténcia previdenciario denunciava a auséncia
cada vez maior do Estado brasileiro nas questdes relativas a salde, auséncia
estrategicamente pautada na concepcdo do Estado minimo e que delegava a saude a
iniciativa privada. O consenso a partir dos excluidos e de suas comunidades sinalizava
que transformacdo da saude brasileira perpassaria pela transformacdo do Estado
brasileiro, onde se enraizou uma cultura politica de Estado concentradora dos recursos
produzidos e do poder decisorio nas mdos de uma minuscula parcela da sociedade, com
ampliacdo das desigualdades sociais. A critica a politica de saude do regime militar
orientava discussdes sobre a funcdo do Estado na saude da populacao e nesse sentido, em
entrevista da Revista Psicologia e Satide com Enrique Dussel, o autor afirma que o Estado
deve estar a servico da vida, a servi¢o do ser humano e isto implica falar o que é o Estado
e como se ha de transforma-lo (Costa, Bernardes; Grubits, 2011). Na mesma entrevista,

Dussel defende que:

H& que afirmar a instituicdo como necessaria e transforma-la quando ela cai
em entropia. Portanto, o Estado é necessario. O Estado também deve ser
subjetivado, deve deixar de ser burocratico, deve ser um Estado a servigo do
ser humano. Isso significa um Estado distinto do Estado Liberal e Estado
Moderno Capitalista. E um Estado transmoderno, trans, ndo pos, que vai para
além da modernidade, além do capitalismo — um Estado a servico do ser
humano. Isso implica falar o que é o Estado e como se ha de transformé-lo.
Nesse caso, o primeiro trabalho do Estado é a afirmacdo material do sujeito;
material, nesse sentido, é a vida. Portanto, a primeira funcdo do Estado é
manter o ser vivente em vida e em uma “vida boa”, como dizem os Aymara,
o0s Kechua e todas as civilizagdes da terra. Uma vida vivivel, feliz, essa seria a
primeira fungéo do Estado. Se ha rodovias, é para encurtar as distancias para
viver bem; se ha represas, é para ter agua para a agricultura, e a agricultura,
para ter alimento. As verbas estatais devem ser investidas em obras que se
convertam em beneficio da vida saudavel como tal (Costa, Bernardes; Grubits,
2011, p. 84 —85).

Paralelamente, explodiam em todo territdrio brasileiro experiéncias centradas na
Atencdo Basica, com acbes de promogdo e prevencdo, buscando alternativas para a
atencdo hospitalar (Aguiar, 2005; Baptista, 2007). Assim, 0 movimento sanitério tentava

reverter a légica da assisténcia a saude no pais apresentando quatro proposi¢des para
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debate: | - A saude é um direito de todo cidaddo, independente de contribui¢do ou
qualquer outro critério de discriminacao; Il - As acdes de saude devem estar integradas
em um Unico sistema, garantindo o acesso de toda populacédo a todos os servigos de salde,
seja de cunho preventivo ou curativo; 111 - A gestdo administrativa e financeira das acoes
de salde deve ser descentralizada para estados e municipios; e IV - O Estado deve
promover a participacdo e o controle social das acdes de saude (Baptista, 2007). No
contexto, a reforma sanitaria exigia: “uma revisao do modo de operar do Estado, da logica
burocratica que concentrava poder e uma disposicdo social para repartir a renda
(redistribuir) e participar ativamente da construgdo desse novo Estado, agora de intengéo
democratica” (Baptista, 2007, p. 45).

O cenério internacional também contribuia para a discussao sobre o direito a satde
no Brasil. Apds a Conferéncia de Alma Ata, ocorrida em 1978, difundiu-se na América
Latina e no Brasil, com o apoio da Organizagdo Mundial de Saiude (OMS) e da

Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS):

O conceito de Atencdo Primaria a Salde e os principios da medicina
comunitaria que preconizava: a desmedicalizacdo o autocuidado de salde, a
atencdo primaria realizada por ndo profissionais de salde, a participagdo da
comunidade, entre outros” (Aguiar, 2005, p. 32).

Em 1977, instalou-se o processo de redemocratizacdo do pais, com a criacao da
Lei de Anistia, que concedia o direito de retorno aos exilados e condenados por crimes
politicos. No &mbito da saude intensificou-se os conflitos de interesse entre o publico e 0
privado, ocasionando a ndo implementacdo das propostas para o setor discutidas na VII
Conferéncia Nacional de Saude (Aguiar, 2005; Baptista, 2007).

Fortalecido pela redemocratiza¢do, 0 movimento de saude pressionava o Estado
por mudanc¢as no modelo de assisténcia previdenciario. Em resposta, 0 governo criou o
Conselho Consultivo de Administracdo Previdenciaria (CONASP), um grupo de trabalho
ligado ao INAMPS que tinha como objetivo de buscar respostas concretas que
explicassem as raizes da crise do setor (Aguiar, 2005; Baptista, 2007). O diagndstico
revelou problemas no modelo de salde vigente: servicos inadequados a realidade,
insuficiente integracdo entre os prestadores, recursos financeiros insuficientes e calculo
imprevisto, desprestigio dos servigos proprios e superproducdo dos servigos contratados
(Baptista, 2007). A partir do CONASP foi criado o programa de Ac¢0es Integradas de
Saude (AIS) que objetivou articular todos o0s servicos assistenciais de saude com oferta

de agdes preventivas e curativas cm vistas a integralidade. “Através das AIS, o INAMPS,
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repassava 10% de sua arrecadacdo para as Secretarias Estaduais de Saude, propiciando a
expansdo dos servigos de satde da atengdo basica” (Aguiar, 2005, p. 34).

Em 1985, com a eleigdo indireta de Tancredo Neves e o envio ao Congresso da
proposta de convocagdo da Assembleia Nacional Constituinte, 0 movimento de Reforma
Sanitaria, parlamentares, movimentos de salde, trabalhadores e académicos da area da
salde e demais entidades se mobilizavam e estimulavam a participacdo popular nos
estados no processo de discussdo da nova Carta Constitucional (Aguiar, 2005). Neste
momento se fortalecia a utopia brasileira de constru¢do de um sistema de saude publico
e universal, orientado por principios e diretrizes, com clara defesa da participagdo social
na politica de satde e com a garantia do direito a satde a todas e o todos. Isto posto, como
pensar em um sistema de salde a partir dos principios da ética de Enrique Dussel?

De fato, o desafio exigia pensar um sistema com principios normativos regendo
os que sofrem a enfermidade quanto os gestores de satde, um sistema sem o0 monopélio
do mercado e que tornasse a satde um bem publico, universal, de todas as cidadés e todos
os cidadaos. De acordo com Costa, Bernardes e Grubits (2011, p. 84), na concepcéao de
Dussel “os principios normativos permitem constituir os principios criticos de
transformagdo do sistema de satide”. Para os autores Dussel defende que ¢ necessario

definir as fungdes do Estado no sistema que se deseja transformar:

A partir disso, vem o sistema da salde. H& que definir o Estado versus fungdes
materiais, e a primeira delas tem que ser a salde. A salde é uma
responsabilidade do Estado. N&o se pode deixar nas méos do sistema
capitalista da salide, em que a competéncia é gerenciada a partir da compra de
mercadorias saudaveis, que apenas sdo acessiveis a quem pode pagéa-las, e
quem ndo pode pagar ndo pode comprar 0os meios que ddo salde e
simplesmente morre. O Estado ndo pode delegar a salide como fun¢do da
iniciativa privada. 1sso é o que tem acontecido na concepcéo do Estado minimo
do Robert Nozick e dos norte-americanos em geral, da direita, como George
Bush, que pensam que o problema da sadde pode ser deixado as companhias,
as clinicas, as multinacionais farmacéuticas e aos médicos, que no campo
privado solucionariam o problema, e o Estado se isentaria desses gastos. N&o
pode ser, ja que a funcdo primeira do Estado é a salde de seu povo (Costa,
Bernardes; Grubits, 2011, p. 84).

Costa, Bernardes e Grubits (2011) acrescentam, ainda, que o sistema segundo a
Otica Dusseliana, deveria preconizar a prevencdo e abandono da concepgdo de salde
enquanto auséncia de doencas:

Dentro desse processo de transformacgdo, a medicina seria primeiramente
preventiva, isto é, um conjunto de a¢Ges educativas para que a populagéo possa
gerir-se de forma mais saudavel, como na alimentacdo, no exercicio fisico,
produzindo um corpo mais saudavel. Esse processo tem que acontecer desde a
escola, junto com a ecologia e junto com outros principios globais. Isso
significa que na escola ndo se tem que ensinar apenas matematica, linguas e
geografia; tém que se estudarem as formas para a manutencdo da saude, a
manutencdo ecoldgica do planeta e outros aspectos fundamentais que sdo mais
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importantes do que aquilo que se estuda normalmente. Isso tem que passar pela
educacao, pela prevengdo, mais do que apenas pela prevencdo para uma vida
saudavel (Costa, Bernardes; Grubits, 2011, p. 84).

Pensar e construir esse sistema de satde foi o desafio aceito por técnicos, gestores
de saude e usuarios que em 1986, apds convocacdo do Ministério da Salde, se reuniram
em Brasilia, na VIII Conferéncia Nacional de Saude, para uma discussdo aberta sobre a
reforma do sistema de salde brasileiro. Era a primeira vez, na histéria da politica de satde
brasileira, que se reuniu a comunidade e os técnicos na discussao de uma politica setorial
(Baptista, 2007).

Realizada na cidade de Brasilia em 1986 com participacdo de cerca de 5.000
pessoas, representantes dos diversos movimentos sociais, movimentos
populares de satde, trabalhadores, usuarios, estudantes e intelectuais da sadde,
parlamentares, sindicatos, entre outros. No evento foram debatidos (ndo sem
conflitos e contradi¢bes) os principios e diretrizes da Reforma Sanitaria,
destacando-se o conceito ampliado de salde, o reconhecimento da salide como
direito de todos e dever do Estado, a criagdo do SUS (através da unificacdo do
INAMPS e do Ministério da Saude, a descentralizacdo e hierarquizacdo dos
servigos, a atengdo integral as necessidades de salde da populagdo e a
participacdo popular. A partir desta conferéncia, foi instituida uma Comissdo
Nacional da Reforma Sanitaria para o encaminhamento das propostas a
Assembleia Nacional Constituinte e sua inscricdo na Carta Magna (Aguiar,
2005, p. 37).

Em 1988, ap6s debates acirrados e resisténcias entre os que defendiam os
interesses privatistas e os que lutavam pela salde publica e universal, foi aprovado o
Sistema Unico de Salde na Constituicdo Federal. Assim, o Estado Brasileiro assumiu a
saude como um dever e direito de todos e todas, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos € ao acesso
universal e igualitario as agdes e servigos para sua promocao, protecdo e recuperacao.
Desta forma, as agdes e servicos publicos passaram a integrar uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituir um sistema Gnico, organizado de acordo com as seguintes
diretrizes: | — descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo; Il —
atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos
servigos assistenciais; 11l — participagdo da comunidade. Ressalta-se que no texto
constitucional, o financiamento caberia a Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios,

com recursos do orcamento da seguridade social, além de outras fontes (Brasil, 1998).
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FIGURA 06 — Movimento ético-libertador da saide no Brasil iniciado no final dos anos

1970
Na periferia uma A VIl Conferéncia de
parcela da populag&o Saiide reine os
brasileira se excluidos
reconhece néo- (comunidade de
participante da politica vitimas) na busca pelo
de salde e excluidos direito a saiide.
do direito & saade.
Consciéncia ético-
Consciénciacritica critica do sujeito
da negatividade da (Outro) negado pelo
vitima sistema
Experiéncia Consciéncia critica Compromisso ético-
monolégica sobre o sistema critico com a
realidade causadora
Reconhecimento da Movimento de saude das vitimas
dor do outro e da critica o sistema de Inserco da satlide
negac&o do direito a salde brasileiro e 0 en uarclto direito e de
saude que inviabiliza modelo de assisténcia regponsabilidade do
a vida em sociedade previdenciario que

Estado na Constituicdo
Brasileira de 1988 e
construgdo do Sistema
Unico de Saude.

excluia a maioria da
populagéo do direito &
salde.

Fonte: Elaborado pela autora com base na leitura de Ramos e Oliveira (2020) e nos demais referenciais
teoricos adotados.

Em todo processo de construcdo do SUS percebe-se que a sociedade brasileira
esta trilhando um movimento ético-libertador, iniciado com a legitimacao da dor do Outro
que tinha o direito a saude negado, perpassando pela critica do sistema de saude
excludente até a tomada de consciéncia critica sobre o sistema, que resultou na articulacédo
dos excluidos através de movimentos populares de saude e participagdo popular na
formulacdo de uma politica setorial, que transformou radicalmente o sistema de sa(de
brasileiro (Figura 6). A consciéncia da negatividade mediada por uma razdo critico-
discursiva levou a construcao de um projeto de libertagcdo no setor satide, onde o caminhar
“junto com os outros”, permitiu ir decidindo-se democratica, simétrica e
participativamente, considerando a necessidade de mediagdes técnicas, econdmicas,
cientificas e politicas (Dussel, 2020). Foi a primeira que vez, que a partir do consenso dos
excluidos e de suas comunidades ousou-se construir a utopia possivel de Dussel, ou seja,
um projeto de sistema de salde ético, universal e publico.

A histdria da saude publica brasileira confunde-se com o processo sécio-histérico
do pais, onde a transformacao do sistema de salde publica significou a transformacao do
proprio estado brasileiro. Ressalta-se que a conquista do direito a salde, teve origem no
movimento social que exigiu participar das discussdes em torno de uma politica setorial

ndo excludente, alicercada em diretrizes e principios éticos, organizados em defesa da
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vida, onde todos e todas sdo responsaveis pela vida do Outro. Nesse processo de
construcdo coletiva destaca-se o didlogo e o consenso dos excluidos e percebe-se a
convergéncia do movimento ético-libertador da saude brasileira, para 0 movimento ético-
libertador de Enrique Dussel. Por fim, ressalta-se que o SUS, nédo é eterno, mas histérico
e apresenta muitos problemas que carecem de analises, consensos e projetos que

alimentem, diariamente, a utopia nacional de um Sistema Unico de Salide

82



4. A FORMACAO DE PROFISSIONAIS E O SISTEMA UNICO DE SAUDE,
POR UMA PEDAGOGIA CRITICA FREIREANA

A VIII Conferéncia Nacional de Salde realizada na cidade de Brasiliaem 1986
com a participacdo de 5.000 (cinco mil) pessoas, representantes dos diversos
movimentos sociais, movimentos populares de sadde, trabalhadores, usuarios,
estudantes e intelectuais da saude, parlamentares, sindicatos entre outros. No
evento foram debatidos (ndo sem conflitos e contradigdes) os principios e
diretrizes da Reforma Sanitéria, destacando-se: o conceito ampliado de satde,
o0 reconhecimento da salde como direito de todos e dever do estado, a criacéo
do SUS (através da unificagdo dos servigos do INAMPS e do Ministério da
Saude), a descentralizagdo e hierarquizacdo dos servicos, a atencdo integral as
necessidades de salde da populacdo e a participacdo popular. A partir dessa
conferéncia, foi instituida uma Comissdo Nacional da Reforma Sanitéaria para
o encaminhamento das propostas a Assembleia Nacional Constituinte e sua
inscricdo na nova Carta Magna (Aguiar, 2015, p.37).

O Sistema Unico de Satde (SUS) é o sistema de saude brasileiro estabelecido
legalmente a partir da Constituicdo Federal de 1988. Destaca-se que o SUS fundamenta-
se na perspectiva da satde enquanto direito, no papel do Estado na garantia desse direito
e € considerado Unico, porque os principios e diretrizes que regem a organizagdo dos
servicos e acOes de saude devem ser os mesmos nas trés esferas de governo (federal,
estadual e municipal) com comando Unico em cada nivel de gestdo. Funda-se no estado
de bem-estar social e orienta-se por principios doutrinarios e organizativos (Aguiar,
2015).

Os principios doutrinérios expressam as ideias filoséficas que permeiam a criacéo
e implementacdo do SUS e personificam o conceito ampliado de saude e o direito a satde,
sendo estes: a universalidade, a equidade e a integralidade da atencdo. Os principios
organizativos orientam o funcionamento do sistema de modo a comtemplar os principios
doutrinarios e incluem: a descentralizag&o, a regionalizagdo, a hierarquizacdo do sistema
e a participacéo e o controle social. Esses principios apontam para a democratizacdo nas
acdes e servicos de saude, possibilitando o direito a todos e a todas, independente de
contribuicédo previdenciaria ou outros pré-requisitos, organizando-se
descentralizadamente, de modo a facilitar o acesso e participagéo dos cidadaos e cidadés
nas decisfes e nos rumos da politica de saude (Aguiar, 2015).

Com a reforma constitucional de 1988 e com a criacdo do SUS em 1990, o Estado
Brasileiro assume a responsabilidade de promover profundas transformagdes no campo

da educacdo e da saude. Neste contexto de transformacéo, o papel dos profissionais de
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salde também foi ressignificado: exige-se um profissional adequado a consecu¢do dos
principios e diretrizes do SUS na pratica didria (Moretti-Pires; Bueno, 2009). “A
formacdo de profissionais coerentes com os principios do SUS exige mais do que a
concepgdo hospitalocéntrica e curativista, pautada na doenga e no individual, ideia
tradicional dos cursos da area de satide” (Silva; Maniglia; Figueiredo, 2020, p. 4). Firma-
se a necessidade de formar sujeitos dialdgicos e criticos, plenos no exercicio da cidadania,
que atuardo na garantia do direito a sadde nos territérios, nos domicilios, nas escolas e
ndo mais restritos ao ambiente hospitalar, na tentativa de apreensdo da totalidade da
realidade sanitaria brasileira. Inserir-se na realidade concreta numa perspectiva dialdgica

para comprometer-se verdadeiramente com o SUS gue nascia.

N&o é possivel um compromisso verdadeiro com a realidade, e com 0s homens
concretos que nela e com ela estdo, se desta realidade e destes homens se tem
uma consciéncia ingénua. N&o é possivel um compromisso auténtico se, aquele
que se julga comprometido, a realidade se apresenta como algo dado, estatico
e imutavel. Se este olha e percebe a realidade enclausurada em departamentos
estanques. Se ndo vé e ndo a capta como uma totalidade, cujas partes se
encontram em permanente interagdo. Dai sua acdo ndo pode incidir sobre as
partes isoladas, pensando que assim transforma a realidade, mas sobre a
totalidade. E transformando a totalidade que se transformam as partes. No
primeiro caso, sua agdo, que estaria baseada numa visdo ingénua, meramente
“focalista” da realidade, ndo poderia constituir um compromisso (Freire,
2020b, p. 26).

Nessa perspectiva um futuro fisioterapeuta ou uma futura médica, por exemplo,
para quem o SUS é apenas um ordenamento juridico que normaliza uma sociedade em
transformacéo, sem conseguir apreendé-lo em sua complexidade, ndo pode comprometer-
se com ele, ainda que ideologicamente o aceite (Freire, 2019c).

O desafio da ordenacdo da formacdo de recursos humanos € descrito como uma
das atribui¢Ges do SUS na constituicdo e reafirmado na Lei de criacdo do SUS (Lei n°
8080 de 19 de setembro de 1990) no capitulo destinado aos objetivos e atribuicdes. No
que concerne a formacdo a referida lei ainda prevé as seguintes competéncias ao SUS
(Brasil, 1990):

I.  Criacdo de comissfes permanentes de integracdo entre os servigos de salde e as
instituicbes com finalidade de propor prioridades, métodos e estratégias para a
formacéo e educacgéo continuada de recursos humanos, na esfera correspondente,
assim como em relacéo a pesquisa e a cooperacao técnica entre essas instituigdes;

Il.  Organizacdo de um sistema de formacao de recursos humanos, em todos o0s niveis
de ensino, inclusive de pos-graduacdo, além da elaboracdo de programas de

permanente aperfeicoamento de pessoal,
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1. Os servicos publicos que integram o Sistema Unico de Satde (SUS) constituem
campo de pratica para 0 ensino e pesquisa, mediante normas especificas,
elaboradas conjuntamente com o sistema educacional;

IV. As especializagdes na forma de treinamento em servigo sob supervisdo serdo
regulamentadas por comissdo nacional (comissdo intersetorial) sendo garantida a
participacao das entidades profissionais correspondentes;

V. As atividades de pesquisa e desenvolvimento cientifico e tecnolégico em saude
serdo co-financiadas pelo SUS, pelas universidades e pelo orcamento fiscal, além
de recursos de instituicdes de fomento e financiamento ou de origem externa e
receita proprias das instituicdes executoras.

A Reforma Sanitaria Brasileira fomentadora da criagdo do SUS tem produzido
desafios para a formacéo profissional, tencionando por uma reformulagdo nas praticas
produtoras de saude a partir de um dialogo horizontal, interdisciplinar, interprofissional
e intersetorial previsto com a criacdo das comissGes permanentes de integracdo entre 0s
servigos de saude e o ensino de forma a ordenar a formacéo de recursos humanos para o
SUS. A defesa da integralidade da atencéo, da horizontalidade do cuidado e da autonomia
das pessoas na construgao dos seus projetos terapéuticos e de vida, advinda da ampliacéo
da concepcdo de saude é imprescindivel para a constru¢do de um perfil profissional
consonante a uma perspectiva ética, politica e social do cuidado (Mitre et al., 2008).

A aposta para a mudanca do paradigma do cuidado e, simultaneamente, da
formagdo em saude, desde a criacdo do sistema, reside na integragdo entre ensino —
servigo — comunidade que “esta ancorada aos pressupostos conceituais que incorporam o
processo de educacdo a transformacéo social, com base na analise das necessidades reais
dos sujeitos, no ambito do seu contexto historico e social” (Vendruscolo; Silva; Silva,
2017, p. 247). A proposta de formagdo em saude no SUS sinaliza uma convergéncia para
a Pedagogia da Libertacdo de Paulo Freire ao apostar na articulacdo teoria — pratica, na
praxis educativa dialogica e na pesquisa.

Deste modo, foi prevista a “transformagao” dos servigos publicos integrantes do
SUS em espacos de cuidado, ensino e pesquisa mediante articulacdo do Ministério da
Saude e do Ministério da Educacdo (Brasil, 1990). Assim, os espacos antes destinados
exclusivamente a assisténcia, passam a configurar como campo de pratica para 0 ensino
e a pesquisa, ou seja, espacos de acdo-reflexdo-acdo sobre dois mundos em
transformac¢ao: o mundo do trabalho e o mundo da formagao em satde. “Quando em

interseccao, esses mundos se transmutam em algo novo, uma espécie de imagem objetivo,
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em que € possivel instituir o didlogo com outras realidades, originando novos fatos”
(Vendruscolo; Silva; Silva, 2017, p. 247).

Inserir homens e mulheres em formacdo no SUS, pressupfe apostar numa
educacdo problematizadora, numa educacdo critica, que tem como cerne a praxis
dialdgica educativa, em outras palavras, adentra-se 0 mundo do trabalho (SUS) para agir
— refletir — agir, no intuito articular teoria e pratica (SUS) respondendo assim a vocacgédo
de homens ¢ mulheres, “que sé sdo seres auténticos quando estdo engajados na busca e
transformagao criadoras” (Freire, 2016, p. 133). Para Freire, homens e mulheres se
constroem e tornam-se sujeitos a medida que se integram em seus contextos, refletem

sobrem ele e se engajam para transformar permanentemente a realidade (Freire, 2016).

A partir das ideias de Freire, a integracdo ensino-servi¢co-comunidade
possibilita ultrapassar o ambito da apreensdo da realidade para uma esfera
critica da tomada de consciéncia, por meio da aproximag&o entre a teoria e a
prética. E por meio da interagio com a realidade que podem ser desenvolvidas
acbes de intervencdo para sua transformacdo e €é com vistas ao
desenvolvimento da capacidade de “aprender fazendo” que essa interagdo se
materializa (Vendruscolo; Silva; Silva, 2017, p. 254).

Além da integracdo ensino — servico — comunidade com objetivo de articular
teoria e préatica e estimular criticidade e o didlogo, outra aproximacao das ideias de Freire
diz respeito a questao da pesquisa imbricada ao processo de formagdo em saude conforme
a Lei do SUS, cuja diade formacdo-pesquisa possibilitara a melhoria do cuidado;
pesquisar e educar compdoem um permanente ¢ dindmico movimento. Para Freire “ndo ha
ensino sem pesquisa ¢ pesquisa sem ensino” (Freire, 2019a, p. 30).

Neste contexto, o processo de mudanca da formacdo em salde deve romper com
estruturas cristalizadas e modelos de ensino tradicional e formar profissionais de salude
com competéncias que lhes permitam recuperar a dimensdo essencial do cuidado: a
relacdo entre sujeitos (Souza, 2016). Nessa linha de entendimento, 0s sujeitos inserem-se
num processo dialégico de humanizacdo do mundo e, portanto, de si mesmos, para a
construcdo do mundo comum (Freire, 2020a). Entretanto, identificam-se trabalhadores e
gestores, das areas da educacdo e da saude, que deveriam ser personagens principais de
mudanca, resistentes as novas determinacdes legalmente em vigor no contexto da saude
(Meneses et al., 2018).

Para além das transformagdes propostas em sua operacionaliza¢do, o sistema
defronta-se com interposicdes politicas que ndo reconhecem a inevitabilidade do

aprimoramento da construcéo da identidade do profissional no SUS para a execucéao de
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novas e multiformes atribuicdes, o que interfere na efetivacdo das redes de atencdo a
saude e na consolidacdo do sistema (Meneses et al., 2018).

A formacédo em salde ainda é uma problematica fundamental entre os planos de
transformacdo do modelo de atencdo a saude no Pais. Torres et al. (2019) ressaltam alguns
obstaculos para o seguimento do ensino-aprendizagem no sistema, como: a auséncia de
comunicacdo entre os trabalhadores, preceptores e tutores; a auséncia de preparo para 0
trabalho em equipe, incluindo a produgédo de conhecimento; a auséncia de trabalhadores
com identificacdo e disponibilidade para o trabalho como preceptor/tutor; e a corriqueira
atuacdo profissional desarticulada. Coexistem no SUS problemas relacionados ao

processo de trabalho e a formacéo profissional em saude.

Apesar de ampla literatura que aponte a premente necessidade de formar
profissionais de salde em outro enfoque, ha auséncia de discussdo sobre como
seria este modelo em termos tedricos e operacionais. H& lacunas sobre como
formar o enfermeiro, 0 médico e o odontélogo de forma a possibilitar a
integracdo das profissdes numa genuina equipe multiprofissional em Saude
Coletiva, com maior coeréncia entre 0 que o SUS € e 0 que deveria ser, por
seus principios (Moretti-Pires E Bueno; 2009, p. 442).

Moretti-Pires e Bueno (2009) abordam, ainda, os entraves da formacgéo
universitéria para a consolidagdo do SUS: a concepcao pedagogica que vigora nos cursos
da saude mantém-se centrada na visdo reducionista da saude e da doenca, no modelo de
ensino de técnicas e no desenvolvimento restrito de competéncias, sem legar, ao futuro
profissional, raciocinio critico reflexivo para a a¢do junto ao usuario de saude e no
contexto social e histérico no qual se insere para o ato de cuidar.

Em maio de 2011, a revista inglesa “The Lancet” publicou uma edicdo intitulada
“Saude no Brasil” que traz uma andlise sobre o ensino superior € os servigos de satde no
Brasil destacando que a questdo — chave para salde no Brasil poderia ser a deformacao
do ensino — humanistico, profissional e académico — do pessoal da salde, devido a

dissonancia entre a missao do SUS e o sistema de ensino superior (The Lancet, 2011).

Nesse sistema, ao ingressarem diretamente nos cursos profissionais, estudantes
jovens e imaturos séo forgados a tomar decisdes cruciais de escolha da carreira
muito cedo em suas vidas. VArios corolarios caracterizam esse sistema.
Primeiramente, a dura competicdo para o ingresso nos cursos de elevado
prestigio social (por exemplo, medicina), geralmente apds cursos preparatorios
caros, transforma esses cursos em verdadeiros monopélios das classes
afluentes, cujos membros tendem a apoiar as abordagens individualistas aos
cuidados de satide. Em segundo lugar, quase nao ha lugar para outros estudos
mais gerais, que sd0 necessarios para promover uma ampla visdo humanista
das doencas e dos cuidados de salde pelos profissionais de satde. Em terceiro
lugar, curriculos fechados, que sdo projetados para a exclusividade, tendem a
ser menos interdisciplinares e mais especializados, alienando assim o0s
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segmentos profissionais entre si e dificultando um eficiente trabalho em equipe
(The Lancet, 2011, p. 7).

No artigo intitulado “Gestdo da Educacdo e do Trabalho em Satide no SUS: trinta
anos de avangos e desafios”, Machado e Ximenes (2018, p. 1973) relatam a ndo superagéo
de alguns problemas relacionados a formacéo em saude devido a persisténcia da formacao
inadequada dos profissionais que atuam ou irdo autuar no sistema publico de satde, “além
da defasagem entre ensino e realidade e aspectos pedagdgicos, acrescendo-se a expansao

do ensino privado”. Segundo os autores:

Apb6s quase 30 anos de SUS, ainda perduram dificuldades para o
desenvolvimento de préticas integrais, de prevencdo de riscos, agravos e
doencas e de promocdo da saude, seja no cuidado, na assisténcia e na atencéo
a saude, as familias e comunidades nos diferentes espacos do territorio
brasileiro. Portanto, faz-se mister uma competente educacéo na sadde, como
diretriz para a qualidade do cuidado, devendo esta ser pautada com base nos
determinantes sociais da sadde, nas necessidades da populacdo e de grupos
vulnerdveis, no perfil epidemioldgico locorregional, com vivéncias tedrico-
praticas voltadas para a realidade local, e com um curriculo que permita a
insercdo do estudante de graduacdo em cenarios de praticas, desde o primeiro
semestre da universidade (Machado; Ximenes, 2018, p. 1973).

Machado e Ximenes (2018) referem, ainda, que a despeito das politicas de Gestdo
do Trabalho e da Educacdo na Salde estabelecidas nas Gltimas décadas, a formacgédo dos
trabalhadores para o SUS ainda apresenta desafios como: a mudanga do modelo
flexneriano, que se mantém em grande parte dos curriculos, com a formacdo centrada
ainda na clinica hospitalar e na especialidade, e a manutencéo do paradigma hegemonico
da cura, em detrimento as praticas comunitarias; os profissionais, a exemplo de
enfermeiros, médicos e odont6logos, ndo vivenciam uma densa formagéo voltada para a
atuacdo na Atencdo Primaria & Salde (APS), o que dificulta a compreensdo, o
planejamento e a organizacdo do processo de trabalho e a efetivacdo de projetos
terapéuticos humanizados; o corpo docente de profissbes, como a Medicina e
Odontologia, com poucas vivéncias no SUS e em praticas de promoc¢do da salde, em
detrimento da pratica hegemonica nos consultorios.

No “Glossario Tematico: gestdo do trabalho e da educagdo na saude” do
Ministério da Saude, a formagao profissional em satde ¢ definida como um “processo de
ensino-aprendizagem dos conhecimentos requeridos para o exercicio de uma profissdo ou
ocupacéo regulamentada que se dirige & educacdo técnica ou superior” (Brasil, 2013, p.
22). A publicacédo aponta como objetivos da formacao de estudantes e trabalhadores, no

exercicio da profissdo, o desenvolvimento de competéncias necessarias a qualificacdo do
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SUS frente as necessidades da populacdo, que sdo: técnicas, éticas e humanisticas,
capacidade critica e postura solidaria.

Sobremaneira a educagdo na saide tem como desafio induzir um novo paradigma
na formacdo de profissionais de saude que transite pela interprofissionalidade,
intersetorialidade, integralidade do cuidado e concep¢do ampliada do processo saude —
doenca, com possibilidade de reflexéo critica sobre processos de trabalho e de formacéo
em saude (Soeiro et al, 2019).

Decerto a instrumentalidade da educacdo na salde denota algo maior que a
simples preparagdo dos quadros técnicos. A educagéo precisa ajudar homens e mulheres,

a partir de tudo o que constitui suas vidas a se tornarem sujeitos (Freire, 2016).
4.1. A Residéncia Médica e o Sistema Unico de Satde

A educacdo meédica no Brasil, desde a criagdo do SUS em 1988, tornou-se objeto
de andlise e debates devido a um “consenso quanto a necessidade de reformulagdo da
formagdo médica para atender as demandas assistenciais atuais” (Nogueira, 2014, p. 15).
Temas como humanizacdo, integralidade do cuidado, redes de atencdo a saude, equipe
multidisciplinar provocam mudancas na formacéo médica, entretanto, leis e portarias ndo
tém sido suficientes para realizar uma mudanca efetiva. Assim a formacdo médica
tradicional prevalece, perpetuando o modelo hegeménico de cuidado médico-centrado e
hospitalocéntrico orientado pela doenca e caracterizado pela triade mecanicismo,
biologicismo e individualismo (Nogueira, 2014).

A situacdo agrava-se a medida que os recém-formados adentram no programa de
residéncia médica, pois essa modalidade de formacdo é, ainda, o principal modo de
reproducdo do modelo hegeménico (Nogueira, 2014). Ressalta-se, também, que o perfil
profissional desejado para atuar no Sistema Unico de Salde pressupde uma formagio
generalista, humanista e reflexiva pautada em principios éticos que ndo condiz com o
adestramento que marca o processo de formacdo de especialistas médicos desde sua

origem.

Fruto do modelo flexneriano que se impds e permanece na pratica, a medicina
atual, contrariando qualquer formulagdo fundada no sentido social da salde,
constroi seu objeto com base nos conhecimentos biomédicos e por
especialidades, produzindo investigacdes de ponta a respeito de patologias, de
forma antes nunca imaginada. Seu momento de gloria atual é o
aprofundamento e a ampliagdo do conhecimento em areas especificas, em
busca da descoberta de novos campos de investimento em ciéncia e tecnologia,
em possibilidades de terapias e de medicamentos voltados para a
neuropsiquiatria, a imunologia, a engenharia genética, o rejuvenescimento e
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outros problemas da demanda de paises centrais e das classes dominantes
(Lampert, 2009, p. 89 — 90).

De acordo com Roméo et al (2022) no Brasil em 2020, estavam matriculados
53.776 médicos residentes em 4.862 programas oferecidos por 809 instituicGes, com
concentracdo de dois tercos das vagas na regido Sudeste do pais, o equivalente a 57,3%
dos residentes. Sdo Paulo destaca-se com a maioria das vagas de residéncia médica com
33,9% do total de médicos do Brasil, seguido por Minas Gerais, com 11,1% e Rio de
Janeiro com 10,7%. Em quarto lugar aparece o Rio Grande do Sul, com 7,3% (Romao et
al, 2022).

Em resumo, doze das 27 unidades da Federacdo tém menos de 1% dos médicos
residentes. Nos Estados da regido Norte, apenas o Parad fica acima desse
namero com 1,5%. Considerando a distribuicdo de escolas médicas no pais, 0
numero de egressos por regido geografica e as necessidades populacionais, a
ampliacdo da oferta de vagas de residéncia médica precisa ser reformulada com
novas politicas publicas de incentivo para o desenvolvimento de bons
programas nas regides mais carentes, visando a fixacdo dos profissionais
nessas areas (Romao et al, 2022, p. 11).

Criada nos Estados Unidos da América (EUA) no final do século XIX, a
residéncia médica surgiu a partir de um programa de treinamento instituido pelos
professores Osler e Hausted nas dependéncias do hospital universitario Johns Hopkins e
destinado a médicos recém-formados (Romao et al, 2022; Ribeiro, 2022; Brasil, 2010).

Segundo Romao et al (2022, p. 4), em 1889, William Halsted iniciou um programa

de treinamento com objetivo de formar jovens cirurgides:

Esse treinamento exigia a dedicacdo em tempo integral de seus aprendizes, que
moravam no proprio hospital. Dai vem o nome “residéncia médica”. Os
aprendizes ficavam, portanto, disponiveis 24 horas/dia, todos os dias, para
atender seus pacientes. Segundo a filosofia do modelo, eram importantes para
o0 aprendizado da cirurgia as atividades préaticas sob supervisao.

No mesmo ano, o médico canadense William Osler criou um programa de
treinamento em medicina interna onde o aprendizado baseava-se no ensino a beira do
leito. Tanto o programa de Halsted como o de Osler eram longos, com duracdo entre 6 e
8 anos, e seguiam uma hierarquia de aprendizado. Assim, a medida que o residente
médico ganhava experiéncia para atuagdo no contexto hospitalar, “subia degraus” até
alcancar a condi¢do de membro da equipe (Roméo et al, 2022). Entretanto, somente em
1927, “a American Medical Association (AMA) reconheceu a residéncia médica como

modelo de treinamento ¢ comegou a aprovar os primeiros programas” (Roméo et al, 2022,

p. 3).
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De acordo com Ribeiro (2022, p. 21) esse modelo de pds-graduacdo criado no
final do século XIX difundiu-se primeiramente nos EUA e posteriormente no mundo,
“tornando-se padrdo ouro da pds-graduag¢do médica”.

E importante ressaltar que esse modelo de adestramento de médicos recém-
formados sofreu influéncia de uma pesquisa norte-americana sobre educacdo medica
realizada no inicio do século XX, que originou o famoso Relatorio Flexner que passou a
orientar o curriculo médico (Silveira, 2005; Ribeiro, 2022). Assim teve inicio a forma
tradicional de ensinar Medicina no contexto denominado de paradigma flexneriano de

educacdo médica, que tem se caracterizado:

(@) pela predominancia de aulas teoricas, enfocando a doenca e o
conhecimento fragmentado em disciplinas; (b) pelo fato de o processo de
ensino-aprendizagem estar centrado no professor em aulas expositivas e
demonstrativas; (c) pela pratica desenvolvida predominantemente no
hospital; (d) pela capacitacdo docente centrada unicamente na
competéncia técnico-cientifica; e (e) pelo mercado de trabalho referido
apenas pelo tradicional consultério, onde o médico domina o0s
instrumentos diagndsticos e os encaminhamentos, e cobra seus honorérios
sem a intervencao de terceiros (Lampert, 2009, p. 67).

Importado dos EUA, o modelo de formacdo de médicos especialistas chegou ao
Brasil em 1944, quando foi criado informalmente o primeiro programa de residéncia
médica no servico de ortopedia do Hospital das Clinicas de Sao Paulo, ligado a
Universidade de Sdo Paulo (USP). Em 1948, o Hospital dos Servidores do Estado do Rio
de Janeiro abriu programas de residéncia médica em clinica médica, pediatria e cirurgia
geral (Roméo et al, 2022; Ribeiro, 2022; Brasil, 2006). A partir de ent&o, esse modelo de
formacdo médica hospitalocéntrica comecou a se disseminar lentamente no Brasil,

consolidando-se na década de 1960:

Os primeiros programas de Residéncia surgiram dentro de instituicGes
hospitalares e em regime de internato. Algumas pessoas envolvidas com esta
modalidade de ensino apegavam-se erroneamente a traducao literal do inglés
e s6 concebiam o residente como morador do hospital. “Essa interpretagdo é
defendida por aqueles que dizem que a moradia fora do hospital possibilita
atrasos no horario de entrada e faltas injustificaveis” (Porto, 1962, p. 21 apud
Brasil, 2010, p.24).

De 1944 até 1977, ndo existia padronizacdo no processo de selecdo ou no
treinamento dos graduados em medicina (Romao et al, 2022). Os programas de residéncia
médica formavam especialistas sem regulamentacdo ou intervencdo estatal. Em 05 de
setembro de 1977, o Decreto Presidencial n® 80.281 regulamentou a residéncia médica e

criou a Comissdo Nacional de Residéncia Médica (Brasil, 1977).

A residéncia em Medicina, constitui modalidade do ensino de pds-graduacédo
destinada a médicos, sob a forma de curso de especializacdo, caracterizada por
treinamento em servico em regime de dedicagéo exclusiva, funcionando em
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Instituicdes de salde, universitarias ou ndo, sob a orientagdo de profissionais
médicos de elevada qualificagdo ética e profissional (Brasil, 1977).

E importante ressaltar que a intervencio estatal na formacdo de especialistas
médicos ocorre simultaneamente ao desenvolvimento do “Complexo Médico
Empresarial” impulsionado por vultuosos investimentos estatais na época da ditadura
militar, seja por investimentos diretos ou pela contratagdo dos servigos médicos privados
(Baptista, 2007; Lampert, 2009; Aguiar, 2015). A medicina de grupo, também orientada
para a comercializacdo da satde e pelo lucro, teve grande expansdo no periodo (Aguiar,
2015).

A assisténcia médica financiada pela Previdéncia Social alcancou, na década
de 70, a maior expansdo em numero de leitos, em cobertura e em volume de
recursos arrecadados. A forma de contratacdo e pagamento de empresas
privadas para prestacdo de assisténcia aos segurados favoreceu o processo de
corrupgdo com consequente desfalque para o orcamento previdenciario.
Fazendo jus a essa politica, ocorreu uma expansdo de clinicas e hospitais
privados construidos com recursos da previdéncia e de faculdades particulares
de medicina com enfoque na medicina curativa — com énfase nas
especialidades médicas e na sofisticagdo tecnoldgica, com consequente
aumento de consumo de equipamentos médico-hospitalares e produtos
farmacéuticos (Aguiar, 2015, p. 31).

Terreno fértil para formacdo de especialistas segundo o modelo flexneriano, as
politicas de saude e de educacdo forjaram a figura do meédico contemporaneo, cuja
principal caracteristica € a formacao especializada (Roméo et al, 2022).

Nesse processo de afunilamento do conhecimento, o aprendizado de pds-
graduagdo do médico em servigos especializados passou a ser imperativo na
formacéo profissional e a residéncia médica, no decorrer dos anos, consolidou-
se como a melhor forma de capacitacdo nesse sentido (Roméo et al, 2022, p.
4).

Com a reforma constitucional de 1988, o Estado Brasileiro assumiu a

responsabilidade de promover profundas transformacdes no campo da educacdo e da
salde.

Com a adocéo do conceito ampliado de salde e a criacdo do SUS estava posto
um dos maiores desafios da reforma sanitaria brasileira: preparar profissionais
para o cuidado integral e generalista, atentando que a formacao de recursos
humanos para a saude no Brasil tem perpetuado modelos essencialmente
conservadores de conhecimentos fragmentados, centrados na doenca, pautado
em especialidades que supervaloriza procedimentos e equipamentos de apoio
diagnostico e terapéutico (Castro; Vilar; Oliveira, 2016, p. 151).

A Constituicdo de 1988 regulamentou a saude como direito de todos e dever do
estado e propde uma reforma no setor, em busca de um modelo mais adequado a realidade
sanitaria do pais. Nessa reorientacdo do setor saude, as acdes e servicos publicos de saude

passaram a integrar uma rede regionalizada e hierarquizada constituindo um sistema
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Unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes: | — descentralizacdo, com
direcdo Unica em cada esfera de governo; Il — atendimento integral, com prioridade para
as atividades preventivas, sem prejuizo dos servi¢os assistenciais; e, 111 — participacdo da
comunidade. Entre as atribuicdes constitucionais do Sistema Unico de Salide destaca-se
a ordenacdo da formacéo de recursos humanos da area da salde (Brasil, 1988). A defesa
pela integralidade da atencdo, horizontalidade do cuidado e autonomia das pessoas na
construcdo dos seus projetos terapéuticos e de vida, advinda da ampliacdo da concepcao
de saude tornou-se imprescindivel para a construcdo de um perfil profissional consonante
a uma perspectiva ética, politica e social do cuidado (Mitre et al., 2008).

Instaurou-se o desafio de formar médicos segundo o paradigma da integralidade,

que orienta para:

(a)o processo salde-doenca enfatizar mais a salde do que a doenga (a
promocao, a preservacao e a recuperacao da saude, sendo a doenga um desvio,
uma intercorréncia da salde, que deve ser evitada e, quando diagnosticada,
eliminada em qualquer estagio evolutivo em que se encontre com o
reestabelecimento da salde); (b) o processo ensino-aprendizagem estar mais
centrado no aluno e em seu papel ativo na prdpria formacéo; (c) o ensino da
pratica se dar no sistema de salde existente em graus crescentes de
complexidade, voltado para as necessidades basicas de salide, dentro de uma
visdo intersetorial de seus determinantes e da importancia das referéncias e
contra-referéncias entre os niveis de aten¢do; (d) a capacitacéo docente voltar-
se tanto para a competéncia técnico-cientifica quanto para a competéncia
didatico-pedagbgica, e para a participacdo e comprometimento no sistema
publico de saude (isso se refere a formacdo e reciclagem dos profissionais
médicos, assim como a formulacéo e avaliacao das politicas, dos servicos e do
préprio sistema); e (e) o acompanhamento da dinamica do mercado de trabalho
médico estar orientado pela reflexdo e discussdo critica dos aspectos
econdmicos e humanisticos da prestacdo de servicos de salde e de suas
implicaces éticas (Lampert, 2009, p. 68).

Nesse contexto, as residéncias médicas precisariam ser orientadas pelos principios
e diretrizes do SUS, atendendo as exigéncias e regulamentacdes da Comissdo Nacional
de Residéncia Médica (CNRM) com o desenvolvimento de projetos pedagdgicos que
priorizem contetdos, estratégias e cenarios de aprendizagem que articulem gestdo,
atencdo, formacéo e participacdo social. Para Santos et al (2017), as formacdes nas
residéncias tendem a se constituir como modelos formativos promotores da aprendizagem
experiencial fundamentada na reflex&o critica sobre situac@es cotidianas. Clamava-se por
uma formacao de profissionais com competéncias para atuar no SUS, em qualquer nivel
de atencdo a saude. Profissionais motivados a ir além da assisténcia & doenga, com
habilidades de compreender e intervir na realidade histérica, cultural, econdmica e social

na qual o cidaddo vive (Haddad et al, 2008). Todavia, nessa formacdo em salde, nao se
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pensa apenas no “ser profissional”, mas no “ser sujeito historico”, cidadao que se implica

nos processos sociais vivenciados. (Torres et al, 2019).

FIGURA 7 — Paradigmas da formagdo em saude
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Fonte: Elaborado pela autora com base na leitura de Lampert (2009).

Dentro desse processo de transformacgdo, a medicina seria primeiramente
preventiva, isto €, um conjunto de acdes educativas para que a populagdo possa
gerir-se de forma mais saudavel, como na alimentacéo, no exercicio fisico,
produzindo um corpo mais saudavel. Esse processo tem que acontecer desde a
escola, junto com a ecologia e junto com outros principios globais. Isso
significa que na escola ndo se tem que ensinar apenas matematica, linguas e
geografia; tém que se estudarem as formas para a manutencdo da salde, a
manutencdo ecoldgica do planeta e outros aspectos fundamentais que sdo mais
importantes do que aquilo que se estuda normalmente. Isso tem que passar pela
educacdo, pela prevengdo, mais do que apenas pela prevencdo para uma vida
saudavel (Costa, Bernardes; Grubits, 2011, p. 84).

Em transformacéo desde o fim da ditadura militar e sob inspiracdo do movimento

social de satde que lutou pela criacdo do SUS, o setor saude brasileiro precisaria preparar

profissionais de salde, entre eles a categoria médica, sensiveis as necessidades de salde

da populacéo, que incorporem em suas praticas, as dimensdes biopsicossociais e as acdes

de promocdao, protecdo, recuperacao e reabilitacdo, garantindo a continuidade da atencéo

nos distintos niveis de atencgéo, articuladas a um conjunto de politicas, mediante acédo
intersetorial (Gonzalez; Almeida, 2010; Paim, 2007).

4.2. Os impactos do Sistema Unico De Satide (Sus) sobre o ensino na Residéncia
Médica

A Lei Orgénica da Saude conhecida como Lei do SUS — Lei n® 8080 — promulgada

em 19 de setembro de 1990 regulou, em todo o territério nacional, as agdes e servigos de
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salde, executados isolada ou conjuntamente, em carater permanente ou eventual, por
pessoas naturais ou juridicas de direito Publico ou Privado (Brasil, 1990). Ao assumir
como dever a garantia de salde a toda populagédo, o Estado Brasileiro por meio do SUS,
passou a ordenar ndo somente ac¢des e servicos, mas toda a ordenagédo da formacdo de
recursos humanos na area da salde com participacdo na formulacdo e na execucao de
politica de formacéo e desenvolvimento de recursos humanos para a saude. Ao SUS
competia consolidar uma politica intersetorial de formacdo de profissionais de salde,
mediante articulagdo com 6rgédos educacionais e de fiscalizagdo do exercicio profissional,
bem como com entidades representativas de formacao de recursos humanos na area da

saude.

Como resultado, logo ap6s a criagdo do SUS, em 1988, houve uma desmedida
expansao no numero de escolas médicas, especialmente de carater privado,
cujos instituidores vislumbraram uma oportunidade de maiores ganhos
financeiros, visto que a procura pelos cursos de medicina tradicionalmente
sempre foi a de maior demanda de candidatos entre todas as carreiras do ensino
superior (Romao et al, 2022, p.8).

Uma politica intersetorial de formacdo de recursos humanos precisaria ser
formalizada e executada, articuladamente, pelas diferentes esferas de governo
objetivando: organizagdo de um sistema de formacéo de recursos humanos em todos 0s
niveis de ensino, inclusive pés-graduacdo, além da elaboracdo de programas de
permanente aperfeicoamento de pessoal; valorizacdo da dedicagéo exclusiva aos servigos
do SUS; transformacdo dos servigos publicos integrantes do SUS em campo de pratica
para o ensino e pesquisa, mediante normas especificas, elaboradas conjuntamente com o
sistema educacional.

Destaca-se que a referida lei incidiu sobre todos os niveis de ensino na area da
salde e dedicou o art. 30 para tratar especificamente das especializa¢cGes na forma de
treinamento em servico sob supervisdo, as chamadas residéncias, que seriam
regulamentadas por Comissao Nacional conforme previsto no art.12 que tratou da criacao
de comissOes intersetoriais de ambito nacional, subordinadas ao Conselho Nacional de
Saulde, integradas pelos Ministérios e érgdos competentes e por entidades da sociedade
civil (Brasil, 1990).

Em concordancia com os principios e diretrizes do SUS, o Ministério da Saude
iniciou, em articulacdo com o Ministério da Educagdo, mudancas nos curriculos de
graduacdo da area da satde. De acordo com Costa et al (2018) as Diretrizes Curriculares
Nacionais (DCNSs) para os cursos da area da salde foram criadas com a intencéo de

contribuir para a consolidacdo do SUS no Brasil. Nelas constam orientacfes para a
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elaboracdo dos projetos politico-pedagdgicos e curriculos pelas Instituicbes de Ensino

Superior (IES) no Brasil.

A primeira resolugcdo com diretrizes para a area da Salde — Resolucdo
CNE/CES no 1.133/2001 — de 7 de agosto de 2001, que dispbe sobre as DCNs
dos cursos de Medicina, Enfermagem e Nutri¢do, apresenta elementos sobre
perfil, competéncias e habilidades dos egressos, contetdos curriculares,
estagios e atividades complementares, organizagéo do curso, acompanhamento
e avaliacdo que atendam as demandas do SUS (Costa et al, 2018, p. 1183).

Especificamente na questdo da formacdo médica, a Resolugdo do Conselho
Nacional de Educacéo e da Camara de Educacdo Superior aprovada em 2001 previu uma
formag&o generalista, humanista, critica e reflexiva, com um egresso médico capacitado
a atuar, pautado em principios éticos, no processo de saude-doenca em seus diferentes
niveis de atencdo, com acOes de promocao, prevencao, recuperacgao e reabilitagdo a salde,
na perspectiva da integralidade da assisténcia, com senso de responsabilidade social e
compromisso com a cidadania, como promotor da saude integral do ser humano
(BRASIL, 2001). Para Nogueira (2014, p. 27) a reorientagdo da formac¢ao médica “¢ uma
tentativa de reconsiderar as subjetividades presentes no complexo processo de adoecer
humano e valorizar a medicina como pratica relacional”.

Apesar do carater inovador da legislacdo de saude e, por conseguinte, da
legislacdo educacional, Romao et al (2022) advertem que a implementacdo do SUS pelo
Ministério da Saude sucedeu em descompasso entre as necessidades do novo modelo de
atencdo a saude e o perfil dos profissionais formados pelas universidades até entdo
focados no mercado de trabalho, devido a insuficiente interacdo com as universidades

publicas vinculadas ao Ministério da Educacdo (MEC).

No MEC, a expanséo do ensino superior passou a ser prioridade central a partir
do ano de 2004 e isso possibilitou grande expansao das vagas nas graduacoes
da area da salde, mas, na Medicina, esse aumento foi proporcionalmente
menor devido a acdo condicionante da Comunidade Medicina Liberal. N&o foi
dada prioridade a mudanca na graduacdo ou na residéncia médica, de modo
que, por parte do MEC, ndo houve mudanga em relagdo ao que ja vinha
acontecendo desde a década anterior. Colocar na agenda a mudanca da
graduagdo em Medicina implicaria em construir politicas para intervencao
também nos demais cursos da salde e, quica, em diversos outros. Além de
exigir a mobilizagdo de muitos recursos, essa ndo era a prioridade do MEC,
que havia publicado as novas diretrizes curriculares em 2001, e a mudanca do
Provdo para o novo Sistema Nacional de Avaliagdo do Ensino Superior
(Sinaes), ocorrida em 2003, ja era vista como uma interven¢do na questdo da
qualidade da graduacdo e reorientacdo da mesma na perspectiva das novas
diretrizes curriculares instituidas (Pinto, 2021, p.165).

As necessidades de adaptacdo apontavam para além do curriculo da graduacéo em
Medicina e do modelo de ensino tradicional das residéncias médicas. O corpo docente

ndo tinha experiéncia no modelo de cuidado hierarquizado e com foco na atencéo primaria
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e na prevencdo, situando suas atividades clinicas e pedagdgicas no cuidado médico-
centrado ofertado nos hospitais e nos consultérios particulares. Por sua vez, 0s servi¢os
publicos de saude ndo ofertavam estrutura fisica e nem profissionais qualificados para
atividades pedagdgicas, quica para a realizacdo de pesquisas.

Outro agravante foi a alteracdo do fluxo de pacientes a partir da implementacao
do sistema hierarquizado de saude, onde pacientes acometidos por doencas de menor
complexidade seriam atendidos na atencdo primaria e secundaria, formada pelas unidades
basicas de salde e ambulatorios especializados, respectivamente. Como consequéncia a
formacdo médica precisaria transpor os muros dos hospitais, situacdo desconfortavel,
sobretudo para os hospitais universitarios, que contavam com clientela propria para o
desenvolvimento de atividades de ensino e pesquisa na graduacgao e na residéncia médica
(Roméo et al, 2022).

Com a regulamentacdo do SUS todos os hospitais publicos, inclusive os
universitarios, foram incorporados ao sistema, demandando enormes adaptacGes na
estrutura fisica e de pessoal e exigindo altos investimentos em tecnologia pelas
universidades, de modo a organizar o cuidado no nivel terciario, com atendimento dos
pacientes acometidos por doengas de alta complexidade, onde o cuidado poderia envolver

procedimentos que demandam tecnologia de ponta e custos maiores (Romaéo et al, 2022).

Evidentemente, esses fatos geraram reflexos na formag8o de residentes, pois
nos primeiros 2 anos dessa formacédo (conhecidos, respectivamente como R1 e
R2) o aprendizado e o treinamento dependem de pacientes de baixa e média
complexidade, cuja assisténcia € feita, como explicado anteriormente, em nivel
primario nas unidades basicas de saide, e em nivel secundario em hospitais e
centros de referéncia de menor complexidade (Romado et al, 2022, p. 9).

Como parte do processo de inducdo de mudancas na formacdo médica, foi langado
em 2009, o Programa Nacional de Apoio & Formagc&o de Médicos Especialistas em Areas
Estratégicas (Pro-Residéncia Médica), por meio da Portaria Interministerial n® 1.001
MEC/MS, de 22 de outubro de 2009. Como modalidades de inducdo, foram
implementadas duas ac¢des principais: financiamento de bolsas de residéncia para vagas
em novos programas prioritarios em concordancia com as politicas de Saude do SUS e
apoio a criacdo, a ampliacdo e a requalificacdo de programas de residéncia médica
prioritarios (Brasil, 2009). Este programa permitiu a implantacdo de novos programas de

residéncia e ampliacdo de vagas para especialidades prioritarias em areas remotas:

Dentre os projetos aprovados, predominaram aqueles provenientes das
RegiGes Norte (44%) e Nordeste (33%), seguidos por Sudeste (13%) e o
Centro-Oeste com10%. Dentre as especialidades, a que teve maior ndmero de
projetos aprovados foi de medicina de familia e comunidade, seguidas por
psiquiatria e clinica médica (Ribeiro, 2022, p, 39).
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A maior aprovacao de projetos de medicina de familia e comunidade anunciava a
necessidade de deslocar a formacao de especialistas do hospital para a rede de atencao a
salde, no intuito de garantir a diversidade de espacos de formacdo contribuindo para a
formacdo de médicos segundo o paradigma da integralidade, ou seja, aptos ao cuidado
integral e em equipe com atuacdo articulada no territério, de modo a atender as

necessidades de satde da populacdo (Ribeiro, 2022).

Observou-se que houve maior procura dos médicos recém-formados por
especialidades que agregam procedimentos, maior remuneragao, com menor
dedicacdo e envolvimento continuo com os pacientes, além de dar maior
prestigio social” (Ribeiro, 2022, p. 39).

A maior procura por essas especialidades pode ser explicada pelo fato de que no
sistema de salde brasileiro esta formado por uma rede complexa de prestadores e
compradores de servico, compondo um complicado mix publico privado, financiado
majoritariamente com recursos publicos, ou seja, a lei da oferta e da demanda vigora
impiedosamente no SUS, com implicacdes variadas (Lampert, 2009). Isso significa a
manutencdo do mercado como orientador da formacéo de especialistas médicos para 0s
consultdrios particulares e hospitais, com elevado consumo de exames diagnosticos e
medicamentos, perpetuando o cuidado médico-centrado e hospitalocéntrico,
reproduzindo de forma acentuada o paradigma flexneriano. “E importante ter iSSo em
conta, sobretudo quando se fala das mudangas reiteradamente propostas quanto a um novo
paradigma” (Lampert, 2009, p. 71).

Outra tentativa de mudanca da formacao medica foi instaurada pela Lei N° 12.871,
de 22 de outubro de 2013, que institui 0 Programa Mais Médicos com a finalidade de

formar recursos humanos na area médica para o Sistema Unico de Saude (SUS).

FIGURA 8 — Criagdo e regulamentacéo da residéncia médica no Brasil

EUA

Residéncia Médica no
Jonh Hopkins Hospital
(OSLER e HAUSTED)

BRASIL

Regulamentada pelo
Decreto Presidencial
n° 80.281/ MEC
Comissdo Nacional

BRASIL

Pré- Residéncia
Médica Portaria
Interministerial 1001
MEC/MS

BRASIL

USP (1945) e Hospital dos Reforma Constitucional
Servidores do Estado do e a criagdo do SUS
Rio de Janeiro (1947) (ordenador da
formacdo em saude)

BRASIL BRASIL

Lei n® 12.871 - Lei do
Mais Médicos

Fonte: Elaborado pela autora com base na leitura de Romao et al (2022) e Ribeiro (2022).
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O Programa Mais Médicos tinha como objetivos: diminuir a caréncia de médicos
nas regides prioritarias para o SUS, a fim de reduzir as desigualdades regionais na area
da saude; fortalecer a prestagdo de servigos de atencao basica em salde no Pais; aprimorar
a formacdo médica no Pais e proporcionar maior experiéncia no campo de pratica medica
durante o processo de formacao; ampliar a inser¢do do médico em formacéo nas unidades
de atendimento do SUS, desenvolvendo seu conhecimento sobre a realidade da satde da
populacdo brasileira; fortalecer a politica de educacdo permanente com a integracdo
ensino-servigo, por meio da atuacao das instituicdes de educacao superior na supervisao
académica das atividades desempenhadas pelos médicos; promover a troca de
conhecimentos e experiéncias entre profissionais da saude brasileiros e médicos formados
em instituices estrangeiras; aperfeicoar médicos para atuacao nas politicas publicas de
salde do Pais e na organizacdo e no funcionamento do SUS; e estimular a realizagdo de
pesquisas aplicadas ao SUS (Brasil, 2013).

Para a consecucdo dos objetivos do programa foram adotadas as seguintes agdes:
reordenacdo da oferta de cursos de Medicina e de vagas para residéncia médica,
priorizando regides de saide com menor relacdo de vagas e médicos por habitante e com
estrutura de servicos de satde em condicdes de ofertar campo de prética suficiente e de
qualidade para os alunos; estabelecimento de novos parametros para a formacdo médica
no Pais; e promocao, nas regides prioritarias do SUS, de aperfeicoamento de médicos na
area de atencdo basica em saude, mediante integracdo ensino-servico, inclusive por meio
de intercambio internacional (Brasil, 2013).

Mediante o estabelecimento de novos parametros para a educacdo medica,
destaca-se que em sua égide, o programa sinalizou a formacao médica como um processo
permanente, que se estende para além da graduacao, e dependente da integracdo ensino —
servigo — comunidade. “Este programa partiu das premissas de que havia necessidade de
reafirmar um modelo assistencial que tivesse a atencdo primaria como base (SUS) e de
que a formagao médica também devia ter compromisso social” (Roméo et al, 2022, p. 9).
Assim, programa apostava na insercdo dos graduandos em medicina na realidade sdcio
sanitéria do pais, no intuito de desenvolver competéncias para a atuacdo no SUS (Ribeiro,
2022). No que concerne as residéncias médicas, o programa buscava transformar a
residéncia em uma politica pablica, pois o alto investimento publico no pagamento de
bolsas ndo poderia servir exclusivamente aos interesses das corporacdes medicas (Pinto,
2021).
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O Programa Mais Médicos para o Brasil também teria um grande impacto
sobre os programas de residéncia médica, pois estabeleceu em seu artigo 5° a
obrigatoriedade de que cada uma das escolas médicas criadas tivesse seus
préprios programas de residéncia e, segundo a Lei 12.871, “os programas de
residéncia médica [...] ofertardo vagas equivalentes ao nimero de egressos dos
cursos de graduagdo em medicina do ano anterior”. Essa logica priorizava a
criacdo de programas de residéncia de medicina de familia e comunidade para
que os graduandos fizessem treinamento de 1 a 2 anos neste programa,
conforme a proposta inicial, atuando no SUS antes de ingressar nos demais
programas de especialidades (clinica médica, cirurgia geral, ginecologia e
obstetricia, pediatria e psiquiatria. Nove especialidades médicas dispensariam
essa exigéncia: genética, medicina do trabalho, medicina de trafego, medicina
esportiva, medicina fisica e de reabilitacdo, medicina legal, medicina nuclear,
patologia e radioterapia (Roméo et al, 2022, p. 9).

Desta forma o estado brasileiro tentava reorientar o principal modo de producgéo
de especialistas médicos segundo o modelo flexneriano, visando consolidar o paradigma
da integralidade do cuidado. Para Nogueira (2014, p. 135) “enquanto certos valores
(acolhimento, humanizacdo, integralidade) ndo penetrarem no mundo da residéncia e das

especialidades, serd muito dificil fazer uma mudanca efetiva”.
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5. PARA UMA PRAXIS PEDAGOGICA CRITICA FREIREANA NA
FORMAGCAO DE MEDICA/OS ESPECIALISTAS

Nessa secdo tenta-se uma aproximacao com o legado pedagodgico de Paulo Freire
no intuito de evidenciar a possibilidade de transformacao da pratica pedagdgica na area
da saude, historicamente marcada pela transmissdo de informacdes por meio de relacGes

verticais e ndo-dialdgicas que contradizem os principios e diretrizes do SUS.

5.1. O amor na pratica pedagogica

S6 se pode viver perto de outro, e conhecer outra pessoa, sem perigo de 6dio,
se a gente tem amor. Qualquer amor ja é um pouquinho de saide, um descanso
na loucura (Rosa, 1994, p. 438).

O amor é uma busca incessante que acompanha o ser humano ao longo da sua
existéncia. Inumeros sdo os estudos que tentam compreender os efeitos e as
consequéncias da presenca ou da auséncia do amor para a vida em sociedade. Entretanto,
torna-se extremamente dificil conceituar algo que inaugura nossa humanidade e cria a
necessidade de dialogo, de cooperacdo, de cuidado, de pertencimento, de respeito e de
COMpPromisso.

Por revelar nossa humanidade, o amor ainda é tabu nos debates e nas politicas
publicas que almejam o0 bem comum e a transformacéo social. Estrategicamente, institui-
se a cultura do medo e do desamor: 0 amor nasce na semelhanga e ndo na diferenca.
Assim, sdo socialmente impostos comportamentos, ideias e discursos que silenciam,
esvaziam e desumanizam seres humanos, em prol de um amor que desconhece a
diversidade.

Talvez, na histéria da humanidade, nenhuma outra instituicao tenha assumido esse
papel homogeneizador tanto quanto o sistema educacional. Nele se ‘“ajustam”
comportamentos, conhecimentos, ideias e sonhos no intuito de produzir seres humanos
socialmente amaveis. Instituem-se uniformes, horarios, punicdes, premiacfes e outros
rituais de controle para construir subjetividades ddceis e débeis. A escola torna-se uma
linha de montagem de seres humanos, onde as notas revelam o padrdo de qualidade dos
produtos que serdo “negociados” futuramente no mercado de trabalho e estimulam a
competitividade desenfreada. A educacdo do medo garante a manutencdo das estruturas

de dominacao e as praticas educativas amorosas na escola fenecem.
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Ao tratar da amorosidade no campo educacional, o educador brasileiro Paulo
Freire (2020) defende que o amor é uma tarefa do sujeito comprometido com a supressao
de uma situacéo opressora. Para ele, uma educacdo para e com seres humanos nao pode

prescindir do amor:

N&o hé educacdo sem amor. O amor implica luta contra 0 egoismo. Quem néo
¢ capaz de amar os seres inacabados ndo pode educar. Ndo ha educagdo
imposta, como ndo ha amor imposto. Quem ndo ama ndo compreende o

proximo, nio o respeita (Freire, 2020b, p. 36).

Na perspectiva freireana, o0 amor é condicdo para uma educacdo dialdgica
comprometida com a transformacéo da sociedade. Trata-se de um amor que encoraja e
liberta, um amor pela vida e pelos outros, um amor que, atrelado & esperanca, principia o
dialogo e cria inéditos viaveis:

Como os demais saberes, este demanda do educador um exercicio permanente.
E a convivéncia amorosa com os seus alunos e na postura curiosa e aberta que
assume e, a0 mesmo tempo, provoca-0s a se assumirem enquanto sujeitos
socio-histdricos-culturais do ato de conhecer, é que ele pode falar do respeito
a dignidade e a autonomia do educando (Freire, 20193, p. 12).

De acordo com Dickmann e Dickmann (2020, p. 133), o projeto politico
pedagodgico freireano tem como marca a ‘“Pedagogia da Amorosidade”, sendo esta

concebida como:

atitude dos educadores e educadoras na relagdo com os educandos e educandas
e entre si, fazendo do espaco educativo um lugar de acolhimento e amor
unidirecional ao outro, de alteridade critica, que ndo esgota 0 Eu em detrimento
do Outro, mas que dialetiza a existéncia de ambos nessa relacéo.

Na mesma direcdo, Oliveira e Santos (2022, p. 92), reafirmam que a
afetividade/amorosidade se constitui como um aspecto fundamental da concepg¢édo de
educacao freireana, no sentido de contraposi¢cdo a educacdo hegeménica opressora e ndo
dialogica, que para garantir a cientificidade e a rigorosidade na pratica pedagogica,
“precisa também ser “fria”, acética, silenciosa, ndo havendo espaco para a afetividade na
relacdo entre educadores e educandos”. Para as autoras, a pedagogia freireana
contrapondo-se a educagdo bancaria, evidencia “a importancia da amorosidade como
vinculo pessoal, politico e pedagdgico sem a qual ndo é possivel a educacdo ser uma
pratica libertadora” (Oliveira e Santos; 2022, p. 92),

Com uma pratica docente e uma pedagogia fortemente influenciada pelo
pensamento freireano, Hooks (2021b) destaca a importancia do amor nas praticas
educativas para a supressao dos sistemas de dominacao (racismo, sexismo, exploragéo de

classe, imperialismo). De acordo com a autora:
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Falar sobre amor em relagéo ao ensino, por si so, significa se engajar em um
didlogo que é tabu. Quando falamos sobre amor e ensino, as conexdes que mais
importam sdo as relagdes entre professores e as matérias que lecionam e a
relacdo estudante — professor. Quando, como professores, damos profunda
importancia ao tema tratado, quando declaramos amor ao que ensinamos e ao
processo de ensino, essa declaracdo de conexdo emocional tende a ser vista
com aprovacdo por coordenadores e colegas. Quando falamos sobre amar
nossos estudantes, essas mesmas vozes tendem a falar sobre exercitar cautela.
Elas nos advertem sobre os perigos desse aproximar “demais”. Conexdes
emocionais tendem a ser suspeitas em um mundo no qual a mente é valorizada
acima de tudo, no qual predomina a ideia de que as pessoas podem e devem
ser objetivas. Tanto durante meus anos como estudante quanto no decorrer da
minha carreira como professora, fui criticada por ter muita paixao, por ser
“emotiva demais” (Hooks, 2021b, p. 203).

Para educar é preciso se conectar com os recursos didaticos, com o ambiente, com
os saberes e, principalmente, com os seres humanos. Amar a imperfeicdo, a diversidade
e 0 inacabamento humano é condicdo sine qua non quando se deseja educar no sentido
de preparar as pessoas para 0 mundo e o viver em sociedade.

Se considerarmos o sentido etimoldgico da palavra educar - do latim educere, que
significa literalmente “conduzir para fora” ou “direcionar para fora” — 0 ato de conduzir
seres humanos para fora de si mesmos, mostrando as diferencas que existem no mundo,
exige que professoras e professores sejam amorosos. Analogamente podemos comparar
a entrada na escola ao nascimento, pois cada ser humano ao nascer precisa ser conduzido
com amor a aventurar-se fora do Gtero, num mundo que nem sempre € acolhedor. O
mesmo ocorre quando se adentra a escola; nela o amor deve ou deveria tornar mais
dialdgico, criativo, ético e solidario o caminho a ser percorrido rumo ao conhecimento.
“Quando amamos, expressamos cuidado, afeicdo, responsabilidade, respeito,
compromisso e confianga” (Hooks, 2021a, p. 55). Destarte, ensinar com amor implica

uma postura perante 0 mundo e uma forma de insercdo na sociedade.

O amor educativo é um amor pelas pessoas que participam do ato educativo,
mas também pelo mundo, pela vida, pela posi¢do que ocupamos quando
educamos. O amor alimenta a vontade transformadora de mundo que
movimenta a educagdo pulblica e popular, tio desconsiderada entre nds. E
também um amor que vive da diferenca, a expande; finalmente, 0 amor é uma
espécie de confianca e de esperanca irrenunciavel de que, através de uma
educacdo problematizadora, um outro mundo pode sempre nascer; que O
mundo sempre pode ser de uma outra forma, ou de que sempre podem caber
novos mundos, mundos diferentes, no mundo que habitamos (Kohan, 2021, p.
153).

No contexto educacional, Bell Hooks (2021b, p. 215) afirma que o amor ¢é a
fundacéo sobre a qual toda comunidade pedagdgica deve ser criada tendo em vista que
“o amor na sala de aula prepara docente e estudantes para abrir a mente e o coragio”.

Nesse sentido, praticas educativas desumanizadoras permeadas por rituais de humilhacao
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e dominacdo ndo nutrem o sentimento de pertencimento necessario para a manutencéo da
comunidade pedagogica, servindo apenas para aumentar a competitividade e a

desumanizacéo entre humanos:

Nas instituicBes onde ensinei, 0 modelo pedagdgico prevalecente é autoritario,
coercitivamente hierdrquico e frequentemente dominador. Nele, a voz do

professor ¢, sem duavida, a transmissora “privilegiada” do conhecimento
(Hooks, 2017, p. 115).

Assim, Bell Hooks (2021a, p. 55) nos convida a “pensar no amor como uma agao,
em vez de um sentimento”, engajando quem ama a assumir uma postura de
responsabilidade e compromisso consigo e com o outro. Segundo a autora, é preciso
entender o amor como a vontade de nutrir o préprio crescimento espiritual e o de outra
pessoa, sendo necessario misturar varios ingredientes — carinho, afeicdo, reconhecimento,
respeito, compromisso, confianca, honestidade e comunicacao aberta (Hooks, 2021a). Por
conseguinte, comportamentos nocivos ou abusivos ndo podem ser considerados agoes
amorosas: “amor e abuso nao podem coexistir. Abuso e negligéncia sdo, por defini¢do,

opostos ao cuidado” (Hooks, 2021a, p. 48).

Tanto para Freire quanto para Hooks (2021a) a sala de aula carente de emogéo
pde fim ao projeto de educacdo libertadora. As emocgdes fazem parte do
humano: o emocionar-se quando se aprende algo novo, quando se escreve ou
quando se |& pela primeira vez. E impossivel falar em educacio como prética
da liberdade quando educandos e educadores sdo dominados pela
racionalidade e forcosamente destituidos de suas emocgdes, de suas
humanidades. Na pratica pedagogica libertadora “o amor sempre nos movera
para longe da dominacdo em todas as suas formas. O amor sempre nos
desafiara e nos transformara. E esse o cerne da questdo” (Hooks, 2021a, p.
215).

FIGURA 9 — O amor na pratica pedagdgica
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Fonte: Elaborado pela autora com base na leitura de Freire (2019; 2020) e Hooks (2021).
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Nessa ldgica, Freire (2002c) reconhece a educacdo como um ato de amor e, por

conseguinte como um ato de coragem, tendo em vista que ndo teme a discusséo criadora

e a analise da realidade. Sobre o conceito de amorosidade na teoria educacional freireana,

Dickmann et al (2017, p. 18) informam:

Paulo trabalhou muito o conceito de amorosidade, que se tornou um dos
conceitos fundantes de sua teoria educacional-politico-cientifica. Conceito,
este, que abarca a afetividade e a engloba. A amorosidade € entendida, por ele,
como uma necessidade por parte dos educadores no trato com os estudantes na
sala de aula ou fora dela (aqui a afetividade é o ponto fundamental da
amorosidade), amorosidade, por parte dos educadores, pelo ato de ensinar e
amorosidade por parte dos educadores, pelo contetido que ensinam.

Na pedagogia freireana, o amor ¢ fundamento do dialogo: “ama-se na medida em

que se busca comunicag¢ao, integra¢do a partir da comunica¢do com os demais” (Freire,

2020b, p. 36). Trata-se de um amor dial6gico que convida o ser humano a assumir uma

posicdo de luta e resisténcia contra todas as formas de manipulacdo e opressdo. Nas

palavras de Freire:

A educacdo libertadora opde-se a dominagdo pela iluminacdo da realidade,
mostrando o que ela realmente é — uma cultura de dominacdo na qual as
pessoas tém o poder de enfrentar a manipulacdo. 1sso estimula as pessoas a
saberem o que é escondido de nés e de que modo nds cooperamos na negacao
da nossa propria liberdade. Uma aula libertadora também pode desvendar os
limites da dominagdo numa sociedade em que o sistema parece invulneravel
(Freire, 2013, p. 200 — 201).

Convém destacar, ainda, que a acdo pedagdgica amorosa é compativel com a

competéncia técnico-cientifica exigida na pratica docente, propiciando um ambiente

favoravel a producédo de conhecimento:

A competéncia técnico-cientifica e o rigor de que o/a professor/a ndo deve abrir
mao no desenvolvimento do seu trabalho ndo sdo incompativeis com a
amorosidade necessarias as relacdes educativas. Essa postura ajuda a construir
o ambiente favoravel a produgdo de conhecimento onde o medo do/a
professor/a e 0 mito que se cria em torno da sua pessoa vai sendo desvelados.
E preciso aprender a ser coerente. De nada adianta o discurso competente se a
acédo pedagdgica é impermeavel a mudanca (Freire, 20193, p. 12).

Nota-se que a sala de aula amorosa é um lugar onde educadores/as e educandos/as

aprendem em parceria, onde a troca critica pode acontecer sem subtrair a autoestima, a

esperanca e as humanidades dos envolvidos. Quando o amor é presenca, 0 desejo de

dominar e exercer poder ndo pode ser a ordem do dia (Hooks, 2021a); a humilhacéo, a

dominacéo e o silenciamento néo existirdo em qualquer situacédo social em que prevaleca

uma ética amorosa. De acordo com a autora:

Todas as relacdes de amor significativas empoderam cada pessoa envolvida na
pratica mitua de parceria. Entre professor e estudante, 0 amor torna o
reconhecimento possivel; ele oferece um espaco onde ha interseccdo entre o
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esforco académico e os esforgos gerais para ser psicologicamente inteiro
(Hooks, 2021b, p. 215).

Freire (2019a; 2019b), inspiracdo de hooks para uma pratica libertadora de
educacdo, traz a tona a reflexdo sobre o processo ensino-aprendizagem e as tessituras

afetivas em sala de aula. Na pedagogia libertadora freireana:

Percebemos que no cuidado amoroso freireano cada um tem o outro como
sujeito de seu amor, sem que isso signifique apropriar-se do outro. E um amor
sem imposi¢des, um amor da esperanca e da fé nos seres humanos. Trata-se,
portanto, de um cuidado amoroso com significado afetivo pelo outro, mas
também de comprometimento ético-politico com o outro, que viabiliza o
didlogo e a humanizac&o no processo educacional (Oliveira et al 2024, p. 369).

Para o autor, importa que a educacdo ocorra em uma relacéo dialdgica, respeitosa
e de complementaridade entre a vivéncia do/a educando/a e a do/a educador/a; relacéo,
essa, imbricada de afetividade, que oportunize uma educac¢do envolta de um “amor
profundo”, na qual o/a educador/a ndo se veja, nem se limite, como soberano no ato de
ensinar e tenha a sensibilidade para perceber que “ensinando também se aprende”. E
preciso humildade e tolerancia para construir uma educagao amorosa capaz de intervir no

mundo em prol dos direitos que fortalecam préaticas pedagdgicas libertadoras e inclusivas.

5.2. O dialogo freireano, por uma acdo pedagdgica humanizadora na formacao
médica

Olho aberto ouvido atento

E a cabeca no lugar

Cala a boca mocgo, cala a boca moco
Do canto da boca escorre

Metade do meu cantar

Cala a boca moco, cala a boca mogo
Eis o lixo do meu canto

Que é permitido escutar

Cala a boca moco. Fala!

Olha o vazio nas almas

Olha um violeiro de alma vazia...
(Calabouco, cancdo de Sérgio Ricardo, de 1973).

Né&o foi a toa a opcdo pela cancdo de Sérgio Ricardo para tratar do didlogo. Esta
cancéo foi inspirada na morte do estudante paraense Edson Luis de Lima Souto, durante
um protesto no restaurante “Calabouco” no centro do Rio de Janeiro na época da ditadura
militar no Brasil (Vannuchi, 2020).

E possivel uma correlagio entre o trecho “cala boca mogo™ e a pratica educativa

autoritaria, esvaziada de didlogos, que insiste na producao de sujeitos acriticos, “de almas
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vazias” tdo presente nos espagos de formagdo na area da satde. Talvez a explicagdo
resida na falta de experiéncia em regimes democraticos que consolidou a pedagogia
tradicional — educacgdo bancéria — no Brasil, refletindo a sociedade opressora, sendo

dimensao da cultura do siléncio (Freire, 2019c). Segundo Freire:

De um modo geral, os analistas de nossa formagéo historico-cultural tém
insistido direta ou indiretamente na nossa “inexperiéncia democratica”. Na
auséncia, no tipo de formagdo que tivemos, daquelas condi¢Bes necessarias &
criacdo de um comportamento participante que nos tivesse levado a feitura de
nossa sociedade com “nossas proprias maos’, o que caracteriza, para
Tocqueville, a esséncia da propria democracia (Freire, 2020c, p.90).

De acordo com Freire (2017), por medo, alguns educadores tendem a racionalizar
o didlogo e enfatizam a inviabilidade e a perda de tempo que envolve a acdo educativa

dialogica; preferem atuar como “distribuidores” do saber erudito.

Nao ¢ de estranhar, pois, que nesta visdo “bancaria” da educag@o, os homens
sejam vistos como seres da adaptacdo, do ajustamento. Quanto mais se
exercitem os educandos no arquivamento dos depositos que lhes séo feitos,
tanto menos desenvolverdo em si a consciéncia critica de que resultaria a sua
inser¢do no mundo, como transformadores dele. Como sujeitos (Freire, 2019c,
p. 83).
Castro, Vilar e Oliveira (2016, p. 151) no livro “As trilhas e os desafios da gestdo
do trabalho e da educacdo na salude, publicado em 2016, afirmam que com a adogdo do
conceito ampliado de salude e a criacdo do SUS estava posto um dos maiores desafios da

reforma sanitaria brasileira;

Preparar profissionais para o cuidado integral e generalista, atentando que a
formacéo de recursos humanos para a satde no Brasil tem perpetuado modelos
essencialmente conservadores de conhecimentos fragmentados, centrados na
doenca, pautado em especialidades que supervaloriza procedimentos e
equipamentos de apoio diagndstico e terapéutico.

Com o surgimento do SUS, abriu-se um caminho para pensar a necessidade de
uma agao educativa de carater “humanista ¢ libertador” (Freire, 2017), atentando que a
formacdo essencial para a atuacdo na saude publica, ndo pensa apenas no ‘“‘ser
profissional”, mas no “ser sujeito histérico”, cidaddao que se implica nos processos sociais
vivenciados (Haddad et al, 2008). A formacéo deve provocar uma tomada de consciéncia
pelo sujeito, que € ao mesmo tempo trabalhador e usuario do SUS, e ser um convite ético-
politico para efetivacdo do direito a saude no Brasil, que obrigatoriamente perpassa pela
praxis pedagdgica dialdgica para a construcdo de um SUS igualitario e universal. Desta
forma, cuidar significa renunciar a vontade de poder que reduz tudo a objetos. Cuidar do

outro é zelar pelo didlogo, sendo a acédo dialdgica libertadora (Boff, 2014).
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Nessa perspectiva, a teoria do dialogo em Paulo Freire € uma proposta pedagogica
e tem a marca de uma atividade politica, parte do conhecimento da realidade, do
conhecimento do mundo, que parte de uma conscientizacdo e provoca acgdes de
transformacéo (Bentes; Mercés; Loureiro, 2020). “A sua pedagogia tem no dialogo uma
das principais categorias, que esta relacionada ao ato humano de conhecer o mundo e de
educar-se” (Oliveira; Oliveira; Matos, 2020, p. 20).

Na pratica educativa dialdgica as relacdes sao horizontais, onde educador e
educando ensinam e aprendem; e se assumem enguanto sujeitos historicos e politicos, que
dialogam para conhecer e humanizar-se, conforme proposto por Freire na “Teoria da

Acdo Dialbgica”, exemplificada na figura a seguir.

FIGURA 10 — Teoria da acédo dial6gica de Paulo Freire

2

A COMB HORIZONTAL

DIALOGICO

3

HUMANIZAGAO HUMILDADE

Fonte: Adaptado pela autora, com base na leitura de Oliveira, Oliveira e Matos (2020, p.51).

Partindo da “Teoria da Acdo Dialogica”, educadores (educadoras) e
preceptores (preceptoras) que atuam na formacdo de futuros profissionais de saude
precisam ensinar novas posturas perante o mundo, assumindo a pratica educativa
enquanto dimensdo social da formacdo humana. Neste sentido, ensinar exige
disponibilidade para o diélogo (Freire, 2017). E de que didlogo trata Freire?

No livro “Extensdo ou comunica¢do”, Freire (2017, p.51) define o didlogo
como o “encontro amoroso dos homens que, mediatizados pelo mundo, o pronunciam,
isto é, o transformam, e transformando-o, 0 humanizam para a humanizacéo de todos”. O
dialogo “freireano” ¢ uma necessidade existencial, que ndo pode existir numa relagdo de
dominagédo e pressupde humildade, esperanca e amor, conforme destaca-se na figura a
sequir.
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FIGURA 11 — O dialogo em Paulo Freire

E o encontro entre homens,
intermediado pelo mundo

Caminho pelo qual os homens
encontram o significade de
serem homens

Necessidade existencial

N&o consiste numa discussao
hostil

Nao pode existir numa relagao
de dominacao

N&o pode existir sem um amor

profundo pelo mundo e pelos

homens

/\ LNl No pode existir sem humildade
73

Exige uma fé profunda no
homem, em seu poder de fazer
e refazer, criar e recriar

T
[

Nao pode existir sem esperanca

Nao pode ser praticado num
climade desespero

Fonte: Elaborado pela autora com base na leitura de Freire (2016).

No projeto politico-pedagogico libertador:

Freire (2019a; 2019b; 2015) desenvolve uma educacéo libertadora eticamente
comprometida com o Ser humano substantivado. Por isso mesmo, uma
educacgdo do cuidado, que se realiza por meio e a partir do didlogo, assume
dimensdes metodoldgicas, politicas e existenciais, a saber: a) didlogo que
permite a comunicagdo entre os sujeitos do conhecimento; b) didlogo que
garante a todas as pessoas o direito de pronunciar a palavra; c) didlogo que
proporciona a interacdo entre os saberes; d) dialogo que assegura o encontro
entre as diferengas, mas estas ndo resvalam para as desigualdades; €) dialogo
que favorece a plena realizagdo do Ser humano, a partir da problematizacéo
individual e/ou coletiva de situagdes existenciais, sociais, culturais,
geracionais, entre outras, e; f) dialogo que mobiliza o ser humano para a
tomada de consciéncia e, por conseguinte, para o0 exercicio da autonomia
(Oliveira et al, 2024, p. 366).

Cabe enfatizar que o dialogo proposto por Freire ndo € um dialogo ingénuo, pelo

contrario € critico e problematizador, construido em relacGes horizontais, enraizadas na

alteridade, na humanizacao e na libertacéo coletiva (Oliveira; Oliveira; Matos, 2020). Nas

palavras de Paulo Freire (2017, p. 70):

O dialogo e a problematizacdo ndo adormecem a ninguém, conscientizam. Na
dialogicidade, na problematizacdo, educador — educando e educando —
educador vdo ambos desenvolvendo uma postura critica da qual resulta a
percepgdo de que este conjunto de saber se encontra em interacdo. Saber que
reflete 0 mundo e os homens, no mundo e com ele, explicando o mundo, mas
sobretudo, tendo de justificar-se na sua transformacéo.

Portanto, “o didlogo possibilita a escuta e a comunicagao com o outro, bem como

acOes éticas de solidariedade, de respeito ao outro diferente” (Oliveira; Oliveira; Matos,

2020, p.55) tdo urgentes nos espacos de formacdo em saude. E qual o caminho para

recuperar a dimensdo humanizadora da acdo pedagdgica em saude?
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Talvez o caminho resida em assumir o didlogo como principio da construcdo da
acdo pedagogica humanizadora na formacdo (Oliveira; Oliveira; Matos, 2020) e
simultaneamente criar contextos dialdégicos que permitam transitar em relacfes de
alteridade mediadas por estratégias didatico — pedagogicas que integrem ensino — servigo
— comunidade e que articulem o0s sujeitos em processos de cooperacao critica e criativa
(Fleuri, 2020).

5.3.  Alteridade na relagéo ensino-aprendizagem

VVou mostrando como sou

E vou sendo como posso

Jogando meu corpo no mundo
Andando por todos os cantos

E pela lei natural dos encontros

Eu deixo e recebo um tanto

E passo aos olhos nus

Ou vestidos de lunetas

Passado, presente

Participo sendo o mistério do planeta...
(Mistério do planeta, cancéo dos Novos Baianos, de 1972).

Poeticamente os Novos baianos conseguiram traduzir o principio da Alteridade,
ou seja, descreveram a experiéncia internalizada da existéncia do outro, ndo como um
objeto, mas como um outro sujeito co-presente no mundo das relacGes intersubjetivas
(Brasil, 2008).

Na construcdo do Sistema Unico de Salde (SUS) alcancamos avancos,
acompanhamos o surgimento de novas questdes, mas também vemos problemas e
desafios que persistem, como por exemplo, a pratica do cuidado centrado na doenca e ndo
no sujeito. No cuidado em saude o respeito e 0 acolhimento a diferenca sdo importantes
componentes éticos para a construcdo de um cuidado que se proponha a potencializar a

vida e as relagbes humanas (Brasil, 2010). Nessa perspectiva:

Cada sujeito possui uma historia singular que é marcada por trajetos Gnicos,
compostos por perdas, conquistas e escolhas — profissionais, religiosas,
politicas, etc., no entanto, essa singularidade esta inserida no mundo. Estamos
todos vivendo em extensas e complexas teias de relagBes sociais que se
encontram em constante movimento. Isso nos faz estar, igualmente, em
permanentes processos de redefinicBes, diante de novas escolhas e novas
producdes individuais e coletivas (Brasil, 2010, p. 23).

O Dicionério da Educacdo Profissional em Saude (Fiocruz, 2014) define o

‘Cuidado em saude’ ndo apenas como um nivel de atencdo do sistema de saude ou um
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procedimento técnico simplificado, mas uma acao integral que tem significados e sentidos

voltados para compreensdo de satide como o ‘direito de ser’.

Pensar o direito de ser na satde ¢ ter ‘cuidado’ com as diferencas dos sujeitos
— respeitando as relaces de etnia, género e ragca — que sdo portadores ndo
somente de deficiéncias ou patologias, mas de necessidades especificas. Pensar
o direito de ser é garantir acesso as outras praticas terapéuticas, permitindo ao
usuario participar ativamente da decisdo acerca da melhor tecnologia médica
a ser por ele utilizada (Fiocruz, 2014, sem pagina).

Observa-se que o cuidado deve ser, portanto, um acontecimento produzido no
encontro de sujeitos. Sujeitos potentes, desejantes, que precisam pactuar o cuidado
garantindo a singularizagdo do ato. Para tanto, faz-se necessario: captar a fala, escutar,
dialogar, observar os espacos em que transita o usuario e identificar as relacGes
estabelecidas.

Para Souza e Abrahdo (2006, p. 64) o cuidado com a vida significa
necessariamente: “um cuidado com a alma, ou um olhar atento ao que ha de singular na
histéria de vida de cada um, na tentativa de abrir espaco para que o “estrangeiro” ganhe

expressdo na consciéncia dentro do espago terapéutico”.

Introduzir no sistema de salde novas racionalidades, como o principio da
integralidade, pressupde que o profissional de salde mude sua pratica ao
desenvolver um olhar novo para o doente, para o colega de trabalho e para si
mesmo, com vistas a ir além da realizaco de atos formais. Também, pressupde
instituir espacos de encontros e de trocas que fortalecam a articulacdo da acédo
e integracdo entre os profissionais (Pirolo; Ferraz; Gomes, 2011 p. 1397).

Constata-se, portanto, que o principio da Alteridade esta enraizado no trabalho em
salde, nas relacdes de cuidado e, por conseguinte, na formacao em satde na medida que
se institui o principio da integralidade do cuidado, presumindo um olhar para as questdes
que envolvem o afetivo, o biolégico, o espiritual, o sociocultural, entre outras de cada ser
humano para quem o cuidado € dirigido (Aguiar, 2015).

Ao discorrer sobre sua experiéncia como preceptor em um programa de residéncia
em salde, Medeiros (2016, p. 262-263) admite que:

Desafortunadamente, mesmo quando se aceita, ou se intui, que os elementos
singulares da subjetividade do Residente tenham efeitos em seu
aproveitamento nas atividades curriculares, nenhum dos dispositivos
produzidos no contexto do discurso universitario —sem a tor¢ao — pode acolhé-
los. Toda tentativa de dar tratamento e consideracdo as emergéncias do sujeito
no contexto das formagdes do discurso universitario é frustrada, por nao haver
espago para 0s modos de proceder ao ensino e a avaliacdo que ndo se suponham
aplicados rigorosa e indiscriminadamente a todos. O tratamento aos sujeitos
daquele discurso ndo considera o singular e, por conseguinte, sempre o faz de
modo burocrético.
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Fleuri (2020) refere que a aprendizagem € um processo interativo e contextual,

onde cada um, educador — educando, constitui sua singularidade em contextos interativos.

Segundo o autor:

Conhecer € transformar o mundo, uma vez que o conhecimento se constroi
como relagdo entre sujeitos que dialogam e cooperam para entender seu
contexto, para formular os seus desafios, para decidir e sustentar propostas de
acdo conjunta. Portanto, alteridade é mais do que o entendimento unilateral do
outro, de suas iniciativas, de suas vontades, de seu contexto. A alteridade
resulta da relagdo de reciprocidade entre sujeitos, uma relacdo em que um e
outro se sentem problematizados pelos desafios comuns do préprio contexto
em que vivem. E mediante o didlogo e a cooperagdo, 0s sujeitos vao se
constituindo, nas suas singularidades pessoais e nas suas identidades coletivas
(Fleuri, 2020, p. 252).

FIGURA 12 — Alteridade na prética educativa e no cuidado em salde

Se constréi na

E considerar levar a sério o . relagéo, na interagéo

outro como sujeito de cultura,

entre sujeitos.

que produz seus proprios

significados, suas proprias
acoes.

Interagir com o outro como

E mais do que o entendimento
unilateral do outro, de suas
iniciativas, de suas vontades,
de seu contexto.

ALTERIDADE

sujeitos e criar uma relagdo

de intersubjetividade.

Se constitui na propria relagdo
entre as pessoas, por meio da
reflexdo, da agdo, do didlogo, da
cooperagao, ao transformar o
proprio contexto.

Resulta da relagdo de
reciprocidade entre sujeitos,
uma relagdo em que um e outro
se sentem problematizados
pelos desafios comuns.

Fonte: Elaborado pela autora com base na leitura de Fleuri (2020).

Bentes, Mercés e Loureiro (2020), ao analisar a Alteridade a partir dos

pressupostos filosoficos de Mikhail Bathkin, afirmam que:

O EU é um terreno diferente do OUTRO, e que ao cruzar esse terreno por meio
da palavra, acontece uma tensdo entre o EU e 0 OUTRO, pois ambos tém sua
individualidade e diferencas, e quando entram em contato, causam a tensdo
que gera a relacdo de alteridade, por isso que cada relacdo tera caracteristicas
préprias, podem ser conflituosas ou ndo, mas deixam suas marcas tanto no EU
como no OUTRO, dessa experiéncia Unica e irrepetivel ambos saem sempre
modificados, o EU nédo deixa de existir, mas agrega o que experimentou na luta
dial6gica (Bentes, Mercés; Loureiro; 2020, p. 22 —23).

Nas relacGes de alteridade, sujeitos entram em situagdes dialgicas no contexto

vivido e saem modificados, ou parafraseando os Novos Baianos, deixam e recebem um
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tanto. “Anunciar o Outro como alteridade por meio do dialogo e escuta é promover-se,
dialeticamente e ontologicamente, para que ambos se encontrem, libertando-se e
humanizando-se no processo de escuta e reconhecimento” (Bentes, Mercés; Loureiro,
2020, 23).

Habowski, Conte e Pugens (2018, p. 190), ao analisar a perspectiva da alteridade

na educacéo, asseveram que:

Nos processos educativos, muitas vezes, sabotamos e aniquilamos os espacos
de interdependéncia humana que conduzem a emancipagdo, em nome de um
ensino homogeneizador, hierarquizado, dicotdmico e abstraido do contexto
vital, causando insensibilizacéo e frieza diante das diferencas e das deficiéncias
do outro. Esse fendmeno precisa ser revisado, especialmente para romper com
os tabus sociais, como é o caso das exclusdes econdmicas, das desigualdades
de género e de preconceitos que séo historicamente perpetuados. As diferencas
estdo presentes na escola, pois é um espago de interagdo e de convivio social,
onde as pessoas se mostram, se (re) conhecem, e porque, obviamente, € um
espaco de alteridades, justamente para a construcdo de identidades, de
renovacdo da tradi¢do cultural e de construcdo de aprendizagem.

No livro “Pedagogia da Autonomia”, Freire (2019a) afirma que ensinar exige
respeito a autonomia do educando. Segundo ele, o educador deve estar constantemente
advertido com relacdo a este respeito que implica igualmente o que devo ter por mim
mesmo. Destarte, a principal tarefa do educador ¢ a de oferecer elementos para que todos
possam construir suas singularidades e se reconhecer nas singularidades e nas alteridades
dos outros (Bentes; Mercés; Loureiro, 2020).

Ao ensinar preciso estabelecer um dialogo. Isso significa que educador e educando
precisam aprender. Cada pessoa, cada grupo social precisa descobrir a seu modo, as
dimensdes e possibilidades da realidade. Nesse processo, se valoriza o saber de todos. O
conteddo técnico é composto por tecnologias historicamente e culturalmente definidas.
Todavia na acdo, o educador e o educando precisam redimensionar o proprio saber, para
transitar em relacdes de alteridades sociais e culturais.

Deste modo, a préatica educativa na residéncia médica deve ter como principio a
alteridade pois “olhar para o outro assume importancia basilar para o processo de
construcdo do conhecimento, uma vez que dar voz ao outro significa aprender com ele,
contribuindo com a formagdo e o desenvolvimento humanizados” (Habowski; Conte;

Pugens, 2018, p. 190).
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5.4. Aconscientizacdo na prética educativa, por um encontro de sujeitos

Senhor cidaddo

Senhor cidaddo

Eu e vocé

Eu e vocé

Temos coisas até parecidas
Parecidas

Por exemplo, nossos dentes

Senhor cidaddo

Da mesma cor, do mesmo barro
Senhor cidaddo

Enquanto os meus guardam sorrisos
Senhor cidaddo

Os teus ndo sabem sendo morder
Que vida amarga

(Senhor cidaddo, cangdo de Tom Zé¢, de 1972).

No trecho em destaque, Tom Zé problematiza a realidade ao questionar: senhor
cidadao, por que meus dentes guardam sorrisos enquanto os teus s6 sabem morder?

O dialogo problematizador conformado em cancéo pelo artista, tem como ponto
de partida o proprio ser humano, na relagdo ser humano — mundo, que constitui a situacéo

dentro da qual eles estdo imersos, da qual emergem e na qual intervém.

E apenas partindo dessa situagdo — o que determina a percepgao que eles tém
disso — que eles podem comecar a agir. Para fazé-lo de maneira auténtica, eles
ndo devem perceber o estado em que se encontram como inevitavel e imutéavel,
mas apenas como algo que os limita e, portanto, desafia (Freire, 2016, p. 134
- 135).

Seguindo essa logica o trabalho humanizador ndo podera ser outro que ndo o de
desmistificacdo. Por isso mesmo, a conscientizacdo é a abordagem da realidade mais
critica possivel, desvelando-a para conhece-la, e para conhecer 0os mitos que enganam e
ajudam a manter a realidade da estrutura dominante. “A conscientizagao ¢ isto: apossar-
se da realidade, por essa razdo e por causa do enraizamento utopico que a informa, € um
rompimento da realidade. A conscientizagdo produz a desmistificagdo” (Freire, 2016, p.
60).

Nesse sentido, a conscientizagdo tdo necessaria a libertacdo dos seres humanos e,
por conseguinte, transformadora da realidade a medida que re-humaniza os seres
humanos entre si no/com o mundo, inaugura no projeto politico pedagogico freireano, o
que Dickmann e Dickmann (2020, p. 132) denominam como Pedagogia da

Conscientizacgdo, que tem como caracteristicas:

Ser contra a cientizacao, a absolutizagdo do saber cientifico em detrimento das
outras formas de saber, da diversidade das maneiras de produzir outros
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conhecimentos, producdo de novas consciéncias a partir da leitura de mundo,
no vos-outros saberes-poderes.

Na educacdo freireana, a conscientizagdo implica que se passe da esfera
espontanea de apreensdo da realidade para uma esfera critica, na qual a realidade se
oferece como objeto cognoscivel e na qual o ser humano assume um posicionamento
epistemoldgico (Freire, 2016). Desta forma a conscientizagdo ndo existe fora da praxis
(acdo — reflexdo), pois ao passo que problematiza a realidade em que se situa no/com o
mundo, o ser humano se faz sujeito no processo de desmistificacdo da realidade,

compreendendo o contexto cultural, social, historico e econdmico no qual é presenga:

E mediante reflexdo sobre sua situacdo, sobre seu ambiente concreto, que o
homem se torna sujeito. Quanto mais refletir sobre a realidade, sobre sua
situagdo concreta, mais ele “emergird”, plenamente consciente, engajado,
pronto a intervir sobre e na realidade, a fim de muda-la. Uma educacdo assim
— cuja finalidade seja desenvolver a tomada de consciéncia e a atitude critica
em virtude da qual o homem escolhe e decide — liberta 0 homem, em vez de
subjuga-lo, domestica-lo, coloca-lo de acordo, como faz amitde a educagdo
que vigora em grande nimero de nagdes do mundo, visando ajustar o individuo
a sociedade, bem mais do que a promové-lo em sua propria trajetoria (Freire,
2016, p. 68).

Na prética educativa em salde, o principio freireano da conscientizacdo pressupde
que educandas/os e educadoras/es pronunciem a palavra, por meio do dialogo
horizontalizado e das atividades de pesquisa, de leitura e de escrita, tendo como
motivacOes a realidade cotidiana do cuidado em salde, a linguagem habitual e as
condicBes de vida dos atores sociais envolvidos na gestdo, na educagao e na assisténcia a
salide no SUS: gestoras/es, profissionais de satde, graduandas/os, residentes, usuarias/os

do sistema de saude, docentes, preceptoras/es (Oliveira; Santos, 2022).

Afirma-se, portanto, que em Paulo Freire, a educacgdo implica uma atitude ética
e politica, onde os sujeitos envolvidos no processo se redescobrem com
sujeitos histdricos, dando sentido para a sua existéncia, reconstruindo o seu
destino, pois no pensamento deste educador, a concepcao de ética esta inter-
relacionada com a conscientizacdo e, por conseguinte, com a consciéncia da
libertacdo (Oliveira; Santos, 2022, p. 83-84).
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FIGURA 13 — A conscientizacdo em Paulo Freire

E o teste da realidade

Baseada na relagdo
consciéncia mundo

Produz a desmistificacdo

CONSCIENTIZA(;ﬂ.O\

Ndo existe fora da praxis

Consciéncia historica

Atitude critica dos humanos

Fonte: Elaborado pela autora a partir da leitura de Freire 2016.

O principio da Conscientizacdo na pratica educativa em salde diz respeito a

apreensdo da realidade sanitaria Brasileira e as dificuldades na efetivacdo do direito a

satide no Brasil. Conscientizar na formagéo em saude pressupde:

Consciéncia historica sobre o processo de construcéo da satde no Brasil (Como
era a salde no Brasil antes do SUS?);

Desmistificacdo do Sistema Unico de Saude (A quem interessa a ineficacia do
sistema?);

Insercdo critica no territério (De que adoecem 0s municipes?);

Compreensdo critica de seus direitos e deveres de cidaddo ou cidada (De que
forma eu exerco o controle social?);

Problematizacdo da realidade sanitaria brasileira (Porqué a doencas erradicadas
na decada de 80, como por exemplo o sarampo, ressurgem?);

Préxis (agdo — reflexdo) sobre o processo de trabalho em salde e sobre o cuidado
(Como é feito o acolhimento do usuario ao entrar na Unidade de Saude?);
Integracdo ensino — servico — comunidade (Serd que a formacdo considera a
necessidade de saude da populagdo na proposicao dos curriculos?);

Articulagdo teoria — pratica (Como os principios e diretrizes do SUS se efetivam

na pratica?);
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= EXxercicio pleno da capacidade de comparar, de ajudar de escolher, de decidir, de
romper (Domino a técnica, mas sera que devo utilizar?)

= Compreensdo do futuro enquanto possibilidade (o0 SUS ndo esta sendo efetivo mas

pode vir —a — ser?).

Nesse contexto, a educacdo problematizadora pautada na conscientizacdo tem

como fundamento a criatividade e estimula uma acdo e reflexdo verdadeira sobre a

realidade, respondendo assim a vocacao dos seres humanos, que sé sdo seres auténticos

quando estdo engajados na busca e transformagao criadoras. Para sintetizar: “a teoria ¢ a

pratica criticas tomam a historicidade do homem [e da mulher] como ponto de partida”

(Freire, 2016, p. 133).

A esperanca, a curiosidade e a motivagdo para a acdo, bem como a leitura
critica da realidade, ndo sdo ensinadas, no sentido classico de um conjunto de
conteddos transmitidos do educador para um educando. O investimento em
formacdo na salde reclama muito mais que isso: requer 0 COMPromisso
coletivo com as possibilidades de mudanga e as mudangas, além da abertura a
projetos coletivos (Paro; Ventura; Silva, 2020, p. 17).

Na formacdo em satde, um dos desafios postos a educadores (as) e educandos (as)
¢ a articulagdo tedrica — pratica com a realidade dos territérios. Ao abordar
especificamente a pratica educativa nas residéncias em saude, Medeiros (2016, p.22)
anuncia que:

O principio da préatica clinica especializada que sustenta a proposta de
formacdo em situacdo de Residéncia parece ter sido atravessado e
paulatinamente organizado pelo discurso da formagdo académica. N&o
obstante, é esse mesmo discurso que ha mais de quarenta anos parece ter
provocado protestos por parte dos alunos universitarios a respeito de sua
insuficiéncia para a formac&o e sua desarticulagdo com a realidade.

Ao tratar especificamente das residéncias em salde, Ceccim et al (2018, p. 34)
advertem que a ideia de se criar residéncias em saude, aparece junto ao processo de
Reforma Sanitaria, na luta contra uma formacéo académica fragmentada e inadequada
dos profissionais, embasada somente na origem bioldgica das doencas.

Medeiros (2016) denuncia a insuficiéncia de condigdes concretas para uma pratica
educativa libertadora na salde ao ressaltar a desarticulacdo entre teoria e préatica tdo
comum na formacdo em servico, especificamente nas residéncias em salde. A¢bes
educativas que ndo problematizam a realidade, o processo de construcdo do SUS e a
efetivacdo do direito a saude, caracterizam puro treinamento técnico — profissional e sdo

incompativeis com uma educacdo critica e orientada para a formacgéo de profissionais no
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e para o SUS, tal como anunciadas com a criacdo das residéncias. Na proposta de
formacéo em salde preconizada a partir da reforma sanitaria brasileira, ndo deve existir
dicotomia entre “a capacitagdo técnico — cientifica do educando dos conhecimentos
necessarios ao exercicio de sua cidadania” (Freire, 2019, p.108).

Ao analisar a formacdo do enfermeiro, do médico e do odontdlogo para o SUS,

Moretti-Pires e Bueno (2009, p.442) afirmam que:

Conforme o universo conceitual freireano, ndo se aprende demaocracia, se ndo
se exerce democracia. Nao se aprende cidadania, se ndo se exerce cidadania. E
nao se aprendera o exercicio profissional que prime pelos principios do SUS e
pelo processo de trabalho intersetorial e multiprofissional se, no ambito
privilegiado da formacao universitaria, o futuro enfermeiro, o futuro médico e
o futuro odontélogo ndo exercerem cada etapa da formagao universitaria de
forma consonante com estes principios e junto as demais formagdes.

A dificuldade de refletir criticamente sobre seu papel enquanto profissional de
salide e usuario do SUS, na efetivacao do direito a satde bem como proposicao de acdes
educativas embasadas na problematizacdo das préaticas do cuidado em salde tomando
como referéncia as necessidades de salde das pessoas sdo entraves que se estendem da
graduacdo as residéncias em salde.

Em um campo tdo impregnado pela dimenséo técnica do trabalho, a formacéo
na salde impde desafios para além de conteldos e de bancos escolares. A
universidade publica pode ser um espaco privilegiado de formacdo, mas ela
tem simplesmente reproduzido o status quo, uma vez que, por exemplo,
suspende estagios em unidades de salide em locais violentos, somente com a
justificativa da seguranca dos estudantes, sem problematizar a propria
violéncia (Paro; Ventura; Silva, 2020, p. 17).

Gomes e Rego (2014) esclarecem que as universidades atravessam um dilema
entre o atendimento as exigéncias de um mercado competitivo, na l6gica do capitalismo
tardio e das sociedades de controle, ou a atencdo a demanda de uma educagdo
emancipadora e humanizadora. Soma-se a isso, segundo o0s autores, no caso especifico
dos (as) docentes do curso de Medicina ou ainda dos médicos e das médicas que sao
docentes nestes cursos, tém limitagGes quanto a sua formacdo didatico-pedagogica e nao
estdo habituados em sua pratica com a articulagdo dos saberes de forma complexa e

interdisciplinar.

A complexidade inerente a formacdo do profissional de salde na
contemporaneidade demanda pensar o curriculo como um territorio politico,
construido entre as contradi¢des historico-culturais, resultante de um processo
coletivo de agdo-reflexdo-agdo, e por isso impregnado de valores, ideologias,
jogos de poder e permanente tensionamentos entre os sujeitos (Boas; Daltro;
Garcia; Menezes; 2017, p. 174).
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Para Freire (2020b, p. 46) a pratica educativa, reconhecendo-se como pratica
politica, se recusa a deixar-se aprisionar na estreiteza burocratica de procedimentos
técnicos, ou seja, “nos professores ndo ensinamos apenas os conteudos. Através do ensino
deles, ensinamos a pensar criticamente”. Na pratica educativa critica e dialdgica, a
problematizacdo do cotidiano possibilitara confrontar e validar informacoes cientificas,

engajando-os enquanto cidadéos, detentores de um saber gerador de transformacdes.

E neste sentido, que a necesséria formagao técnico — cientifica dos educandos
por que se bate a pedagogia critica ndo tem nada a ver com estreiteza tecnicista
e cientificista que caracteriza 0 mero treinamento. Por isso que o educador
progressista, capaz e sério, ndo apenas deve ensinar muito bem a sua disciplina,
mas desafiar o educando a pensar criticamente a realidade social, politica e
histérica em que é uma presenca (Freire, 2019c, p. 48 — 49).

Decorridos trinta e dois anos da criacdo do SUS, a questdo da formacdo ainda
persiste como um problema para a efetivacdo do direito a saide no Brasil. Apesar da
expectativa gerada pela responsabilidade constitucional de ordenar a formagao na area da
salde, o SUS caminha timidamente na instituicdo de relacBes organicas e permanentes
entre as estruturas de gestdo da saude (praticas gerenciais e organizacdo da rede), as
instituicdes de ensino (praticas de formacdo, producdo de conhecimento e cooperacao
técnica) e as acles e 0s servicos de atengdo a satde (profissionais e suas praticas).

Como vimos, o0 processo de ensino — aprendizagem na area da salde permanece
centrado na visdo reducionista da salude e da doenca, no modelo hospitalocéntrico, no
ensino de técnicas e repasse de informacdes, na préatica profissional individualizada e na
desarticulagdo tedrico pratica. Nesse contexto, os profissionais da area da salde
continuam sendo formados de maneira disciplinar e setorial para um SUS
interprofissional e interdisciplinar.

A ldgica universitaria dos departamentos e dos estagios fragmentados — centrados
em &reas de conhecimento e ndo no usuario, contribuem para a precarizacdo de um
sistema que diariamente € ameacado pela ldgica do mercado. Por outro lado, o trabalho e
0 cuidado, em saude seguem baseados na tecnologia médica e regidos por forcas de
mercado e forgas politicas, em oposicdo as praticas interprofissionais, interdisciplinares
e intersetoriais fundamentadas na solidariedade e em relacGes sociais mais humanas.
Desta forma, a reducdo do SUS a um simples ordenamento juridico sem a apreenséo da
totalidade do sistema publico de saude, dificulta a operacionalizacdo do sistema, a
consolidacdo das redes de atencdo a saude e a integralidade do cuidado, seja pelos

profissionais que estdo ou que atuardo na area da saude.
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Para consolidacdo da reforma sanitaria brasileira e do SUS, os sistemas de ensino
e de saude precisam instituir relacBes dialégicas que integrem ensino — Servico —
comunidade e que articulem os sujeitos em processos de cooperacdo técnica, critica e
criativa. Dito isto, conceitos como didlogo, alteridade e conscientizacdo precisam
fundamentar as préaticas educativas na area da saude.

Nessa perspectiva, a pedagogia de Paulo Freire pde em discussdo a logica da
relacdo pedagdgica que ndo tem a ver apenas com sistema educacional brasileiro, mas
com relagOes de poder que emergem na sociedade. Aproximar a educacdo na saude dos
pressupostos pedagdgicos de Paulo Freire servira para pensar abertamente os sentidos
politicos que se afirmam ao ensinar e aprender, ao gerir e cuidar advindos da criacdo do
SUS.
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6. O ENSINO NA RESIDENCIA MEDICA: O QUE A NUVEM DE PALAVRAS, A
CLASSIFICACAO HIERARQUICA DESCENDENTE E AS NARRATIVAS DOS
SUJEITOS REVELA?

6.1. A Nuvem de Palavras

Para compor a analise da Nuvem de Palavras, foi adotado como ponto de corte
a frequéncia média de formas ativas (palavras distintas) do corpus. Diante disso, a
imagem gréafica (Figura 14) apresenta um panorama do contetdo das entrevistas, e teve
como palavras mais evocadas “Residéncia” (f=137), “Chefe” (f=102), “Preceptor”
(f=78), “Coisa” (f=75), “Plantao” (f=53) e “Paciente” (f=52). Para melhor compreenséo,
serdo abordados os quatro termos mais evocados: “residéncia, “chefe”, “preceptor” e

“coisa”.

FIGURA 14 — Nuvem de Palavras
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6.1.1. Residéncia

A palavra residéncia surge com frequéncia nas narrativas numa tentativa de
descrever o processo de formacao vivenciado; experiéncias diversas comunicam dores,
desrespeito, falta de compromisso, de ética, de didlogo. Constituem em dentncias
dirigidas a falta de estruturagdo, principalmente no que diz respeito ao quantitativo de
preceptores, transferéncia de responsabilidades da equipe médica da institui¢do para as/os
residentes e a ndo observancia institucional no que tange a qualificagdo da equipe médica
para o acompanhamento didatico-pedagogico das/os residentes. A preocupagdao com o
aprendizado ¢ incipiente e 0 que estd em jogo € a capacidade da/o residente em assumir
as demandas institucionais, de responsabilidade da equipe médica contratada para tal.
Assim, as/os residentes sdo condicionadas/os a execugao de tarefas sem convite a reflexao

e sem leitura tedrica:

Eu acho que a residéncia é um grande, eu digo que ela é um grande termostato da
nossa vida. Foi a maior prova que eu tive na minha vida até hoje entrar nessa
residéncia aqui. Porque vocé tem que ter uma paciéncia, porque normalmente vocé
vai precisar ouvir este povo e engolir a seco e vocé vai precisar cumprir normas
(RM 04, sexo masculino). Grifo nosso.

Nossa, eu aprendi a lidar com gente escrota. Eu acho que a residéncia me mostra
que a minha vida toda eu vou ter que trabalhar com gente ruim, porque se tem um
meio que tem gente ruim, ¢ medico. Tem gente muito ruim. Entdo eu acho, que a
residéncia além de me dar a minha especialidade, esta me mostrando como lidar
com esse tipo de pessoa também, mostrando o que eu ndo quero ser, como é que eu
ndo quero lidar com meus pacientes, como é que eu ndo quero lidar no meu trabalho.
Entdo tem muito exemplo do que ndo ser aqui dentro. Mas a residéncia é um inferno
que eu adoro (RM 06, sexo feminino). Grifo nosso.

Na minha opinido um bom programa de residéncia ¢ aquele que ndo depende do
residente, sabe. E aquele que ah todos os residentes estdo dentro do avido e o avido
caiu, acabou, ndo tem residente mais e o servi¢o vai continuar do jeito que td,
entendeu? Entdo, mas a maioria dos programas de residéncia, isso é no Brasil
inteiro, depende cem por cento do residente. Entdo, por isso que se torna muitas
vezes “tocac¢do” de servigo, porque tu deixas de estudar alguma coisa, ou assistir
alguma aula, fazer um procedimento, entrar numa cirurgia, por exemplo, porque
tem que ter um papel para preencher, tem que sabe, tem essas situagoes. Residéncias
que independentemente do residente ela  funcionam, hospitais que
independentemente do residente funcionam, acaba que o residente tira mais
proveito, ele estd ld para somar, tem uma pessoa la toda hora com ele orientando.
Entdo eu acho, eu na minha opinido, isso seria o ideal mas ndo acontece. Ndo
acontece na maioria das residéncias (RM 05, sexo feminino). Grifo nosso

Para as/os participantes RM 04, RM 05 e RM 06, a residéncia médica cumpre uma
funcdo de deformagdo da futura forca de trabalho especializada. O funcionamento

institucional depende em grande monta da mao-de-obra das/os residentes, que passam a
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ser “tocadores” de servigo. Nao existe preocupagao ético-pedagogica com a formagao.
Percebida por RM 06, como um “inferno”, a residéncia nao cumpre a tarefa educativa de
formar para a conscientizagdo, um processo que pressupde €tica, compromisso, praxis,
didlogo, amorosidade e alteridade. Trata-se de um lugar “com gente ruim”, sem escuta,
que detém a fala, que impde normas, individuos opressores que desafiam a paciéncia e a
resiliéncia das/os residentes no cotidiano do cuidado em saude. Se no “inferno” existe
normalizacdao do sofrimento, a ordem do dia ¢ desumanizar. Verifica-se um processo de
educacdo forjado para a dominagdo, para a colonizagdo dos corpos, das mentes e das
subjetividades. Nao h4, por enquanto, um bom exemplo de profissional a seguir. As licdes
percebidas pelas/os residentes, limitam-se aos exemplos de profissionais que nao devem
ser seguidos.

O comportamento da “gente ruim”, como definido por RM 06, explicita a estética
do processo formativo da residéncia médica hoje: opressdo, hierarquizagdo, comparagao,
exclusdo, submissao, silenciamento, punicdo, vigilancia, transferéncia de conhecimentos,
obediéncia, humilhagdes, privagdes, sofrimento e jogos de poder. Esta estética associada
a ética, ndo reflete a boniteza freireana. Oliveira (2021) explica que a boniteza em Freire
esta vinculada a um significado moral, na perspectiva de uma atitude certa, moralmente
correta. Envolve atitudes éticas de respeito ao outro e pela luta pelos direitos sociais, entre
os quais a educagao, bem como pela supressao das desigualdades e diferentes formas de
opressoes, estando relacionadas a necessidade da criticidade, da ciéncia e da politicidade.
A boniteza em Freire (2019, p.33-34) “deve achar-se de maos dadas com a decéncia ¢
com a seriedade” (Pedagogia da autonomia: saberes necessarios a pratica educativa)

Para Freire (2009, p.32)

a educagdo ¢, em si, uma experiéncia da beleza. Porque a educacdo tem a ver
com formacgdo e¢ ndo com treinamento. A educacdo vai além da mera
transferéncia de técnicas. Eu vejo como perigosa a possibilidade da educagao
se reduzir a técnicas, se transformar meramente em técnica, em uma pratica
que perde de vista a questdo do sonhar, a questdo da boniteza, a questao de ser,
a questdo da ética. (Pedagogia da solidariedade. Indaiatuba: Villa dasLetras,
2009, p.32).

Nessa estética, a “gente ruim” € por natureza, composta por educadores desatentos
ao aspecto estético da educagdo, aqueles que Freire (2021¢) denominou de maus artistas.

Sobre a estética da educagdo, a pedagogia freireana refere que:

Ainda que a tarefa de formar e moldar os alunos ndo seja estritamente do
educador, qualquer que seja o nivel da educagdo, no meu modo de entender,
sou um auxiliar dos alunos no processo de formacéo, de seu crescimento. Mas
este processo &, necessariamente, um processo artistico. E impossivel
participar desse processo de modelagem, que ¢ um novo nascimento, sem
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alguns momentos estéticos. Nesse aspecto a educagdo ¢, por natureza, um
exercicio estético. Mesmo que ndo sejamos conscientes disso, enquanto
educadores, ainda assim estamos envolvidos num projeto naturalmente
estético. O que pode acontecer ¢ que, desatentos ao aspecto estético da
educagdo, nos tornemos maus artistas, mas, ndo obstante, artistas de algum
tipo, na medida em que ajudamos os educandos a ingressar num processo de
formagdo permanente (Freire, 2021c, p. 201 - 202).

r

Percebe-se que o “inferno” ¢ a estética assumida pelos educadores desatentos que
desumanizam as/os residentes médicas/os no percurso da deformagdo profissional
permanente. Esses educadores sdo artistas da concep¢ao bancéria de educacao, “para qual
a educagao € o ato de depositar, de transferir, de transmitir valores e conhecimentos, ndo
se verifica nem pode verificar-se esta superagao. Pelo contrario, refletindo a sociedade
opressora, sendo dimensao da cultura do siléncio” (Freire, 2019¢, p. 82).

Quando RM 06 declara ser a residéncia “um inferno que eu adoro”, fica nitida a
situacdo de dependéncia gerada pela acdo concreta do opressor. Neste contexto a
dependéncia emocional e total da 16gica opressora da residente médica, que “gera também
a sua visao inauténtica do mundo, ndo pode ser aproveitada a ndo ser pelo opressor. Este
¢ que se serve desta dependéncia para criar mais dependéncia” (Freire, 2019¢, p. 73).

Sobremaneira:

Dentro desta visdo inauténtica de si e do mundo os oprimidos se sentem como
se fossem uma quase “coisa” possuida pelo opressor. Enquanto, no seu afa de
possuir, para este, como afirmamos, ser € ter a custa quase sempre dos que ndo
tém, para os oprimidos, num momento de sua experiéncia existencial, ser nem
sequer é ainda parecer com o opressor, mas é estar sob ele. E depender. Dai
que os oprimidos sejam dependentes emocionais (Freire, 2019¢, p. 71)

Na estética da educagdo bancaria, os maus artistas, criam dependéncia emocional,
minimizam a criticidade das/os educandas/os, que agora deformados, atuam
ingenuamente para satisfazer aos interesses dos opressores (Freire, 2019 — pedagogia do
oprimido); um trabalho exaustivo e criativo de deforma¢do humana. E € nesse movimento,
que os maus artistas da educacdo atuam para dizer a palavra, para optar e prescrever, para
disciplinar, emergindo como Unicos sujeitos do processo educativo. Suas obras primas
sao forjadas no humano, nos corpos, nas subjetividades. Tem no amago do seu processo
criativo, a tarefa de “matar” o humano em cada profissional médica e/ou médico que
deseja especializar-se. “Para o pensar ingénuo, o importante ¢ a acomodacao a este hoje
normalizado” (Freire, 2019c, p. 115). A acomodacdo das/os residentes a acdo opressora

normalizada, ganha destaque nas narrativas dos participantes da pesquisa, onde os maus
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artistas da formagdo médica, sdo exaustivamente chamados de “chefes”, termo que

assume destaque na Nuvem de Palavras.

6.1.2. A figura do Chefe

Os chefes sdo os preceptores. Isso é cultural e ja é antigo. Quando, quando a gente
entra esse ¢ o chefe, tal chefe e tal (RM 06, sexo feminino). Grifo nosso.

A gente tem que acompanhar o chefe e fazer tudo que ele manda. Ele fala vocé vai
ta em tal hora e em tal lugar. Vocé sempre tem que chegar antes dele preparar as
coisas todas (RM, 07, sexo feminino). Grifo nosso.

Na maioria das vezes ndo. Quando o chefe chega para fazer as coisas dele, tudo ja
é feito por ndés. Ele s6 chega para dar o veredito final se isso esta certo ou se esta
errado (RM, 05, sexo feminino). Grifo nosso.

Na estética da residéncia médica, o termo preceptor ¢ substituido pela palavra
“chefe”. Ao adentrar nos programas de residéncia, as/os residentes sdo apresentados aos
chefes, que passardo a organizar a rotina, atribuindo normas, papéis, condutas, regras,
deveres e direitos. Neste contexto, os chefes nutrem-se de “arrogancia farisaica, malvada”
(Freire, 2019 — pedagogia da autonomia), chegando a assumir uma postura messianica de
salvacdo das/os aprendizes médicas/os, que passam a aguardar o veredito final sobre
condutas, em grande medida realizadas solitariamente e sem nenhuma orientagdo de
quem deveria estar 14 para acompanhar, orientar e ensinar. O chefe, na sua visdo necrofila
de mundo, pronuncia a verdade, manda e regozija-se diante do erro, da punicdo, da
humilhagdo, do silenciamento; todo conhecimento que o chefe possui ¢ verdadeiro,
devendo ser estendido, entregue somente aos que resignadamente aceitam suas ordens e
mantem seus privilégios. Sua consciéncia opressora valida seu amor pela morte e seu

desprezo com a vida, como observado por Freire (2019c, p. 64-65):

Esta tendéncia dos opressores de inanimar tudo e todos, que se encontra em
sua ansia de posse, se identifica, indiscutivelmente com sua tendéncia sadista
[...] dai que v@o se apropriando, cada vez mais, da ciéncia também, como
instrumento para suas finalidades. Da tecnologia, que usam como forga
indiscutivel de manutengdo da “ordem” opressora, com a qual manipulam e
esmagam.

A manipula¢do para manutengdo da ordem opressora ¢ explicitada nas falas a
seguir:

E uma coisa que quando a gente vai reclamar a gente ndo tem o direito, porque todo
mundo passou por isso. O chefe diz - na nossa época era pior, todo mundo passou
por isso, todo mundo tem que passar por isso. (RM 05, sexo feminino). Grifo nosso
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Eu lembro uma vez que eu fui atras de ler artigo para eu saber o porqué de alguma
coisa que eu ndo lembro qual era. Ai eu fui atrds de ler os artigos. Al eu falei com
uma menina que era R Top, né? Eu era Rl e ela era R3. Eu falei, mas fulana no
artigo que eu li falava isso e isso é ele é bom, é uma revisdo. E ela é quem falou pra
vocé usar artigo? Tem que usar o livro que estd ld e o que o chefe falou, é a verdade.
Eu lembro que eu fiquei em choque naquele dia. Ai eu falei, é se eu estou aqui, eu
tenho que fazer do jeito que me é mandado, porque sendo eu vou desistir de novo e
depois eu ndo vou entrar e nunca mais, em resisténcia nenhuma (RM 07, sexo
feminino). Grifo nosso

Os dois chefes sdo assim, so se importam com o plantdo. Tipo assim, meio que
largam a gente durante a semana. O que importa para o chefe é a nossa presenca
no plantdo (RM 06, sexo feminino). Grifo nosso

Nota-se, a partir das narrativas, que as residentes RM 05, RM 06, RM 07 percebem-
se enquanto ndo-sujeitos do processo educativo, sem direito a pensar, criticar, dialogar,
escolher. Sentem-se negligenciadas & medida que seguem as prescri¢des, adaptam-se e
acomodam-se ao contetdo doado pelo chefe. Nessa cultura opressora, mitos séo criados,
como por exemplo, o de que para ser especialista, todo mundo deve passar pelo
sofrimento, pela objetificacéo, pela desumanizagédo — “todo mundo passou por isso e todo
mundo tem que passar por isso”, conforme relatado por RM 05. S&o mitos deformadores,
procedentes da ideologia dominante da sociedade (Freire, 2021c), perpetuados para a
manutencdo das estruturas de dominacdo. Desta forma, as/os residentes sdo manipulados
pela totalidade de mitos presentes na formacao.

Na ideologia opressora da formacdo de especialistas médicas/os, verifica-se a
presenc¢a do mito da “absolutizac¢do da ignorancia”, como relata a participante RM 07 ao
ser informada que: “o que o chefe falou, ¢ a verdade”, que constitui, também, um discurso
falaz de autoridade. Para Freire (2019c, p. 180), no mito da absolutizacdo da ignorancia,
0 opressor decreta a ignorancia das pessoas oprimidas, e:

No ato desta decretagdo, quem o faz, reconhecendo os outros como
absolutamente ignorantes, se reconhece ¢ a classe a que pertence como os que
sabem ou nasceram para saber. Ao assim reconhecer-se tem nos outros o seu
oposto. Os outros se fazem estranheza para ele. A sua passa a ser a palavra
“verdadeira”, que impde ou procura impor aos demais. E estes sdo sempre os
oprimidos, roubados de sua palavra.

Amilde, as/os residentes sdo proibidas/os de pronunciar a palavra, decretando-se
diariamente sua ignorancia pelos chefes, que exercitam o poder e o0 gosto de mandar, de
dirigir, de comandar. Assim, “ja ndo pode viver se ndo tem alguém a quem dirija sua
palavra de ordem. Desta forma, é impossivel o dialogo. Isto é proprio das elites opressoras
que, entre seus mitos, t€ém de vitalizar mais este, com o qual dominam mais” (Freire,

2019c, p. 181). Portanto, a postura do chefe é sempre autocratica, com tendéncia a
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manutencdo de posicionamentos fixos, invariaveis, negando a educacdo e o conhecimento
como processos de busca (Freire, 2019c¢). Segundo a concepcao freireana, pode-se afirmar

que o chefe é um eximio educador bancério, portanto:

Nao cabe nenhum outro papel que ndo o de disciplinar a entrada do mundo nos
educandos. Seu trabalho serd, também, o de imitar o mundo. O de ordenar o
que ja se faz espontaneamente. O de “encher” os educandos de conteudo. E o
de fazer depositos de “comunicados” — falso saber — que ele considera como
verdadeiro saber (Freire, 2019c¢, p. 88).

A manutencdo dos mitos contribui para a estruturacdo do sistema opressor na
formacdo de especialistas médicas/os. Para além dos mitos, a estética da formacdo de
especialistas médicas/os se organiza segundo uma hierarquia, que sera tratada

posteriormente nesta tese.
6.1.3. O Preceptor

O termo “preceptor” aparece nas narrativas das/os participantes da pesquisa. E
oportuno elucidar que, o arcabouco normatizador da estrutura, organizacdo e
funcionamento dos programas de residéncia médica, a palavra preceptor/a designa a
funcdo assumida por um/a médico/a, com especialidade reconhecida pela Comissdo
Nacional de Residéncia Médica (CNRM), que assume o compromisso ético da formagao
de futuros especialistas médicos/as, em uma referida especialidade (Brasil, 2022).

Os/as preceptores/as ficam responsaveis por ensinar, orientar, acompanhar,
supervisionar e avaliar os/as residentes durante toda a residéncia médica, durante a
execucgdo de atividades teorico-praticas, praticas e atividades tedrico-complementares
legalmente previstas, atividades relacionadas a sua area de conhecimento e atuando junto
ao/a médico/a residente nos cenarios de pratica assistenciais (Brasil, 2022). O (a)
preceptor (a) ¢ ou deveria ser o mediador (a) no processo de ensino aprendizagem das/os
residentes médicas/os. Neste sentido, as narrativas reconhecem a necessidade do (a)
preceptor (a) formar-se educador (a), com desenvolvimento de habilidades e
competéncias didatico-pedagogicas para o exercicio ético, critico e responsavel da
preceptoria:

Eu vejo o meu preceptor como um, deixa eu pensar. E uma pessoa que esta ali pra
orientar a melhor forma, as melhores condutas. Passar a experiéncia dele pra gente
como um formador, um orientador mesmo (RM 01, sexo feminino). Grifo nosso

Assim, O papel do preceptor nosso ¢ orientar a gente e orientar quanto as

habilidades cirurgicas, habilidades técnicas, né? (RM 04, sexo masculino). Grifo
Nnosso
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Entdo falar de qualificacdo é dificil. Nesse ponto, seria um ponto importante para a
residéncia, o profissional médico se preparar de fato para docéncia, para ensinar,
ndo so para essa parte técnica dele. Seria um bom pré-requisito para ser preceptor
da residéncia. Acho que muitos ja seriam cortados ali porque ndo tem essa vontade
de ensinar (RM 06, sexo feminino). Grifo nosso

As falasde RM 01, RM 04 ¢ RM 06, traduzem o que se espera da preceptoria: troca
de experiéncias e de saberes, educagdo critica, formacao técnica, articulacdo tedrico-
pratica, didlogo, media¢do do processo educativo, construgdo coletiva de conhecimento,
praxis —agdo e reflexdo, para citar alguns.; atitudes diferentes das dos chefes mencionadas
anteriormente. Todavia, RM 06, destaca que a formagdo para a docéncia, de forma a
desenvolver competéncias didatico-pedagdgicas, precisa ser pré-requisito e critério de
selecdo para a preceptoria em programas de residéncia médica. De fato, a logica da
formacao de especialistas médicas e médicos, aponta para uma formagao essencialmente
técnica, mecanicista, na qual educar ¢ treinar, com poucas mudangas sentidas desde sua
regulamentac¢do no Brasil em 1977 e, por ocasido da criacdo do SUS (Romao et al, 2022;
Nogueira 2014).

A formagao tecnicista notoriamente presente nos programas de residéncia médica,
pode ser explicada pela boa receptividade das ideias positivistas durante a Ditadura
Militar no Brasil, em 1977, ano da regulamentacao, por decreto presidencial, da formagao
de especialistas médicos. Neste periodo, a educagdo positivista, ndo incentivava o
desenvolvimento do pensamento critico e se distanciava da tradi¢ao humanista, havendo
a “valorizagdo da ciéncia como forma de conhecimento objetivo, passivel de verificagdo
rigorosa por meio da observagdo e da experimentag¢do”; o curriculo multidisciplinar —
fragmentado — ¢ fruto da influéncia positivista (Iskandar; Leal, 2002, p. 4).

Desde entdo, a formagao de especialistas médicos/as, em grande parte, cultua a
doenga, negligencia graves questdes sanitarias brasileiras, desconsidera a cultura, foca na
pratica clinica e cirurgica em detrimento da teoria; sem estimular a praxis — agdo e
reflexdo, preceptores depositam conhecimento, depositam modos de fazer e modos de
cuidar nas/os residentes, fortalecendo a formagdo de viés liberal, altamente dependente
de tecnologias, em detrimento da vertente sanitarista e humanizada. “Na pratica, o bom
médico brasileiro passou a ser o especialista” (Santini; Bulcdo, 2024, p. 76).

O receituario estadunidense para o ensino médico brasileiro consistia na adogao
das recomendacdes do Relatorio Flexner: predominancia de aulas tedricas enfocando a
doenca e o conhecimento fragmentado em disciplinas; processo de ensino-aprendizagem

focado no professor e em aulas expositivas e demonstrativas; pratica predominantemente
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no hospital; capacitagdo docente centrada unicamente na competéncia técnico-cientifica;
e, mercado referido apenas pelo tradicional consultério (Lampert, 2009). E importante
informar que, o estadunidense Flexner, “defendia que o aluno deveria saber fazer, ou
seja, era adepto de um ensino voltado para a pratica” (Santini; Bulcao, 2024, p.78) grifo
nosso.

A medicina curativa, hospitalocéntrica, com foco na doenca e de cuidado médico-
centrado, voltada para o mercado neoliberal, foi a receita seguida também pelos
programas de residéncia médica desde a importagdo desse modelo estadunidense para o
territorio brasileiro (Lampert, 2009). Apesar do levante da medicina sanitarista, que
contribuiu para a construcao do SUS, a ideia a proposta de integrar a rede de servicos do
SUS e a comunidade, continua a ser rejeitada pelas instituigdes médicas — conselhos,
sociedades, e até mesmo pelas/os médicas/os especialistas. A ideia do cirurgido no terreno
— saindo do hospital e indo até a unidade basica ainda ¢ muito questionada (Santini;
Bulcdo, 2024); o paradigma da formacao de especialistas ¢ da/o médica/o liberal.

Com toda a inovagao da legislacao de saude (SUS) e da legislagdo educacional,
que induz mudangas na formacao médica, ainda ndo foi possivel consolidar o paradigma
da integralidade do cuidado. Certas tematicas tém pouca ou nenhuma aceitagdo no mundo
da residéncia e das especialidades, como por exemplo, humanizacdo, acolhimento,
integralidade, solidariedade, praxis — acao e reflexdo, conscientizagao, interculturalidade,
alteridade, ética, didlogo, o que impacta radicalmente para uma mudanca efetiva
(Nogueira, 2014; Haddad et al, 2008). Na pratica, ndo interessa formar médicas/os mais
humanizados e socialmente comprometidos (Santini; Bulcao, 2024).

A preceptoria torna-se alvo das criticas das/os residentes por ser a guardid de uma
formagdo tecnicista, exclusivamente pratica, desarticulada da realidade e sem o
compromisso ético-politico de transformacdo da realidade. Nela, as/os preceptoras/es
atuam para o condicionamento das/os residentes a uma logica hegemonica
desumanizadora, na qual o poder opressor opera para colonizar as/os residentes, segundo

vieses do sistema patriarcado imperialista capitalista (Hooks, 2019).
6.1.4. Sobre a “coisa” que falta

A palavra “coisa” ¢ utilizada frequentemente no sentido de informar algo que falta
ao programa de residéncia médica. A “coisa” aponta para a necessidade de: reestruturagao
fisica, planejamento da carga horaria teorica, tedrico-pratica e pratica em conformidade
com a legislacdo, organizagéo dos rodizios, distribuicdo dos residentes nos cenarios de
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pratica de acordo com o quantitativo de preceptores, planejamento didatico-pedagogico
das tarefas a serem cumpridas pelos residentes, ado¢do de medidas necessarias no sentido
de preservar a saude fisica e mental dos residentes no decorrer da formacéo, entre outras.

Uma estruturagdo melhor. Mudanca de estrutura mesmo, como eu jé falei na ultima
resposta, né? Entdo tem mais um tempinho livre, alguma coisa do tipo, além do
prazo para a gente curtir a nossa familia, esse tipo de coisa. Agora, de resto, eu
acho que é o suficiente. E mais um tempinho livre mesmo, pra ser um ser humano,
mesmo (RM 02, sexo masculino). Grifo nosso.

No trecho acima, RM 02 solicita um tempo livre, fora da residéncia, para o lazer,
para estar com a familia, e todo tipo de “coisa” que confere humanidade a existéncia,
qualquer “coisa” que possibilite emergir o ser humano presente em cada pessoa. Aqui, 0
verbete, aparece para denunciar o excesso de carga horaria para além do que a legislacédo
preconiza. Constituem em jornadas exaustivas cumpridas nos hospitais, muitas vezes em
completo abandono por parte das/os preceptoras/es, tempo destinado em grande parte as
atividades praticas e que em nada cumprem a funcéo de formar cidadaos para o exercicio
da medicina humanizada e especializada. E urgente destinar um “tempinho livre mesmo,
pra ser um ser humano” (RM 02, sexo masculino); um tempo para o Gcio criativo, para
esperangar, para deixar-se afetar pelo amor, pela tolerancia, tempo que permita recuperar
a fé nos seres humanos, tempo de refazimento e de pertencimento. Aqui a dendncia da
conta da exaustdo do corpo e da alma, fungéo a que se propde a pedagogia do sofrimento
nos programas de residéncia médica, pedagogia que nao possibilita o elevar-se do humano
em cada pessoa que faz a opgéo pela especialidade médica. Na residéncia habita somente
0 tempo do trabalho mecéanico, antidialdgico, destituido de criatividade e de sentido,
tempo que objetifica, que sufoca, que adormece, que adoece, como refere RM 03:

N&o sei se eu adoeci, porgue quando eu comecei a trabalhar eu tive crises. Ndo
chegou a ser uma doenga mesmo, mas eu percebi que eu estava mais ansioso, estava
mais ansioso no periodo de trabalho do primeiro ano por falta de experiéncia,
conhecimento e quando eu entrei na residéncia foi a mesma coisa, falta de
conhecimento, experiéncia e excesso de carga horaria. Entdo eu fiquei um pouco
mais, eu sinto que eu Sou um pouco mais ansioso. E a autoestima diminuiu bastante,
porque querendo ou ndo, vocé entra numa area que vocé nao conhece muito bem.
Entdo vocé sente que vocé ndo é capaz de fazer bem as coisas (RM 03, sexo
masculino). Grifo nosso.

Na perspectiva neoliberal, o trabalho expropria, ndo concede direitos, rouba dias
de vida. Assim, RM 03 nos fala sobre um trabalho automatico realizado sem experiéncia
e sem preparacao efetiva para desempenha-lo, que rouba os dias de vida das/os residentes.
Depois de submetido a excessiva carga horaria e tendo que “cuidar” das pessoas

enfermas, sem o compromisso ético, uma vez que ndo existe a responsabilidade da
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preceptoria em qualificad-lo adequadamente, RM 03 desenvolve ansiedade diante da
possibilidade de cometer algum tipo de iatrogenia, ou seja, desencadeamento de efeitos
adversos ou alteracGes patoldgicas causados ou resultantes de um tratamento de salde.
Soma-se a isto, a extenuante rotina, em que se exige uma série de “cuidados” de
exceléncia, técnicas e procedimentos que demandam pensamento critico, raciocinio
clinico e méos habeis e que carecem de um plano de ensino cuidadosamente organizado
e, que rotineiramente, sdo negligenciados pela preceptoria médica. Resta de um lado, um
residente que teme pela sua carreira e de outro, uma pessoa enferma que acredita estar
recebendo um tratamento de qualidade. Instala-se o caos e o sofrimento generalizado.
Depois de dias “sem vida”, com o corpo sendo submetido a elevados graus de estresse e
ansiedade, além de sessdes de humilhacBes, nas quais a falta de experiéncia e de
conhecimento é atribuida a burrice pelas/os preceptoras/es, com a autoestima diminuida
a/o residente sucumbe & doenca.

Diante da sensacéo de ndo fazer bem as coisas, as/os residente médicas/os perdem
a autoestima, entristecem, emudecem e adoecem. Sem ter com quem dialogar e com a
esperanga destituida, o “couro engrossa” a propor¢ao que o corpo € a subjetividade sdo
colonizados, transformados, objetificados. Ndo existe uma perspectiva democratica de
direitos na formacdo médica especializada. Residentes, agora transmutados em objetos

29 ¢

de “couro engrossado” “perdem porosidade para o mundo e para os encontros. A defesa

da vida deixa de ser uma aposta importante em sua producdo no mundo (Feuerwerker,
2014, p. 127). Sem cidadania, sem direitos garantidos e sem democracia, 0 espago —
formativo e do/para o cuidado - da residéncia médica empurra as/os residentes para a
“morte”, consolidando a visao necréfila do mundo (Freire, 2019b):

E uma coisa que quando a gente vai reclamar a gente ndo tem o direito, porque
todo mundo passou por isso (RM 05, sexo feminino). Grifo nosso.

Eu acredito que na residéncia a gente aprende tudo. De tanto a gente apanhar, o
couro engrossa. Entdo acaba que a gente se torna mais madura, que a gente
aprende de tudo um pouco. N&o é sé a parte profissional, a gente aprende todos 0s
aspectos da nossa vida. E na parte profissional, ndo tem como eu te dizer que a gente
ndo aprende porque a gente esta aqui todos os dias, por mais que nado tenha essa
parte tedrica, humanizada e tudo, mas eu acho que as coisas acabam entrando por
osmose, porque todos os dias vocé esta fazendo a mesma coisa (RM 05, sexo
feminino). Grifo nosso.

Tem contetdo que a gente d& uma aula sem ter experiéncia nenhuma e livro néo é
a mesma coisa que pratica (RM 05, sexo feminino). Grifo nosso.

Ent&o é muita coisa, a gente fica exausta. Eu digo que é um inferno por conta disso,
tem que fazer muita coisa. Tem horas que nédo vai dar tempo, mas tu tens que criar
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tempo e se ndo fizer, vdo comecar a te cobrar, vdo comecar a te ameacar de
puni¢do. Entdo ndo é facil (RM, 06, sexo feminino). Grifo nosso.

De acordo com as falas, ndo existe humanizacéo nas atividades tedricas, tedrico-
praticas e/ou praticas. O processo de acumulacdo do conhecimento acontece mediante a
feitura de atos repetitivos, acdes mecanizadas, aprendidas na pratica pelo residente, uma
aprendizagem por tentativa e erro e/ou pela observacao do fazer de especialistas médicos.
Modos de fazer que sdo depositados diariamente por “osmose” como relata RM 05, com
absoluta destituicdo da praxis — acdo e reflexdo - do ato educativo.

Para “engrossar o couro” utilizam-se métodos coercitivos, punitivos. Acdes
pedagdgicas pertinentes a preceptoria, como o planejamento das aulas, seminarios,
rodizios entre 0s servicos, orientacdes de pesquisas e trabalhos de conclusao de residéncia
sdo deslocadas para a responsabilidade total dos residentes. Na maioria das vezes nao tem
um processo de aprendizado eticamente planejado. Residentes ressentidas/os, falam sobre
a inaptiddo de terem que ministrar aulas e atender as/os pacientes, sem a vivéncia e 0
conhecimento necessarios:

E ndo tem tanta coisa assim de estudar. So coisas tipo, vocé tem que fazer uma
aula falando uma coisa que vocé nunca viu na vida e querem que vocé fale bem.
Nao tem um processo de aprendizado, tipo comeca do mais bésico, vem, te
guiando. N&o! E entra na cirurgia, vai e faz. 1sso aqui e tal coisa, vai e faz! Sendo
gue eu sou R1, sabia?! Eu sabia suturar melhorzinho e puncionar por causa das trés
semanas de cirurgia que ndo contam nada né? Entéo e ai eu ia atras de ler (RM 07,
sexo feminino).

O discurso de RM 07 enfatiza a falta de responsabilidade ética e profissional da
preceptoria, que empurra a/o residente para o cuidado com a vida humana, sem a
qualificagdo devida. “N&o tem um processo de aprendizado, tipo comeca do mais basico,
vem, te guiando. N&o! E entra na cirurgia, vai e faz. Isso aqui e tal coisa, vai e faz! ” (RM
07, sexo feminino). Aqui reside a problematica da ética da/o profissional médica/o para a
oferta de dois tipos de cuidado: o cuidado médico-especializado prestado ao ser
humano em condicdo de adoecimento e o cuidado docente prestado ao ser humano
em situacdo de aprendizado.

No que tange ao cuidado médico especializado prestado ao ser humano em
condic@o de adoecimento, Cecilio (2011) indica que a gestdo do cuidado em salde
consiste no provimento ou na disponibilizacdo das tecnologias de saude, de acordo com
as necessidades singulares de cada pessoa, em diferentes momentos de sua vida, visando

seu bem-estar, seguranca e autonomia para seguir com uma vida produtiva e feliz. Neste
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sentido, a gestdo do cuidado em saude se realiza em cinco dimens6es: individual, familiar,
profissional, organizacional, sistémica e societaria (Cecilio, 2011).

Por ndo se comprometer eticamente com o0 ser humano em condi¢do de
adoecimento, o/a preceptor/a médico/a, abandona a dimensao profissional do cuidado,
definida por Cecilio (2011, p. 591) como:

Aquela que se d& no encontro entre profissionais e os usuarios e nucleia o
territorio da micropolitica em saude. E um encontro “privado”, que, na sua
forma mais tipica, ocorre em espacos protegidos, de modo geral, fora de
qualquer olhar externo de controle. Essa dimenséo é regida por trés elementos
principais, que lhe conferem sua maior ou menor capacidade de produzir o
bom cuidado: a) a competéncia técnica do profissional no seu nucleo
profissional especifico, ou seja, a capacidade que tem, por sua experiéncia e
formacdo, de dar respostas para o(s) problema(s) vivido(s) pelo usuério; b) a
postura ética do profissional, em particular, 0 modo com que se dispde a
mobilizar tudo o que sabe e tudo o que pode fazer, em suas condicBes reais de
trabalho, para atender, da melhor forma possivel, tais necessidades; ¢) nao
menos importante, a sua capacidade de construir vinculo com quem precisa de
seus cuidados.

Isto posto, é possivel falar de uma medicina que respeite o principio da nao
maleficéncia? E possivel pronunciar um cuidado médico ético? E falar de uma prética
médica comprometida com a autonomia e com a dignidade do ser humano?

Ao abandonar o ser humano em condi¢do de adoecimento exclusivamente nas
maos das/os residentes sem prévia orientacdo e/ou qualificacdo, a/o profissional médica/o
descumpre o contrato ético firmado na relacdo médica/o-paciente e atenta para dois
principios fundamentais do Cddigo de Etica Médica: | - A medicina é uma profissio a
servico da saude do ser humano e da coletividade e sera exercida sem discriminacdo de
nenhuma natureza; Il - O alvo de toda a aten¢do do médico € a satde do ser humano, em
beneficio da qual deverd agir com o méaximo de zelo e o melhor de sua capacidade
profissional. Vale ressaltar que o presente Codigo de Etica Médica contém as normas que
devem ser seguidas pelos médicos no exercicio de sua profissdo, inclusive nas atividades
relativas a ensino, pesquisa e administracdo de servicos de salide, bem como em quaisquer
outras que utilizem o conhecimento advindo do estudo da medicina (CFM, 2019).

Ao incorrer na acdo antiética e desumana de abandonar a pessoa em condicdo de
adoecimento a toda sorte de condutas e/ou procedimentos, por profissionais residentes
ndo habilitados para o desenvolvimento da especialidade médica, o/a preceptor/a
descumpre a responsabilidade profissional prevista no Art. 1° do Cédigo de Etica Médica
de ndo causar dano ao paciente, por acdo ou omissdo, caracterizdvel como impericia,

imprudéncia ou negligéncia (CFM, 2019).
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Em anélise mais atenta do Codigo de Etica Médica, percebe-se que a agio
descompromissada com a pessoa em condicdo de adoecimento, largada
inescrupulosamente nas maos das/os residentes médicas/os, infringe outras questes
éticas, a saber:

= No Capitulo VI que trata dos “Direitos Humanos” ¢ vedado a médica e ao médico:
tratar o ser humano sem civilidade ou consideracgéo, desrespeitar sua dignidade ou

discrimina-lo de qualquer forma ou sob qualquer pretexto; desrespeitar a

integridade fisica e mental do paciente; e, desrespeitar o interesse e a integridade

do paciente em qualquer instituicdo na qual esteja recolhido.

= No Capitulo V que aborda a “Relacao com pacientes e familiares” ¢ vedado a
médica e ao médico: desrespeitar o direito do paciente ou de seu representante
legal de decidir livremente sobre a execugdo de praticas diagnosticas ou
terapéuticas, salvo em caso de iminente risco de morte; e, abandonar paciente sob
seus cuidados.

Quanto ao cuidado docente prestado ao ser humano em situacéo de aprendizado,
o Codigo de Etica Médica, traz um Capitulo intitulado “Ensino e Pesquisa Médica”, que
veda a médica e ao médico: participar de qualquer tipo de experiéncia envolvendo seres
humanos com fins bélicos, politicos, étnicos, eugénicos ou outros que atentem contra a
dignidade humana; e, praticar a medicina, no exercicio da docéncia, sem o consentimento
do paciente ou de seu representante legal, sem zelar por sua dignidade e privacidade ou
discriminando aqueles que negarem o consentimento solicitado (CFM 2019). E de referir,
ainda, que a relacdo preceptor/a — residente, configura-se antes de tudo como uma relacéo
entre profissionais médicos. Por esta razdo, constitui infracdo ética, a utilizacdo pelo/a
preceptor/a de sua posicao hierarquica para impedir que seus subordinados/as, no caso
os/as residentes, atuem dentro dos principios éticos (CFM, 2019).

Diante de tanto descuido, prestado ao ser humano em condic¢éo de adoecimento e
prestado ao ser humano em situacao de aprendizado, pela preceptoria médica, torna-se

impossivel falar de um cuidado para a vida nos programas de residéncia medica, pois:

A esséncia humana ndo se encontra tanto na inteligéncia, na liberdade e na
criatividade, mas basicamente no cuidado. O cuidado é, na verdade, o suporte
real da criatividade, da liberdade e da inteligéncia. No cuidado se encontra o
ethos fundamental do humano. Quer dizer, no cuidado identificamos os
principios, os valores e as atitudes que fazem da vida um bem-viver e das a¢des
um reto agir (Boff, 2014, p. 12).

Como se néo bastasse todo o descuido preconizado pela pedagogia do sofrimento

imposta para a aquisicdo das especialidades médicas, o corpo fisico da/o residente,
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também, experimenta toda sorte de maus tratos a medida que os hospitais publicos nao
estdo adequados para o desenvolvimento de atividades de ensino, pois, em se tratando de
programas de residéncia, ndo basta simplesmente organizar salas de aula e auditorio, é
preciso construir repousos, refeitorios, bibliotecas, salas de convivéncia destinadas as
reunides interdisciplinares de equipe, promovendo a integracdo entre as residéncias
médicas e multiprofissionais para efetivacdo da integralidade do cuidado. O ser residente,
implica transformar o hospital em “uma residéncia para o aprendizado”, sob o ethos da
alteridade, do respeito, da justica social e da ética. Todavia, 0 que se revela, sdo condigdes
desumanas para descanso e alimentacdo:

No hospital falta muita coisa. A gente depende do SUS, dos governos e acaba que
as vezes a gente nao consegue fazer muita coisa porque ndo tem. Com relagdo a
dormitério, nem todos os hospitais a gente tem lugar para dormir. Quando nao
tem espaco para descansar, ndo descansa, ndo descansa. Fico sem dormir. Fico la
até terminar minhas coisas quando as coisas vao embora, mas sem descanso. A
alimentacdo em alguns hospitais é disponibilizada pra gente, mas tem um horario.
Entdo se passar esse horario ninguém conseguir uma marmita pra gente, a gente
fica sem comer no hospital, pois tem que se virar também para almogar (RM 05,
sexo feminino). Grifo nosso.

O que dizer diante de tamanha falta de zelo com o descanso e com a alimentacéo
das/os residentes? Como prestar um cuidado responsavel e resolutivo, quando nao se esta
sendo cuidado? Sera que sem direito a alimentagdo e ao descanso € possivel cuidar? O

que se espera das/os residentes que ndo sdo humanamente cuidados?

Quica uma reacdo brutal diante da vida, 0 gesto mais amargo e mais doce da
estranheza existencial, o calor mais febril e a pura satisfagdo-insatisfacdo do
humano que ainda aspira e sonha e agarra-se a esperancga e constroi outros
espacos de convivencialidade num grito silencioso, grito daquele que ndo quer
a morte, mas a vida; vida, fundamento de sentido, enquanto caminho ndo
percorrido, mas que se deseja percorrer, e que, portanto, significa projeto,
sonho, utopia (Gadotti, 2005), fazendo soar e tilintar, ecoando por entre surdos
que nada querem saber sobre a dor, o sofrimento e a vitimizacdo — origem de
toda desumanidade e inumanidade do humano — pretendendo apagar o fogo
angustiante de vida do sujeito que quer ser mais (Ramos, 2012 p. 183)

Nesse cenario de profundas contradi¢Ges, a escuta da voz do Outro - nesta tese
chamadas/os de residentes - €, a0 mesmo tempo, 0 encontro com a alteridade. Constituem
em vozes de resisténcia, vozes que afirmam a vida, narrativas nas quais a questdo da ética
se impoe. “A vida carnal, no clamor da prdpria carne, ¢ o ponto de partida instigador para
0 qual a ética € a resposta. A ética quer ser, enfim, planetéria (universal) e enderecada a
toda vitima em qualquer lugar que ela exista” (Ramos, 2012, p. 207). Neste sentido, o
sistema hierarquico e opressor, que retroalimenta a pedagogia do sofrimento na residéncia

médica, ndo é ético pois mata o ser humano, ou seja, nos termos dusselianos:
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Um sistema ndo é ético se, para sobreviver como sistema, mata o ser humano.
E ético se reproduza a vida e ndo o é se reproduz apenas a si mesmo. Este
parece ser o problema do capital e de todos os sistemas que se
autorreproduzem. Ndo que ele seja mal ou bom em si (ndo é isso que trata a
ética), pois se reproduz a vida, entdo, 6timo; mas se gera, cria a vitima, ha
necessidade de ser corrigido. E importante cuidar para que néo dancemos todos
[todas] da mesma forma e, com 0s mesmos passos vigilantes, tornemos
impossivel desfazer a fila ordenada do baile (Ramos, 2012, p. 215).

Nota-se que a vida humana é o conteudo ultimo da ética (Ramos, 2012). Assim, a
¢tica da libertacao de Dussel propde que “a dor e a corporalidade das vitimas constituem
a origem de toda critica ética possivel” (Oliveira, 2020, p. 27). Para Dussel (2012), pensar
o Outro eticamente, significa olhar e legitimar culturas, histérias, saberes, desejos,
sonhos, reconhecendo-o como um ser humano de possibilidades; Outro que precisa ser
reconhecido enquanto sujeito autbnomo desejante que se re-humaniza a cada encontro.
Etica que cuida e atenta para a vida humana, com todos os limites e exigéncias proprias
que orbitam o existir: necessidade de alimentos, casa, seguranca, liberdade e soberania,
valores e identidade cultural, plenitude espiritual, etc. (Oliveira, 2020). Na ética da
libertacéo, ir ao encontro do Outro significa estar junto em relacdo de alteridade, cuidado

ético que re-liga e re-humaniza. A esse respeito Oliveira et al (2024, p. 369) comunicam:

Percebemos que Freire (2019b) e Dussel (1995) desenvolvem um aspecto
comum do cuidado ético, um cuidado que traz a centralidade do ser humano
em sua integralidade. E o ser humano substantivado, ser humano que é tornado
humano a partir da relagdo horizontalizada com outro ser humano mediatizado
pelo mundo.

E imprescindivel asseverar que a continuidade da existéncia da pedagogia do
sofrimento na residéncia médica, mata toda e qualquer possibilidade de cuidado ético, a
medida que cristaliza praticas educativas bancérias, coercitivas, punitivas e
desumanizadoras. Praticas educativas autocraticas que impedem a problematizacdo e
reexame permanente “do papel da educacgdo que, ndo sendo fazedora de tudo, € um fator
fundamental na reinven¢do do mundo” (Freire, 2020b, p. 18).

Para uma pratica ético — critico — libertadora, a preceptoria médica precisa
transformar o ato educativo em uma experiéncia humana de cuidado, assumindo a

politicidade do ato educativo, que luta para:

Repor o ser humano que atua, que pensa, que fala, que sonha, que ama, que
odeia, que cria e recria, que sabe e ignora, que se afirma e que se nega, que
constroi e destroi, que é tanto o que herda quanto o adquire, no centro de nossas
preocupagdes” (Freire, 2020b, p. 19).

A pedagogia libertadora que se contrap8e a pedagogia do sofrimento, reconhece

a educacdo como:
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Processo de conhecimento, formacédo politica, manifestacdo ética, procura da
boniteza, capacitacdo cientifica e técnica, a educacgdo é pratica indispensavel
aos seres humanos e deles especifica na Histdria, como movimento, como luta.
A histdria como possibilidade ndo prescinde da controvérsia, dos conflitos que,
em si mesmos, ja engendrariam a necessidade da educacéo (Freire, 2020b, p.
18 - 19).

Enguanto manifestacdo ética, a pratica educativa precisa irmanar preceptoras/es;
residentes e pacientes, para o reconhecimento e defesa do direito de ser-mais, categoria

situada na pedagogia freireana, que para Streck et al (2019, p. 427) abordam:

Essa maneira como Freire concebe a dialeticidade da vida humana enquanto
um processo aberto, que vai se construindo e reconstruindo na busca de fazer
a propria histéria, ¢ o fundamento para uma concepgdo de histéria como
libertagdo humana. Ou seja, para Freire a tomada de consciéncia de nossos
condicionamentos, situacfes limites que nos oprimem como seres humanos,
deve proporcionar um novo impulso essencialmente vital a existéncia humana,
a saber, 0 sonho e a esperanga que constituem a constru¢do da utopia humana
na historia. Esses impulsos, enquanto motores da histéria (ndo Unicos), que a
natureza humana foi elaborando em sua experiéncia existencial, sdo o que nos
movem na dire¢do de uma intervengdo transformadora no mundo concreto
visando a superagdo de todas as situac@es limites que nos oprimindo enquanto
seres em busca do proprio “ser mais”.

Por meio da retomada ética do espaco educativo e de cuidado, os seres humanos -
preceptores, residentes e pacientes — atuam mediante um quefazer necessariamente
responsavel e leal a radical vocacdo do ser humano para a autonomia, para 0 Ser-mais.
Retomada em que se reconhece a educagao como préatica de liberdade. Retomada em que
se exige a convivéncia de sujeitos, radicalmente abertos e criticos a compreensao da
importancia da posicdo de classe, de sexo e de raca para a luta de libertacdo (Freire,
2020a). Portanto:

Né&o reduz uma posi¢do a outra. Nao nega o peso da classe nem da cor da pele
nem tampouco do sexo na luta [...] entende que qualquer reducionismo de
classe, de sexo, de raga, distorce o sentido da luta, pior ainda, reforcando o
poder dominador, enfraquece o combate. Por isso mesmo a sua é a defesa em
favor da invencao da unidade na diversidade (Freire, 2020a, p. 111)

Deve-se, portanto, partir de uma ética que ndo abriga licenciosidade e o
assistencialismo no ato educativo. A préatica didatico-pedagdgica nascida na ética da
libertacdo refaz as relac@es entre 0os humanos por meio da amorosidade, da tolerancia, da
fé, da criticidade, do didlogo, da alteridade, da democracia e da autonomia. Nela todas/os
tém capacidade para o aprendizado e para 0 ensino — se aprende e se ensina, todas/os séo

sujeitos aprendentes e ensinantes. Dessarte:

Se as liberdades ndo se constituem entregues a si mesmas, mas na assuncao
ética de necessarios limites, a assuncdo ética desses limites ndo se faz sem
riscos a serem corridos por ela e pela autoridade ou autoridades com que
dialeticamente se relacionam (Freire, 2019b, p. 67 — 68).
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Por fim, a responsabilidade ética, que € ao mesmo tempo cuidado (Oliveira et al,
2024), precisa compor a agenda libertadora nos programas de residéncia méedica. Cuidado
ético que acarreta que a preceptoria cumpra com sua responsabilidade ética, politica e
profissional de se qualificar para a docéncia ao mesmo tempo em que a gestdo
institucional cria as condicdes necessarias para 0 aprendizado das/os residentes:
adequacdo do espaco e mobiliario para fins educativos, considerando alimentacéo,
repouso e descanso; qualificacdo, didatico-pedagdgica e técnica, permanente da
preceptoria; construcdo, acompanhamento e avaliagdo do processo de ensino-
aprendizagem; construcdo, acompanhamento e avaliacdo dos processos de trabalho —
rotinas, protocolos, fluxos; e, acompanhamento e avaliacdo dos cuidados prestados ao ser
humano em condicao de adoecimento — cuidados de saude.

E somente no caminhar solidario e ético, que nio é uma marcha, pois a marcha
implica o ndo reconhecimento da unidade na diversidade (Freire, 2019c¢), que as pessoas
— preceptoras/es, residentes, pacientes — poderdo recuperar a “coisa” que falta, “coisa”

geradora do desejo democratico de erradicar todo sistema de dominagéo.

6.2. Analise de similitude e classificacdo hierarquica descendente

A andlise de similitude permitiu inferir a estrutura de constru¢cdo do texto e os
temas de relativa importancia, a partir da coocorréncia entre as palavras. Assim, pelo
grafo gerado se pdde visualizar, em nucleos, os termos mais evocados nas entrevistas,

mas de maneira contextualizada, conforme Figura 15.

FIGURA 15 — Anélise de similitude
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Fonte: Dados coletados na pesquisa de campo, 2023.

6.2.1. Nucleo central verde

No ramo central da figura (verde), a palavra “Residéncia” se relaciona com
diversos termos como “Cirurgia”, “Trabalho”, e “Formagao Profissional”, representando
assim, um nucleo central de palavras.

A residéncia tem contribuido grandemente para a minha formacao profissional. O
quanto eu me sinto preparado como médico para atender um paciente, atender o
paciente é grave (RM 02, sexo masculino).

Para RM (2, a residéncia médica estd grandemente relacionada a formacao
profissional. Como visto, na secdo anterior, apesar de toda legislacao distribuir a carga
horaria do periodo formativo em atividades tedricas, tedrico-praticas e praticas, a
supremacia da carga hordria pratica, atendendo ao viés mecanicista da formacao

especializada, destitui a critica do ato pedagogico. Com isso, RM (2, alienado da real
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fun¢do da educacdo enquanto formacdo humana, acredita estar de fato preparado para o
cuidado ético a pessoa em situacao de adoecimento, cuidado aqui percebido Unica e
exclusivamente, como competéncia técnica.

Em sua critica a educacdo bancaria, Freire constantemente adverte para o fato de
que o ato de depositar conhecimentos técnicos, modos de fazer sem provocar uma
reflexao profunda, aliena as/os educandas/os que permanecem aprisionados na estreiteza
da formacgao técnica. Sobremaneira, o corpo ingénuo se deixa objetificar, pois desconhece
a sua vocagdo para o ser-mais. Por outro lado, uma educacdo critica para a libertagdo,
transforma o ser humano de objeto para sujeito; a pessoa humana agora na condi¢do de
sujeito, ¢ capaz de pensar, falar, sonhar, amar, dialogar, esperancar, criar e recriar.
Portanto, o que se pretende com a critica da residéncia médica, ¢ resgatar “o corpo
consciente e curioso que estamos sendo se veio tornando capaz de compreender, de
inteligir o mundo, de nele intervir técnica, ética, estética, cientifica e politicamente”
(Freire, 2020b, p. 16). Nesta perspectiva, é preciso garantir o tempo da praxis, acéo e
reflexdo. Contudo, o que se tem é um tempo quase que exclusivo da pratica, tempo
demandante do fazer como Unica possibilidade de aprendizagem:

Entdo, cirurgia as vezes eu acho que é impossivel vocé diminuir o tempo de trabalho
pratico de estar no hospital, porque vocé pode perder varias oportunidades. Ai fica
aquela eu estou sobrecarregado de horas, eu ndo consigo fazer querendo nao retirar
um plantdo fora para conseguir uma rendinha a mais para conseguir pagar mais
algumas outras contas. Tem a questdo de ter uma familia que causa mais um
estresse, porque tem o aporte financeiro dessa familia e tem o ser cobrado (RM 03,
sexo masculino).

Na fala de RM 03, a realidade ndo ¢ contestada no sentido de diminuir o tempo de
trabalho pratico, pelo contrario, nela aflora o desejo de mais tempo para a venda de horas
de vida para acumulo de capital; pede-se por mais tempo para se vender no mercado dos
plantdes médicos. Objetificado, RM 03 ndo clama por um tempo que se destine a reflexao
sobre a técnica, sobre o uso de procedimentos tecnologicos. Nao existe tempo para a
praxis na residéncia médica. O tempo na residéncia médica ¢ o tempo da morte, onde se
prescinde do exercicio de pensar a propria técnica; tempo que se renuncia a toda e
qualquer vigilancia ética. Sobre a necessidade do exercicio constante de pensar o tempo,

a técnica e o conhecimento, Freire (2020b, p. 118) refere:

O exercicio de pensar o tempo, de pensar a técnica, de pensar o conhecimento
enguanto se conhece, de pensar o qué das coisas, 0 para qué, o como, 0 em
favor de qué, de quem, o contra qué, o contra quem sdo exigéncias
fundamentais de uma educacdo democratica a altura dos desafios do nosso
tempo.
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E acrescenta:

A compreensao critica da tecnologia, da qual a educacdo de que precisamos
deve estar infundida, e a que vé nela uma intervencdo crescentemente
sofisticada no mundo a ser necessariamente submetida a crivo politico e ético.
Quanto maior vem sendo a importancia da tecnologia hoje tanto mais se afirma
a necessidade de rigorosa vigilancia ética sobre ela. De uma ética a servico das
gentes, de sua vocacdo ontoldgica, a do ser mais e ndo de uma ética estreita e
malvada, como a do lucro, do mercado (Freire, 2020b, p. 117 — 118).

A partir da fala de RM 03, verifica-se que a residéncia médica subtrai o tempo da
praxis, da criacdo e da recriagdo. Nela, persiste o tempo que nega a histdria como
possibilidade. Na formacéo tecnicista especializada, a formacdo é conformada como
simples apropriacdo técnica, para o uso da tecnologia com efetividade e resolutividade.
Né&o hé tempo para elucidar a razdo da escolha da técnica e da tecnologia para o cuidado
ético a pessoa em condi¢do de adoecimento. N&o existe tempo para o estudo, para a leitura

do mundo e leitura da palavra (Freire, 2021a).
6.2.2. Nucleos: azul e rosa

Junto ao ramo central ha dois pequenos nucleos. Estes apresentam conteudos
complementares ao do centro. No ramo de cor azul, hé os termos “ensino”, “humanizado”
e “processo”, ja no ramo na cor rosa hé os descritores “carga horaria” e “tempo”.

No que se refere ao termo ensino humanizado o participante RM 03 comunica
sua inviabilidade visto que na RM o residente € colocado a desenvolver uma carga horaria
inumana, situagdo que gera sensiveis tensoes com a geréncia de um tempo incongruente
com a manuten¢do da vida, o que implica para a realizacdo das praticas orientadas pela
RM, bem como as de estudo. Sobre essa questdo RM 03 comunica:

Eu acho assim, ndo tem como ser um ensino humanizado, ndo sei se tem como ser
mais humanizado, mais voltado para o residente, por causa da carga hordria e do
estresse que é a residéncia. E tudo novo. Eu acho que pesa um pouquinho a falta de
tempo de estudo (RM 03, sexo masculino). Grifo nosso.

Aqui surge a questdo do tempo. Tempo que se esgota na feitura de procedimentos
e no uso de tecnologias de forma automatizada. Tempo tdo somente da pratica, sem
espaco para o estudo e para a andlise critico e reflexiva e, por isso, tempo inumano. Tempo
de serviddao humana a tecnologia, ao capital, no qual se esvai a ética e a boniteza da vida.
Tempo que nega a historia como possibilidade, gera e proclama uma espécie de
“fatalismo libertador”, que rouba o sonho, a esperanca e a possibilidade de luta. Sobre o

tempo na concepgao educativa freireana, Streck et al (2019, p. 449) anunciam:
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Para Freire, qualquer tempo vivido precisa a-presentear-se como tempo préprio
e singular, que se costura na grande ciranda de outros seres semelhantes, cujas
temporalidades precisam ser entretecidas numa comunidade de destino e de lutas
coletivas. Refere-se, Freire, frequentemente, a dar tempo ao tempo, cultivar uma
inteligente e inquieta paciéncia histdrica necessaria ao educador para que, ao
lado dos educandos, ndo quebre processos pessoais e sociais de humanizagdo.
Enfatiza um outro tempo de esperangosa reserva de utopias, a partir do qual a
historia é chamada a ser outra historia.

Deduz-se que o tempo freireano é aquele capaz de produzir um acontecimento
novo, um novo carater na consciéncia humana, onde o ser humano transmuta-se de objeto
para sujeito. Tempo em que se abdica da passividade, por intermédio do dialogo e da
comunh&@o com outros seres humanos, ¢ se caminha rumo a libertagdo. “O tempo é o
espaco de se autoproduzir e realizar uma autopoiese humanizadora na medida em que se
transforma a humanidade, transformando o mundo” (Streck et al, 2019, p. 450). Desta
maneira, SO existe tempo humano, quando as pessoas de fato o constroem e nele habitam.

Em sua fala, RM 03, nos convida a apreciar o tempo inumano da residéncia
médica. Tempo da excessiva carga horaria de trabalho, de estresse, de adoecimento,
tempo em que se marcha para a morte. Marcha que se faz sozinha, em total desamparo,
pois n&o existe um olhar para a/o residente. E o tempo do esquecimento, do silenciamento
e do apagamento do humano. Nele, a tecnologia, e toda ela, ¢ “voltada para poder
manipular o tempo, feiticeiramente, parindo rostos singulares e coletivos, de (des)valor
previamente definido”, moldados para a passividade, automatismo e fixidez. “Os tempos
sdo razdes de disputas a morte” (Streck et al, 2019, p. 450).

Enquanto educador, Paulo Freire (2021a) anuncia a necessidade de recuperar o
tempo da acdo, da reflexdo, da leitura, da pesquisa; tempo do estudo que ndo é perda de
tempo. Tempo de viver a experiéncia e dialogar sobre ela. Tempo de paciéncia, de
sensibilidade, de método, de rigor, de decisdo e de paixdo de conhecer. Tempo da
amorosidade, da solidariedade e da tolerancia. Tempo de escutar e deixar-se afetar.
Tempo de refazimento, “porque o tempo somos nds com nossas incompletudes” (Streck

et al, 2019, p. 450). Sendo assim:

Freire propde vencer o endeusamento de uma sé temporalidade sugerindo uma
interculturalidade sincrénica na acdo cultural para a liberdade, na qual as
utopias (futuro) sejam o inédito vidvel presentificado pelo esperancar
(presente) em dialogo com as raizes étnico-culturais (passado) vivas em nos.
N&o ha educagdo freiriana sem despertar em cada um/uma o gosto de
temporificar-se no fluxo incessante das urgéncias e dos apelos da vida pela
justica e pela liberdade (Streck et al, 2019, p. 450 — 451).
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6.2.3. Nucleo: roxo

No ramo localizado na parte inferior da figura (roxa) o termo principal foi
“Preceptor”, o qual se relaciona nas entrevistas com as palavras “Teoria”, “Relagdo
Pedagogica”, “Papel”, “Relacdo” e “Procedimento”, as quais indicam que as/os
participantes referiam sobre a relacdo pedagogica preceptor/as-residente e o papel da/o

preceptor enquanto orientador/a da formagao especializada:

Quando eu entrei, eu achava que o papel do preceptor era de professor, mas um
professor mais relacionado com a faculdade, que traz uma carga de teoria muito
grande. Mas é totalmente diferente a carga é mais pratica. Entdo a teoria mais dele
épratica. (...) Eu tive problema na residéncia. Eu cheguei a denunciar um preceptor
porque ndo existia uma boa relacdo pedagégica. Cheguei a ser empurrado no
procedimento por causa dessa relacdo pedagégica (RM 03, sexo masculino).

A residéncia médica é um programa de especializa¢do no qual o a gente ¢ integrado
dentro do hospital para a gente poder aprender dentro daquela especialidade
escolhida, onde a gente vai ter, tanto a parte teorica quanto principalmente pratica,
que é onde a gente acaba tendo mais do que a teoria (...). O papel do preceptor
primordial é tentar acompanhar a gente para ver onde é que a gente pode melhorar
e ajudar a gente a aprender. Mas em pratica, teoricamente, a gente precisa saber de
tudo, porque sdo coisas que a gente jd estudou na nossa formagdo, mas lembra que
a gente estd em uma especialidade, que ¢ algo novo para a gente, que a gente precisa
se aprofundar naquilo (RM 05, sexo feminino).

Outra vez, indaga-se o papel do preceptor/a. Para RM (3. o/a preceptor/a tem a
pratica como o unico elemento do fazer docente. Percebida como autocratica, punitiva e
violenta, nao confere sentido e significado ao ensino pois, ¢ desprovida dos componentes
fundamentais da pratica educativa: presenca de sujeitos, contetidos, objetivos e
métodos (Freire, 2020b, p. 80 - 81).

Logo, ¢ impossivel reconhecé-la, de fato, como uma pratica educativa assentada
na pedagogia critica freireana, uma vez que, a relacdo pedagogica ndo implica
compromisso ético com a emancipagdo das pessoas. Apesar da domesticacdo, do
adestramento, RM (03 comeca a emergir como sujeito, passando do questionamento a
acdo, que se faz dentiincia. Em sintonia, RM (5 tenta descrever o que seria uma educagdo
coerente com os principios €tico-politicos de transformagdo da sociedade em um lugar
mais humanizado, onde todas e todos possam desenvolver-se na busca do Ser Mais: “o
papel do preceptor primordial é tentar acompanhar a gente para ver onde é que a gente

pode melhorar e ajudar a gente a aprender” (RM 03, sexo feminino). E qual seria a ajuda

docente para o aprendizado transformador? Como se da o quefazer docente?

143



Para Freire (2019) a aventura docente pressupde a compreensdo da pratica docente
enguanto dimensdo social da formacdo humana. Sobre o quefazer docente, Freire (20193,
p. 132 — 133) ensina:

Me sinto seguro porque ndo hé razdo para me envergonhar por desconhecer
algo. Testemunhar a abertura aos outros, a disponibilidade curiosa a vida, a
seus desafios sdo saberes necessarios a pratica educativa. Viver a abertura
respeitosa aos outros e, de quando em vez, de acordo com o momento, tomar
a propria pratica de abertura ao outro como objeto da reflexdo critica deveria
fazer parte da aventura docente. A razdo ética da abertura, seu fundamento
politico, sua referéncia pedagdgica; a boniteza que ha nela como viabilidade
do didlogo. A experiéncia da abertura como experiéncia fundante do ser
inacabado que terminou por se saber inacabado. Seria impossivel saber-se
inacabado e ndo se abrir ao mundo e aos outros & procura de explicagdo, de
respostas a multiplas perguntas. O fechamento ao mundo e aos outros se torna
transgressdo ao impulso natural da incompletude.

Para contemplar a dimenséo social da formag¢ao humana, o quefazer da preceptoria
médica precisa assumir a educacdo como pratica da liberdade; quefazer freireano que
parte da ética da vida, logo ética da libertacdo, remetendo a busca de uma direcéo e
contetdo para a agdo pedagdgica critica-libertadora e de um agir no sentido de produzir
algo novo. A aventura docente do/a preceptor/a libertador/a na residéncia médica
perpassa pela boniteza do quefazer freireano que decreta: o uso do didlogo de um carater
democratico; o respeito aos saberes das/os educandas/os; a inseparabilidade do ensinar e
aprender; a supera¢dao da dicotomia teoria-pratica na formacgao; a politicidade do ato
educativo; a abertura do/a educador/a dialégica a sua prépria reaprendizagem; a
necessidade do ensino do pensamento critico para superar a alienacdo das/os
educandas/os, que ¢ o maior problema do aprendizado dentro e fora da sala de aula
(Freire, 2019a; Streck et al, 2019).

A reinvengdo da preceptoria médica, segundo a pedagogia freireana, precisa
incorporar 0 pensamento critico a vida cotidiana para que, na sala de aula e fora dela, a
teoria consiga abranger o cotidiano. Para isso, € imprescindivel que o/a preceptor/a
analise seu discurso politico-educativo com permanente vigilancia ética e consciéncia
critica. Discurso encharcado de consciéncia de classe, de género, de raga; discurso que se
faz em alteridade, para a conscientizacdo sobre a realidade nacional, sobre a realidade
mundial, sobre a realidade sécio sanitaria da populacdo atendida, sobre as maltiplas
subjetividades e culturas, sobre os diferentes modos de ser no/com o mundo (Freire,
2019a; Streck et al, 2019). Na sala de aula e fora dela,

O que nos ajudard a manter contato com a realidade é partir de questdes ja
propostas por professores. Nossas experiéncias pessoais e as de outros
docentes estdo contidas naquilo que dizemos. Ndo se trata de um assunto
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arquivistico sobre educacdo. Nem estamos respondendo a perguntas que
alguém tenha feito. Talvez possamos captar os dramas da vida real naquilo que
aprendemos dentro e fora da sala de aula. Nada mais convincente do que 0s
fatos da vida real. O objetivo principal, para mim, é que a teoria consiga
abranger o cotidiano. (Freire, 2021c, p.15 — 16).

Partindo do livro “Pedagogia da Autonomia” de Paulo Freire (2019a), ¢ possivel
caracterizar o quefazer do/a preceptor/a médica que se pretende dialdgico e libertador em
sua pratica docente. Entre as caracteristicas, destacam-se: presenga de rigorosidade
metodica e curiosidade epistemoldgica; nao-objetificacdo das/dos educandas/os;
disponibilidade para o didlogo e para a escuta; compromisso ético e estético com a
pedagogia da libertacdo; aceitagdo do novo e rejei¢ao a qualquer forma de dominacao e
discriminacao; presenga dos componentes fundamentais da pratica educativa — presenca
de sujeitos, conteudos, objetivos e métodos; respeito a autonomia e aos saberes das/dos
educandas/os; articulacdo tedrico-pratica; reflexao critica sobre a pratica; reconhecimento
da politicidade do ato educativo; problematizagdo do futuro e intervencdo na realidade;
presenca da diade ensino e pesquisa; consciéncia do inacabamento humano; e,
reconhecimento da educagdo como um ato de amor e, por conseguinte como um ato de

coragem (Freire, 2019a).
6.2.4. Nucleo amarelo

No ramo localizado parte superior-central da imagem (amarela) o principal
descritor foi “Chefe”, o qual se relaciona nas entrevistas com as palavras “Teoria”,
“Mulher”, “Exemplo”, “Ambiente” e “Staff’. Os quais indicam que os participantes
referiam sobre a questdo do feminino na hierarquia desumana, machista e sexista presente
nos programas de residéncia médica. Sobre a questdo, RM 05 comenta:

A gente atende os pacientes, avalia os pacientes e, caso a gente precise, chama o
chefe para ajudar a gente. Ndo é facil, ainda mais nesse ambiente que é muito
masculinizado, né? Entdo vocé as vezes escuta piadinhas, as vezes os homens,
inclusive os residentes. Eles querem se aproveitar da gente por ser mulher. Eles
acham que eles estdo no direito de estarem na nossa frente, quando na verdade ndo
estdo. Os chefes nem tanto. Aqui, pelo menos nesse estado, é um estado aonde tem
muita cirurgida mulher. No meu estado quase ndo tem isso. Entdo ld eu via mais a
opressdo das residentes mulheres, que eram em menor numero. Ld quase ndo tem
staff mulher ou chefes mulheres, ja aqui a gente tem muito. Entdo ja deve ter
diminuido, a discriminagdo entre nos, entre os residentes, eu percebo (RM 05, sexo
feminino). Grifo nosso.

A fala de RM 05 aborda a questao da hierarquia, na qual o chefe/preceptor estipula
uma rotina solitaria as/aos residentes na prestacao de cuidados a populacao atendida. Por

estar no topo da hierarquia, o chefe/preceptor somente se disponibiliza a estar junto
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quando a/o residente, porventura, ndo consegue dar resolutividade ao caso. Nessa marcha
solitaria, RM 05 convive, ainda, com piadas machistas e sexistas contadas pelos chefes e
pelos proprios colegas residentes, “que querem se aproveitar da gente por ser mulher”,
como ela sinaliza. As piadas sinalizam que o espago publico sempre foi e continua a ser
um espago masculino, identificado com a masculinidade, logo pensado e planejado para
os homens (Hooks, 2019; Streck et al, 2019).

Assim, a hierarquia contida nos programas de residéncia médica, reflete “as
hierarquias construidas sob as diferengas de raga, classe e género, ou seja, os “sistemas
interligados de dominacdo”, definiam ndo apenas quem podia falar e onde falar, mas
sobretudo o conteudo desse dizer” (Hooks, 2019, p. 11).

Ao prosseguir com sua narrativa, RM (05 nos conta que as falas machistas e
sexistas sdo mais fortemente pronunciadas pelos residentes do que pelos chefes pois,
diferentemente do seu Estado de origem, o Estado do Pard com muitas cirurgias, o que
tende a diminuir a desigualdade de género nos programas de residéncia médica. De
acordo com RM 05, a superacao da dominagdo do masculino sobre o feminino, ganha
forca com a entrada de mulheres nas especialidades médicas. Mas sera que aflora de fato,
nas chefes/preceptoras, o comprometimento feminista de romper os siléncios e por fim a
dominacao?

Para a educadora negra e ativista feminista e antirracista estadunidense Bell Hooks
torna-se crucial na luta feminista para acabar com toda forma dominagdo pautada em

hierarquias, a analise do papel feminino na manutencao do sistema patriarcal, dado que:

Claramente, a diferenciacdo entre forte e fraco, poderoso e impotente, tem sido
um aspecto central definidor de género no mundo, carregando consigo o
pressuposto de que homens deveriam ter maior autoridade e governar as
mulheres. Téo significativo e importante quanto esse fato € que nao se deveria
encobrir a realidade de que mulheres podem participar — e realmente
participam — das politicas de dominagdo, tanto como perpetradoras quanto
como vitimas: dominamos, somos dominadas. Se o foco na dominagdo
patriarcal mascara essa realidade, ou se torna o meio pelo qual as mulheres
desviam a atencgdo das reais condicOes e situacfes de nossas vidas, entdo as
mulheres cooperam com a submissdo e a promoc¢do da falsa consciéncia,
inibindo nossa capacidade de assumir responsabilidades pela transformagcéo de
n6s mesmas e da sociedade (Hooks, 2019, p. 58)

Ademais:

Diferentemente de outras formas de dominagdo, o machismo molda e
determina diretamente relaces de poder em nossas vidas privadas, em espacos
sociais familiares, no contexto mais intimo (casa) e nas esferas mais intimas
de relagdes (familia). Geralmente é dentro da familia que testemunhamos a
dominacdo coerciva e aprendemos a aceité-la, seja a dominacdo de pai/méae
sobre a crianga, seja a do homem sobre a mulher. Embora as relagfes familiares
possam ser — e com mais frequéncia sejam — caracterizadas pela aceitagdo
de uma politica de dominacdo, elas sdo simultaneamente relacBes de cuidado
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e conexdo. E essa convergéncia de dois impulsos contraditorios — a insisténcia
em promover o crescimento e a insisténcia em inibir o crescimento — que
fornece um contexto prético para a critica, a resisténcia e a transformacéo
feministas. (Hooks, 2019 p. 61)

A normalizagcdo do machismo e do sexismo, na esfera publica e/ou privada, é
rotineiramente imposta as mulheres, através dos papeéis sociais, da diferenca salarial, da
falta de representatividade nos espacos de gestdo/governo, nas oportunidades de
qualificacdo, por exemplo. Silenciar, domesticar e mortificar o feminino é pauta,
continuamente reinaugurada, na agenda do sistema patriarcado capitalista imperialista,
quer por meio da midia, da escola, da universidade, da religido, de politicas politico-
partidarias e de outras estruturas sociais. Um exemplo disso, € a tentativa de dominacao
coercitiva vivenciada por RM 06:

Ser residente médica? Médica no feminino? Na residéncia as vezes é péssimo,
porque é um ambiente machista. Era nitida a diferenca. E nitida a diferenca de
alguns chefes, entendeu? Entdo ndo é facil. (...) Tem diferenca no tratamento com
as mulheres! Porque eles acham que ndo ¢ um ambiente de mulher. Eles estavam
muito acostumados a ser um ambiente so homem. Eles falavam o que queriam,
faziam as piadas que eles queriam. Quando tem alguma mulher no meio, eles ja se
sentem mais retraidos. Quando tem alguma mulher no meio que ndo abaixa a
cabega, é pior ainda. Por exemplo, eu ja ouvi de um chefe falou assim: tu olha no
olho da pessoa, vocé tem que olhar pra baixo, tem que ser submissa! Porque? (RM
06, sexo feminino). Grifo nosso.

Se considerarmos o fato anteriormente descrito por RM 05, da existéncia no Para
de um nimero considerado de mulheres como chefes/preceptoras, deveriamos sentir uma
maior tendéncia na superagdo do machismo e do sexismo. Entretanto, RM 06, em sua
narrativa, comunica que existe desconforto por parte da preceptoria e dos residentes,
diante da convivéncia com o feminino, que os obriga ao exercicio de uma vigilancia ética
sobre seus comportamentos e discursos, sem que isso os impega de demonstrar o desejo
de dominar as mulheres. Como ndo foi o objetivo desta tese, o comportamento das
chefes/preceptoras na manutengao da hierarquia de género, nao pode ser afirmado. Assim,
para aferir o impacto do sexismo ou da opressdo sexista na vida das residentes e das

especialistas médicas nos programas de residéncia, um outro estudo precisaria ser feito.
6.2.5. Nucleo vermelho

Enfim, na parte superior-direita do grafo (vermelha) o principal descritor foi
“Paciente”, relacionando-se com “Hospital”, “Emocional”, “Responsabilidade” e

“Enfermaria”, as quais apontam para questdes relacionadas a qualidade do cuidado, bem
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como a responsabilidade da/o residente no atendimento ao paciente, em meio a rotina
estressante da residéncia médica.

Na visdo de RM 02, toda a cobranga desumana da residéncia médica justifica-se
pelo simples fato de que, o/a residente ja ¢ um/a profissional formado/a e, por
conseguinte, precisa agir conforme o que se espera de um cuidado médico profissional,
rapido e resolutivo. Vejamos:

Tem que ser uma cobranga grande, porque a gente jd estd atuando como médico e
cuidando dos pacientes. Entdo tudo tem que dar certo. E a vida de uma pessoa que
esta la, diferente da gradua¢do na medicina, que a gente ndo tem tanta
responsabilidade, agora, a responsabilidade passa a ser grande parte nossa e o
preceptor passa la muito mais para saber se esta todo mundo bem, se esta algo
fugindo do trilho (RM 02, sexo masculino). Grifo nosso.

Embora formado, RM 02 parece esquecer de que sua graduacdo em medicina lhe
confere a possibilidade de atuar como médico generalista e nao dentro de uma
especialidade. Por ndo estar apto a atuar em nenhuma especialidade clinico-cirurgica,
nunca deveria assumir a responsabilidade pelo cuidado especializado na auséncia de um/a
preceptor/a qualificado para tal. Como ja abordado nesta tese, a responsabilidade pelo
cuidado especializado ¢ da equipe médica institucional, cabendo a/ao residente
acompanhar e, porventura, realizar algum procedimento mediante supervisdo e
acompanhamento da preceptoria. Somente ap6s o término da residéncia, ¢ preditivo que
atenda sozinho, sem o acompanhamento da preceptoria, casos complexos e especificos
da especialidade. No exemplo dado por RM (2, a excessiva cobranga do preceptor para o
residente, ndo tem nada de pedagdgica, uma vez que serve apenas para o comodismo da/o
preceptor/a, que delega seu trabalho aos profissionais em formagdo. Exige-se muito sem
de fato assegurar os direitos das/os residentes médicas/os em formagao.

Cumprindo cargas horarias extensas, numa rotina estressante € com pouco
comprometimento da preceptoria, no sentido de ofertar uma educagdo de fato
comprometida com a formagdo humana, as/os residentes sdo objetificados e
desumanizados, afastando-se de sua propria humanidade. Cansados e adoecidos, passam
a atender de forma mecanizada as/os pacientes que aguardam por seus cuidados. Como
relata RM 03:

Atender na enfermaria, avaliar paciente, fazer prescri¢do e atender o paciente na
sala vermelha é corrido e pesado (...). Eu acho que fica até dificil no tipo de SUS
que a gente tem, do tipo de residéncia que a gente tem, interesse em se humanizar,
humanizar o paciente, deixar o paciente mais proximo da gente, sentir o drama dele
também porque é colocado a sobrecarga tanto na residéncia e a gente, querendo ou
ndo, a gente precisa dividir responsabilidades (RM 03, sexo masculino).
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Na fala de RM 03, aresponsabilidade pelo processo de desumanizagado ¢ deslocada
da preceptoria, recaindo exclusivamente sobre o modelo de cuidado representado pelo
Sistema Unico de Satide. De fato, o cuidado humanizado preconizado pelo SUS vem
sendo paulatinamente substituido pela competitividade mercadoldgica, implantada por
meio da privatizacdo cada vez maior dos servigos que compde o sistema. Péssimas
condig¢des de trabalho, salarios baixos, vinculos frageis e remuneragao por produtividade,
sdo fatores que impactam no cuidado prestado.

Nesta conjuntura, quanto menos tempo com o/a paciente, mais se ganha. Para
sobreviver, médicos e médicas transitam entre consultdrios particulares e hospitais
publicos e/ou privados, na tentativa de acumular capital, de ter lucro. No entanto, isso nao
os exime da responsabilidade assumida ao comprometer-se com a formagao de
especialistas. O SUS defronta-se, ainda, com interposi¢des politicas que ndo reconhecem
a inevitabilidade do aprimoramento da constru¢do da identidade do profissional no SUS
para a execu¢do de novas e multiformes atribui¢cdes, o que interfere na efetivagao das
redes de atengdo a saude e na consolidacdo do sistema e, por conseguinte, na formagao
dos profissionais de satide (Meneses et al., 2018). Logo, coexistem no SUS problemas
relacionados ao processo de trabalho e a formagao profissional em satde.

Para além do caos instalado com a recorrente privatizacdo do SUS, Torres et al.
(2019) ressaltam alguns obstdculos para o seguimento do ensino-aprendizagem no
sistema, como: a auséncia de comunicagao entre os trabalhadores, preceptores ¢ tutores;
a auséncia de preparo para o trabalho em equipe, incluindo a produgao de conhecimento;
a auséncia de trabalhadores com identificacdo e disponibilidade para o trabalho como

preceptor/tutor; € a corriqueira atuacao profissional desarticulada.

6.3. Analise de Classificacao Hierarquica Descendente

Por meio da andlise de Classificagdo Hierarquica Descendente, emergiram
quatro classes, a partir dos seguimentos de texto, as quais apresentam vocabularios
proximos, com contexto similar, e associadas em um mesmo contetido lexical.

Assim, o corpus textual foi formado por 7 textos (dos 7 participantes), separados
em 550 segmentos de texto (ST), com aproveitamento 501 ST (91,0%), e 19.407
ocorréncias (palavras, formas ou vocabulos). Para que a o material seja consistente para
a analise, ¢ indicado que o aproveitamento do corpus seja de no minimo 70% (Camargo;

Justo, 2018).
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O contetido analisado foi categorizado em quatro classes, conforme o
dendrograma (Figura 16), o qual apresenta a lista de palavras mais frequentes (f), com
ponto de corte do qui-quadrado superior a 10 (x>>10) e com significincia estatistica
(»<0,01). Ressalta-se que as quatro classes foram divididas em trés ramificagdes (A, B e
C) do corpus total em andlise. O subcorpus A é composto pela Classe 1, o subcorpus B
pela Classes 4, e o subcorpus C pelas Classe 2 e 3. Estas, apesar de serem diferentes, tém
contedo em comum e, por isso, apresentam-se em ramificacao.

Para melhor compreensdo dos dados, as classes serdo apresentadas a partir de

suas ramificagoes.

FIGURA 16 — Dendograma Analise de Classificagao Hierarquica Descendente

Corpus Textual
501 ST 91.09% de aproveitamento

B i l A
C
[ I ] |
Classe 3: Da escolha ao Classe 2: Relacao pedagogica e Classe 4: Funcionamento, Classe 1: Residéncias Médicas:
ingresso: as expectativas dos humanizagao: criticas e rotina e carga horaria: caracteristicas gerais, papéis
(as) residentes médicos (as) contribuicdes para a formagio | | Sugestoes para a reestruturagio sociais e relagdes interpessoais
quanto a residéncia médica do (a) residente médico (a) das Residéncias Médicas (175 ST-34,9%)
(102 ST-20,4%) (115 ST-23,1%) (109 ST-21,6%) Palavra F| &
Palavra S x? Palavra L X2 Palavra F x? Chefe 71 | 85.7%
Especialidade 18 | 56.3* Diferente 15 | 44.8* Familia 10 | 24.6* Nunca 23 | 31.7*
Residéncia 52 | 50.2* Tempo 21 | 26.6* Hospital 10 | 24.6* Mulher 24 | 201*
Médico 23 | 41,9* Teoria 10 | 25,9* Bloco 6 | 21.8* Artigo 10 | 18.6%
Parte 13 | 33.9* Periodo 8 | 19.7** Horario 7 | 206" Hierarquia 15 | 16.4%*
Faculdade 7 26.5* Humano 11 | 18,7** Emocional 7 20.6* Aula 26 | 15.9%#
Mercado de 11| 19.7%* Preceptor 22 [ 17.5** Enfermaria 11 | 204* Eosino 11 | 1a.5%*
Trabalho Relagido 12 | 16,2** Rotina 14 | 19.7** Relagdo 11 | 12.4%*
Qualidade | 11 | 19.7%* Dificil 16 | 13.5%* Discussio 8 [17.1° Pedagogica
Fututo 3 LIt Pessoa 17| 12,7% Plantio 21 [13.7** | | Prtica Educativa | 7 | 11.3**
Habilidade 8 [12,9% Ensino 7 [11.3%* Obrigagdo 4 |123%*
Formagio 10 | 11.8%* Humanizado Cansado 4 | 12,3
Profissional Carga Hordria 16 | 11.1**
*p<0.001; **p>0.01 oo 2 TR

Fonte: Dados coletados na pesquisa de campo, 2023.

6.3.1. Classe 1: Residéncia médicas: caracteristicas gerais, papéis sociais e relacdes

interpessoais

A classe 1 representa 34,9% dos ST e apresenta 09 palavras representativas (com
maior frequéncia - f) e com maior forga (teste qui quadrado —X?). O conteudo desta classe
diz respeito as caracteristicas gerais, os papéis sociais e as relagdes interpessoais

identificadas a partir do discurso dos (as) residentes médicos (as).
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6.3.1.1. Hierarquia de papéis sociais

Observa-se que as palavras, chefe (f=71), aula (f=26), mulher (f=24), nunca
(f=23), hierarquia (15) foram as mais significativas e estabelecem a compreensao dos (as)
residentes médicos (as) em relagdo a dindmica das relagdes, orientadas segundo uma
hierarquia, com papéis sociais bem definidos e com fung¢des informadas diariamente a
partir dos processos de trabalho nos hospitais.

Uma hierarquia rigida para o controle dos corpos dos (as) residentes com a
imposi¢ao do medo, uma pratica de educacido bancéria que oprime e silencia 0s corpos;
corpos que, em muitas circunstancias assumem a postura do opressor. O modus operandi
¢ historico e culturalmente imposto e aceito, todavia, questionado, timidamente pelas (0s)
residentes:

Porque ele te manda fazer e vocé faz. Vocé tem que se reportar a ele como se fosse
o chefe numa empresa, né? (RM 07, sexo feminino). Grifo nosso.

Na enfermaria, j& é um outro chefe. O chefe é o preceptor porque ele estd huma
posi¢do superior & da gente (RM 05, sexo feminino). Grifo nosso.

Tem que usar o livro que estd ld e o que o chefe falou, é a verdade. (RM 07, sexo
feminino). Grifo nosso.

Nas narrativas de RM 05 e RM 07, a palavra “chefe” se refere ao individuo
investido de poder para ocupar lugar de mando e tem como sinénimos as palavras
comandante, cabeca, mestre, superior, dirigente, autoridade, diretor, patréo, entre outros.
O termo chefe, apesar de ainda ser usualmente utilizado no mundo corporativo, caiu em
desuso por ser sindnimo de pessoa que exerce 0 poder de cima para baixo, com
dificuldade para se expressar, sem capacidade para o dialogo; ordenador, impositivo,
controlador e autocratico, é o responsavel por criar um clima negativo de inseguranca e
ameaca alicercado em uma rigida hierarquia opressora e punitiva (lannini, 2000). E
porque um termo do mundo corporativo é utilizado com tanta desenvoltura em um
processo de formacao de especialistas médicos (as)?

E oportuno lembrar que os programas de residéncia médica surgiram nos EUA em
1910, patria exemplar do liberalismo econémico, onde a salide é um problema de carater
individual e a oferta de cuidado baseada, majoritariamente, em um modelo de sistema de

saude baseado no seguro privado:

A multiplicidade institucional do sistema sanitario norte-americano, vista
acima, guarda coeréncia com as caracteristicas do modelo de protecdo a satude
baseado no seguro privado, do qual os E.U.A. sdo o caso paradigmatico: uma
vez que esse modelo é baseado na aquisicdo individual ou em grupo (de
trabalhadores) de planos de seguro-satde privados, ele constitui sistema
altamente fragmentado e diversificado, tanto na natureza dos prestadores como
nos arranjos organizacionais que intermedeiam a oferta e a demanda dos
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servigos médico-hospitalares, e, ainda, na cobertura ¢ nos métodos de
financiamento dos subsistemas aos quais cada segmento populacional esta
vinculado (Noronha; Uga, 1995; p.194).

Como o setor privado € o principal prestador do sistema de saude estadunidense,
dado que até mesmo os servigos vinculados a programas estatais (como o Medicare e o
Medicaid) sdo preponderantemente feitos por unidades privadas contratadas, a logica
empresarial do mercado parece atravessar os programas de residéncia médica desde a sua
fundacao e isso pode explicar a adocao de termos como “chefe” e “staff”’, sendo a tltima
usada para descrever o conjunto das pessoas que compdem o quadro de pessoal médico
de uma instituicdo, de uma empresa (Noronha; Uga, 1995).

Dito isto, a importacao deste modelo de formacao, em 1944, além de consolidar a
arquitetura da formagao de especialistas médicos (as) no Brasil, introduziu critérios de
cientificidade e institucionalidade para a regulacdo da educagdo médica estreitamente
vinculadas ao complexo médico — industrial estadunidense (Almeida Filho, 2010).

Nesta conjuntura, palavra “chefe” aparece com frequéncia nas falas dos (as)
residentes e diz respeito ao preceptor médico, designado como o principal ator social dos
programas de residéncia médica, o modelo a ser seguido e aquém nunca deve se dirigir a
palavra sem permissao.

Os chefes sdo os que controlam o tempo, o fazer e a existéncia das (os) residentes.
Independentemente de qualquer legislagdo e/ou planejamento institucional, os chefes
demandam dos (as) residentes médicas (os), de acordo com suas agendas didrias e
compromissos institucionais assumidos. Percebe-se uma falta de compromisso com a
sociedade, tanto no que diz respeito a prestacdo de cuidado a populagdo quanto ao ensino
dos (as) profissionais médicos (as) sob sua supervisdo. A auséncia dos (as) residentes,
seja por motivo de doenga ou ndo, causa desconforto no chefe e impacta no servigo
prestado pois, muitas vezes, o chefe ndo permanece na institui¢do, conforme os relatos:

Na maioria das vezes o chefe ndo acompanha o processo didario (RM 05, sexo
feminino). Grifo nosso.

A gente tem que acompanhar o chefe e fazer tudo que ele manda. Ele fala vocé vai
ta em tal hora e em tal lugar. Vocé sempre tem que chegar antes dele preparar as

coisas todas (RM 07, sexo feminino). Grifo nosso.

As vezes o chefe vai ficar brabo mesmo, porque vocé esta doente. (RM 04, sexo
masculino). Grifo nosso.

As falas dos residentes RM 05, RM 07 e RM 04 revelam uma préatica mediada por

ordens, imposicOes e desrespeito para com os residentes, que muitas vezes permanecem
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sozinhos nos servicos, cumprindo rotinas que competem ao chefe, ou seja, ao médico ou
a médica que assume 0 compromisso com a instituicdo, mediante assinatura de um
contrato de trabalho ou uma aprovacdo em concurso publico. Existe um desrespeito
guanto aos direitos dos residentes previstos em lei; uma rotina extenuante de
cumprimento de plantdes acompanha o residente ao longo da residéncia.

O chefe esta no topo da hierarquia opressora orientadora das relagdes na formagao
médica especializada. O chefe detém o conhecimento, é sujeito ativo, pratico, que
impdem sua individualidade violenta a outras pessoas, ao “outro”, exercendo um dominio
sisttmico (Dussel, 1993). Nesta posicao, o chefe manipula as/os residentes, que passam
a atuar conforme essa hierarquia, que funda relagdes de controle reciproco entre chefes e
residentes. “Esse sistema de censura multilateral obriga todos a se adaptarem as normas,
mediante a aplicacdo hierarquizada de sang¢des” (Fleuri, 2008, p. 25).

A vigilancia hierarquica aparece na fala de RM 07, quando diz:

Eu era RI e ela era R3. Eu falei, mas fulana no artigo que eu li falava isso e isso é
ele é bom, é uma revisdo. E ela é quem falou pra vocé usar artigo? Tem que usar o
livro que estd la e o que o chefe falou, ¢ a verdade (RM 07, sexo feminino). Grifo
nosso.

No trecho acima, constata-se que a residente que esta no terceiro ano de residéncia
médica, que na estrutura ganha a denominacdo de R3, exerce um controle sobre R1,
mesmo na auséncia do chefe. Neste caso, a residente R3 assume o comportamento do
opressor e passa a demandar subserviéncia; a vigilancia “se concretiza através de uma
rede hierdrquica de relagdes” (Fleuri, 2008, p. 25). Por estar alienado, R3 ndo se
reconhece enquanto pertencente a classe dos residentes, dos oprimidos.

Assim, a hierarquia ndo permite a unido das/os residentes médicas/os para a
superacdo da consciéncia ingénua e aquisi¢do da consciéncia critica, que permitiria ao
coletivo de residentes engajar-se no processo de re-humanizacéo e libertagdo. Rebelar-se
contra o poder opressor que opera na formacao médica de especialistas médicas/os pode
significar a exclusdo das/os residentes de procedimentos cirtrgicos, a inser¢do em rotinas
extenuantes de plantdes para além do previsto em lei, imposi¢do de atividades tedricas
como por exemplo, confeccdo e apresentacdo de seminarios, aulas tedricas, confecgéo de
artigos e capitulos de livros, entre outras. Em casos extremos, suspensao, expulsdo do
programa de residéncia médica, bem como limitacdo de ofertas de emprego dentro da
especialidade pretendida, sdo cotidianamente referenciadas como o minimo que lhes pode

suceder.
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Para impor o medo, a rede hierarquica de relacBes é informada no inicio da
formacédo e normatiza a obediéncia do R1 ao R2, do R2 ao R3 e sucessivamente; na
hierarquia das relagdes a palavra final é a do chefe, que demanda obediéncia de todas e
de todas, independente do ano de residéncia cursado.

A hierarquia exige padrdes de comportamento, concede o direito a fala e delibera

san¢Oes, conforme apontado nas falas a seguir:

A gente aprende desde o inicio a hierarquia do R1, que é o residente do primeiro
ano pro R2, que esta acima da gente. Entédo a gente tem que obedecer ao nosso R2.
Se tiver 0 R3, 0 R3 est& acima dos dois e assim sucessivamente até chegar no chefe
superior, que no caso é o staff (RM 05, sexo feminino). Grifo nosso.

Agora existe uma relacdo hierarquica bem importante assim que acaba afastando
um pouco de fato, o residente do chefe (RM 01, sexo feminino). Grifo nosso.

Tem servicos que o R1 ndo pode falar com o chefe. Tudo ele se dirige ao R2, 0 R2
tem que resolver a situacéo dele e se precisar dialogar com alguém mais superior,
0 R2 é quem vai falar com o chefe (RM 05, sexo feminino). Grifo nosso.

A primeira vista, numa apreciagio ingénua, a hierarquia da a falsa sensacdo da
existéncia de dialogo entre residentes e chefes; entretanto, quando RM 05 declara a
impossibilidade da/o residente médica/o dialogar com o chefe, percebe-se outra estratégia
do poder opressor identificada por Freire (2019c¢): dividir para manter a opressao.

Neste ponto, o “que interessa ao poder opressor ¢ enfraquecer os oprimidos mais
do que j4 estdo ilhando-os, criando e aprofundando cisdes entre eles, através de uma gama
variada de métodos e processos” (Freire, 2019c, p. 190).

A divisdo das/os residentes em R1, R2, e R3 por exemplo, cumpre a fungdo de
manipulacdo segundo a teoria da ag@o antidialogica de Freire (2019c). O emprego da
manipulagao pelo poder opressor tem como consequéncia a conquista de corpos e
subjetividades das/os residentes, que se conformam aos objetivos dos chefes. “Para isto,
porém, € preciso que as massas aceitem sua palavra. Muitas vezes esta manipulagdo,
dentro de certas condi¢des historicas especiais, se verifica através de pactos entre as
classes dominantes e as massas dominadas” (Freire, 2019¢, p. 198).

Nas falas dos (as) residentes RM 01, RM 04, RM 05 e RM 07, nota-se a existéncia
de uma estruturagdo hierarquica nos programas de residéncia médica orientada pelos
chefes e cumprida pelos atores sociais da residéncia médica, numa alternincia de benesses
e sancdes. A hierarquia se estabelece, entre os (as) residentes, de acordo com o ano

cursado, com tarefas especificas e comportamentos pressupostos. Entre os chefes, a
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hierarquia sobrevém da fundagao do programa de residéncia somado ao tempo de servigo
no hospital e, neste caso, passa a ser designado de “chefao”, conforme relata RM 07:

Eu os vejo aqui como chefes, porque eles mandam e eu faco. Existe uma hierarquia,
sim! Tanto entre os residentes quanto entre os preceptores, sendo que mesmo o chefe
tem um chefe mais chefe que o chefe [risos], entdo um chefe mais antigo, que fundou
a residéncia, entdo ele é o chefdo, os outros sdo os chefinhos (RM 07, sexo feminino).

FIGURA 17 - Estrutura hierarquizada de relagdes na formacdo médica especializada

s A e e e
Chef§0 : Médico (a) geralmente responsdvel pela fundacdo da residéncia médica no
1 servico; pode acumular a funcdo de supervisor do programa e de preceptor
\ J e
' “\ L e i
Ch f : Chefe, médico (a) que atua no hospital e estd vinculado a residéncia como
efe 1 preceptor (a); 4s vezes pode desempenhar a funcdo de supervisor do programa
b e e e e e e e c e e e e e MMM e mmmmmmmmmmmmmmmm——————
\ "
- ™ o s e e e e e e e e e e e e e e e e e e m e m s — ===
: Residente médico (a), cursando o terceiro ano em um programa de residéncia; as
R3 1 vezes é chamado pela sigla R+ pelos (as) residentes que cursam o 12 efou 22 ano.
b e e e e
\ A
' ~ S
R2 : Residente médico (a), cursando o segundo ano em um programa de residéncia; as
1 vezes é chamado pela sigla R+ pelos (as) residentes que cursam o 12 ano.
Y J M
s ~ e I’ U’ "' '"'""'"'4mrh
R1 : Residente médico (a), cursando o primeiro ano em um programa de residéncia; as

1 vezes é chamado pela sigla R- pelos (as) residentes que cursam o 22 efou 32 ano.
L

)\

Fonte: Autoria propria com base nos relatos das/os participantes da pesquisa.

A hierarquia protagonizada nos programas de residéncia médica nada tem de
pedagogica, com um ensino da teoria e da pratica em graus crescentes de complexidade.
Trata-se de uma estratégia que silencia, humilha, oprime, explora, adestra, aliena e
desumaniza. E a hierarquia em que a ética de dominagio prevalece. Nela ndo existe
preocupag@o com o bem estar coletivo e a ordem do dia ¢ dominar e exercer poder. Apesar
disso, identifica-se em alguns trechos a necessidade de supressdo dessa logica
hierarquica, a partir de um entendimento do processo de aprendizado como democratico,
colaborativo e dialdgico, consoante aos trechos a seguir:

Ndo doutor, eu respeito sua hierarquia, eu respeito sua ordem, eu respeito o que o
senhor quiser, mas fale direito comigo. Eu ndo sou moleca. Eu escolhi aqui, escolhi,
mas eu passei num concurso pra ter aqui. Entdo eles sabem, eles confundem muito
hierarquia com falta de respeito, com desrespeito, muito, muito, muito (RM 06, Sexo
feminino).

E eu acho que eu tentaria ter mais contato com o residente desde o primeiro ano
porque e tentaria montar formas dele ter mais liberdade assim até para tirar duvida
de ter as trocas em si sabe? Porque as vezes a gente fica preso na hierarquia e fica
com receio e prefere ficar com a duvida, entendeu? Entdo eu acho que o principal
assim é quebrar barreira, sabe? Isso é uma coisa que incentivam, que é incentivado
até pelos outros residentes. Ndo, vocés ndo podem falar diretamente com o chefe.
(RM 01, sexo feminino).
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Todos os residentes poderiam conversar com os staffs e entre si. Nao tem hierarquia,
tipo assim, eu posso fazer esse procedimento porque eu sou R2, mas eu ndo sei nada,
se o meu R1 sabe, pode me ajudar, pode entrar os dois juntos também! (RM 07, Sexo
feminino).

Apesar dessa rigida organizagdo hierarquica opressora nao oficial, a estrutura

concernente a um programa de residéncia médica preve a existéncia dos seguintes atores

sociais com fungdes legalmente descritas (Brasil, 2022):

Coordenador de Comissdo de Residéncia Médica (COREME): Médico, com
experiéncia na supervisdo de médicos residentes e com especializagdao
reconhecida pela CNRM, integrante do corpo clinico da instituicdo, que atua na
orientacao direta junto as atividades tedrico-praticas dos médicos residentes, com
dominio da legislacdo sobre Residéncia Médica, responsavel por coordenar os
programas de residéncia médica de determinada institui¢do de satude, respondendo
diretamente junto as instancias reguladoras da CNRM;

Vice-Coordenador da COREME: médico com experi€éncia na supervisdo de
médicos residentes, com especializagdo reconhecida pela CNRM, integrante do
corpo clinico da instituicdo, atuando na orientacdo direta junto as atividades
tedrico-praticas dos médicos residentes, com dominio da legislagio sobre
Residéncia Médica e com competéncia para substituir € cumprir as fungdes do
Coordenador em caso de auséncia ou impedimentos, além de auxiliar o
Coordenador no exercicio de todas as suas atividades;

Supervisor de programa de residéncia médica: Médico preceptor, com
especializacao reconhecida pela CNRM na éarea do PRM, integrante do corpo
clinico da institui¢do, que atua na orientagdo direta junto as atividades tedrico-
praticas dos médicos residentes, com dominio da legislacdo sobre Residéncia
Médica, responsavel por supervisionar as atividades praticas e teoricas
relacionadas aos residentes e preceptores de determinado Programa de Residéncia
Médica, respondendo diretamente junto a COREME e as demais instancias
reguladoras da CNRM,;

Preceptor de Programa de Residéncia Médica: Médico com especializacao
reconhecida pela CNRM, que atua na orientacao direta junto as atividades teorico-
praticas dos médicos residentes, que tem compromisso com a formagao do médico
residente, responsavel por ensinar, orientar, conduzir, acompanhar e supervisionar

o desenvolvimento da formag¢do integral dos médicos residentes, atuando como
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mediador no processo de ensino aprendizagem, caracterizados por treinamento
em servico e atividades tedrico-complementares nos diversos cendrios de pratica,
baseada na aquisicdo de competéncias, traduzidas como conhecimentos, atitudes
e habilidades técnicas relacionadas ao Programa de Residéncia Médica de
determinada area;

=  Mcédico residente: Médico com registro no CRM/CFM que, apds ser selecionado
por processo seletivo em instituicdo credenciada pela Comissdo Nacional de
Residéncia Médica, sera admitido em um Programa de Residéncia Médica na
especialidade escolhida, a fim de adquirir competéncias que irdo conferir titulo de
especialista, os quais constituirdo comprovante habil para fins legais junto ao

sistema federal de ensino e ao Conselho Federal de Medicina.

FIGURA 18 — Estrutura legal de um programa de residéncia médica e seus atores

sociais
Coordenador (a) COREME

A4

Vice — coordenador (a)
COREME

7

[__(Supervisor (a) de programa__j ::__(Supervisor (a) de progra maD_I] Z,__(‘Supervisor (a) de programe)__;

N

( Preceptor (a) ) ( Preceptor (a) ) ( Preceptor (a) )
“ Residente ” “ Residente ” ( Residente j)

Fonte: Autoria propria baseada na legislacdo brasileira (Brasil, 2022).

A despeito de toda legislacdo brasileira que tenta ordenar a formacdo de
especialistas médicos (as) no e para o SUS, o modelo de educagdo médica segue
colonizado pela légica estadunidense de ensino. Para entender melhor essa afirmagao ¢
preciso retomar a discussdo sobre como esse processo se instala ndo s6 no Brasil, mas em

toda América Latina.
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Como ja foi exposto ao longo desta tese, a residéncia médica surge em 1889 nos
hospitais estadunidenses de forma a criar competéncia clinica-cirirgica nos recém-

formados que abasteceriam o complexo médico-industrial nos EUA:

O criador do 1° programa de Residéncia Médica foi William Halsted, em 1889,
no Departamento de Cirurgia da Universidade Jonh’s Hopkins. Embora ja
houvesse tanto nos EUA como na Europa, um tipo de treinamento cirtrgico
em que o médico recém formado residia no hospital por algum tempo, o
sistema so foi desenvolvido de forma regular por Halsted (Martins, 2010, p.
17).

No periodo compreendido entre 1910 e 1930, as escolas médicas nos EUA
sofreram importante transformagdo em sua organizacdo € em seu processo de ensino
(Almeida, 2001). Em 1908, Abraham Flexner, educador estadunidense de origem
hebraica foi convidado pelo presidente da Carnegie Foundation para dirigir um ambicioso
programa de avaliacdo da educacdo superior nos EUA. A pesquisa iniciada nas escolas
médicas, resultou no conhecido “Relatério Flexner”, com impacto na pratica e na
educacdo médica nos EUA e na América Latina (Almeida, 2001; Almeida Filho, 2010).

De acordo com Almeida (2001) dentre as recomendagdes sugeridas, o referido
relatério apostava na criacdo de departamentos, na compartimentalizagdo do ensino das
ciéncias basicas, no desenvolvimento da pesquisa no ambito destas ciéncias, na criagao
de hospitais — escolas para serem utilizados como principais campos de treinamento
clinico. Flexner propunha uma reorganiza¢do do conhecimento com base na abordagem
disciplinar, consoante com o conceito de disciplinaridade que era vanguarda em 1910

(Almeida Filho, 2010).

Em 1910, o estudo sobre as escolas médicas norte-americanas que veio a ser
conhecido como Relatorio Flexner consagrou a Johns Hopkins como modelo
ideal de ensino. Escrito no momento de ascensdo das formas de producdo
fordistas-taylorista, promoveu a divisdo do conhecimento médico geral em
especialidades e a fragmentacao da pratica em tarefas especificas, enfatizando
o conhecimento gerado em laboratérios em detrimento das habilidades
desenvolvidas com as vivéncias clinicas. As instituicdes financiadoras do
ensino médico norte-americano adotaram as recomendagdes de Abraham
Flexner, transformando gradualmente o ensino e a pratica médica norte-
americana no que hoje ¢ denominado modelo biomédico de atengdo a saude
(Corréa Lima, 2010, p 179).

A formagdo em residéncia desenvolvida em especialidade médica difundiu-se com
o modelo biomédico, por toda América do Norte até a Segunda Grande Guerra e, apds a
Guerra, pela América Latina e pelo resto do mundo. No Brasil, as primeiras residéncias
médicas foram implantadas no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo, em 1944, e no Hospital dos Servidores do Rio de Janeiro, em

1948. Nas décadas de 1960 e 1970, com o aumento tanto do nimero de escolas médicas
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como de hospitais, multiplicaram-se também os programas de residéncia médica (Corréa

Lima, 2010). Segundo Lampert (2009, p. 89 - 90):

Fruto do modelo flexneriano que se impds e permanece na pratica, a medicina
atual, contrariando qualquer formulagdo fundada no sentido social da saide,
constréi seu objeto com base nos conhecimentos biomédicos e por
especialidades, produzindo investigagdes de ponta a respeito de patologias, de
forma nunca antes imaginada. Seu momento de gléria atual é o
aprofundamento e a ampliagdo do conhecimento em areas especificas, em
busca da descoberta de novos campos de investimento em ciéncia e tecnologia,
em possibilidades de terapias e medicamentos voltados para a neuropsiquiatria,
a imunologia, a engenharia genética, o rejuvenescimento ¢ outros problemas
da demanda de paises centrais e das classes dominantes.

Na légica hegemonica do cuidado hospitalocéntrico médico centrado, a formagao
médica especializada segundo o modelo estadunidense cumpre o papel de colonizar o
cuidado em saude no Brasil e, por conseguinte, o sistema de saude brasileiro, de forma a

atender as demandas do capital e das classes dominantes.

A educag@o importada, manifestagdo da forma de ser de uma cultura alienada,
¢ uma mera superposi¢cdo a realidade da sociedade importadora. E, porque
assim ¢, esta “educacgdo”, que deixa de ser porque ndo estd sendo em relagdo
dialética com seu contexto, ndo tem nenhuma for¢a de transformacao sobre a
realidade (Freire, 2017, p.115).

Cristalizada na educacdo médica brasileira, os pressupostos do sistema capitalista
imperialista estadunidense operam para reafirmar a dependéncia do SUS ao mercado,
provocando o descolamento da categoria médica especializada do cuidado
multiprofissional, humanizado e centrado na pessoa e ndo na doenga, um cuidado
demasiado dependente dos conglomerados hospitalares, das solugdes tecnologicas para
diagnostico e tratamento e da industria farmacéutica.

Repercute na residéncia médica a ideia de uma fazer especializado regido pelas
sociedades médicas e pelo mercado, que muito raramente se solidariza com o Outro, com
a pessoa humana em condicao de adoecimento, descumprindo o direito constitucional a
saude. Direito a saude que vai para além da pessoa em condi¢ao de adoecimento, mas que
se estende a familia e aos demais membros da equipe de saude.

Posto isto, a residéncia médica hoje permanece, desde a sua fundagdo nos EUA,
destinada a invasdo cultural, que na perspectiva freireana cumpre a promessa de
descaracterizar a cultura invadida, reduzindo os seres humanos do espago invadido a

meros objetos de sua acao (Freire, 2019c; Streck et al, 2019).

A caricaturizagdo da sociedade invadida emerge na medida em que se acentua
o processo de dominagdo de invasores sobre invadidos. Como lembra Freire, a
invasao cultural tem duas faces: “De um lado, ¢ ja dominagao; de outro, ¢ tatica
de dominagdo” (FREIRE, 1987, p. 150). Sendo afastadas de sua identidade
cultural, as pessoas da sociedade invadida tenderdo a adotar os valores
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daquelas que pertencem a cultura que as domina, procurando andar, vestir,
falar, ser como elas (Streck et al, 2019, p. 279).

6.3.1.2. Desigualdades de género: subalternidade e preconceito com a mulher

O poder opressor e colonizador nas residéncias médicas opera, também, segundo
vieses machistas e sexistas. Em demasia, o chefe trata de maneira desigual os sexos. O
comportamento sexista e machista do chefe concede privilégios aos homens,
terminantemente negados as mulheres, como denunciado por RM 07 ¢ RM 06, nos trechos
que abordam a questdo do erro e da pontualidade nos processos pedagogicos:

Entéo, para mim, sempre teve mais cobranga. Eu chego cinco minutos atrasada, eu
sou penalizada. Os homens chegam mais de 01h00 atrasado, ndo acontece nada
(RM 07, sexo feminino). Grifo nosso.

Por exemplo, guando um homem erra, ndo faca mais isso; quando alguma mulher
erra, tinha que ser mulher! (RM 06, sexo feminino). Grifo nosso.

O patriarcado, também, segue questionando as habilidades e as competéncias do
género feminino sdo questionadas durante os procedimentos clinicos e/ou cirurgicos. Para
exemplificar isso recorremos ao trecho da narrativa da RM 06, quando denuncia:

Esté vendo s6 ndo d& conta; tu vais dar conta? Eu ja cheguei a ouvir quando entrei
na residéncia é: tem certeza que da pra fazer? Tem que fazer forca! Chefe meu,
brincando assim, eu falava: Licenca, doutor. Ai eu fui l4 e fazia. Entdo ele dizia,
mas me deixa ver se tu apertaste direito; é t4 apertado mesmo, né?! Porque sempre
vao la conferir, porque eles ndo confiam no trabalho da mulher. Eles precisam ver
se foi bem feito mesmo e ndo tem isso com homem. (RM 06, sexo feminino). Grifo
nosso

Os chefes disseminam o sexismo com falas e atitudes machistas e preconceituosas
dirigidas as residentes médicas, tudo justificado pela superioridade masculina.

Ha um sexismo institucionalizado com questionamentos sobre a competéncia e a
habilidade feminina para a realizagdo de procedimentos e exaltagao de estere6tipos como
sensibilidade emocional, submissao e resiliéncia feminina. Mesmo quando as mulheres
contra-atacam seu estereotipo e quebram as expectativas sobre como elas “devem” se
comportar, elas pagam o prego.

Embora reconhecam que existe diferencas no tratamento entre homens e mulheres
nos programas de residéncia médica, os residentes médicos costumam apoiar
passivamente, mesmo quando sabem que a opressdo e humilhacdo sexistas sdo

comportamentos inaceitaveis.
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De forma geral, as especialidades sdo classificadas como mais adequadas ou
ndo a um determinado grupo de estudantes do sexo feminino por permitirem
maior flexibilidade na rotina e, consequentemente, o acimulo de papéis como
dona de casa e mae. Muitas vezes o discurso ¢ apresentado como: “¢ adequado
para as mulheres porque ndo exige plantdo”. Outras especialidades chegam
mesmo a ser interditadas as mulheres como, por exemplo, ortopedia e urologia.
A primeira por exigir forca fisica (atributo supostamente exclusivo do género
masculino) e a segunda por lidar com a genitalia masculina (logo assunto de
homens). O que ndo ocorre, por exemplo, com a ginecologia, que apesar de
tratar diretamente com a genitalia feminina, aos homens é permitido o acesso
a especialidade (Puga, 2009, p. 7).

Puga (2009, p. 10) traz para o estudo da residéncia médica a compreensao do
género como marcador capaz de construir lugares socialmente diferenciados para homens
e mulheres e, neste contexto, o género passa a operar nas escolhas das especialidades
médicas. A perspectiva de género, nos remete a uma sociedade brasileira abalizadamente
“tradicional, desigual e dividida sexualmente nas chamadas opg¢des profissionais. Parece
que estamos tratando de séculos anteriores, em tempos idos, quando ser mulher possuia
significados de ser mée/esposa/dona-de-casa”.

Consonante, Avila (2014, p. 145), em artigo que discute a formacao das mulheres

nas escolas de medicina, expressa que:

Instituicbes de ensino que insistem em agir como ha 50 anos, quando a
medicina era dominada pelos homens, tém atuado como agentes promotores
de barreiras para a progressdo das carreiras femininas. A principal dessas
barreiras tem sido a falta de acolhimento institucional para que as mulheres
consigam combinar a0 mesmo tempo um longo processo de formacdo e a
construcdo da familia. Isto porque as atuais politicas de formacao forcam as
mulheres a escolher entre a construcdo da carreira e a formacao da familia nos
anos de residéncia.

Ao analisar os fatores que levam mulheres médicas a ndo optarem por
especialidades cirurgicas, Paulo et al (2020) identificou tratar se de um problema cultural
enraizados nas especialidades, perpetuado por mitos, como por exemplo, o mito a falta
de forca e o mito da impossibilidade de conciliar a maternidade com a carreira

profissional. Na mesma linha, Nascimento et al (2021, p 3) afirmam que:

Apesar do crescente nimero de mulheres na medicina, as especialidades
cirGrgicas continuam sendo um campo predominantemente masculino. As
mulheres que decidem ndo seguir a carreira cirlrgica justificam sua escolha
com base na falta de colegas de trabalho do mesmo género, no sexismo e na
preocupacdo com a gravidez e o cuidado com os filhos.

De acordo com Franco e Santos (2010), as especialidades clinico-cirirgicas assim
como as mulheres eram desprestigiados, no final do século XIX. Enquanto os cirurgioes
realizavam atividade manual considerada pouco nobre, por lidar com o corpo humano e
seus humores, as mulheres eram vistas como seres inferiores, sem direito a educagao

superior e sem capacidade de autogerir-se e cuidar das proprias finangas. Vale lembrar
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que a cirurgia moderna surgiu mais ou menos na mesma época em que as mulheres
conquistaram o direito de frequentar as universidades. Ainda, segundos os autores, a 1°
Grande Guerra Mundial impulsionou a Cirurgia e o progresso tecnologico garantiu o
status, como se percebe até os dias atuais. Entretanto, a atracdo feminina pela cirurgia

sempre existiu:

Até o inicio do século XIX, quando o exercicio da Medicina ainda ndo
dependia de licencas dadas por cursos oficiais, que ndo aceitavam mulheres,
ha varias referéncias a mulheres cirurgias que trabalhavam no anonimato ou
escudadas atras de parentes masculinos. Em algumas épocas e lugares eram,
inclusive, ameagadas de morte se fossem descobertas. A atragdo pela cirurgia
portanto, sempre existiu. O caso mais notorio e curioso ¢ o de Miranda Barry
(1797-1865) que, sob o nome de James Barry, foi o principal Oficial médico e
Cirurgido da Armada Britanica onde serviu durante 40 anos mostrando "grande
habilidade cirtrgica, maneiras agressivas e pontaria perfeita". SO apds sua
morte descobriram que era mulher e que, possivelmente, teria tido pelo menos
uma gestacdo. Tal constatagdo causou grande impacto mas o escandalo foi
abafado e cla foi enterrada como homem (Franco; Santos, 2010, p.72)

Sobre a questdo da credibilidade profissional das mulheres cirurgias, Franco e

Santos (2010, p. 74) acrescentam:

Durante séculos, mesmo no Ocidente, as mulheres conviveram com direitos
civis limitados e quase nenhuma credibilidade profissional. Chantagens,
assédios, difamacao e ridicularizagdes fizeram parte da evolucdo das mulheres
na Medicina, particularmente na Cirurgia, de forma mais grave no inicio, mas
ainda presentes, dissimuladas em algumas brincadeiras.

De forma geral o machismo e o sexismo continua sendo o principal dificultador
na escolha de especialidades clinico-cirtirgicas pelas mulheres. Quando o chefe
abertamente pronuncia que o espago da residéncia era melhor quando ndo tinha mulher,
valida o enaltecimento do género masculino sobre o feminino, revelando comportamentos,
opinides e sentimentos que informam a desigualdade de direitos entre os géneros. A
medida que o género feminino ousa transgredir o espago determinado pelo patriarcado,
como Hooks (2023a) definiu o sexismo institucionalizado, o uso da violéncia é a Unica
maneira de estabelecer e manter o poder e a dominacao na hierarquia sexista do papel dos
SeXos.

E importante relembrar, que o ingresso das mulheres no mercado de trabalho
atendeu aos interesses do capitalismo, no Brasil e no mundo. No caso brasileiro, a
ampliacdo do processo de industrializacao nos anos 50, ampliou o acesso das mulheres a
educacdo formal e as areas de conhecimento antes restrita ao sexo masculino. A partir
dai, surgem oportunidades de emprego em profissdes como enfermagem, medicina,
servigo social, entre outras, que passariam a exigir a qualificagdo feminina, provocando

mudangas no status social das mulheres; na medicina ¢ a partir dos anos 1970, que as
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mulheres ampliam sua participagdo e passam de 15,8% em 1970 para 46,6% em 2020
(Scheffer et al, 2020; Priore, 2009; Baptista, 2007).

Apesar das evidéncias da feminizacdo da medicina e das intimeras legislagdes
brasileiras que pretendem diminuir a desigualdade entre os géneros, como no caso da
Constituicdo Federal de 1988, as estruturas fisicas dos hospitais sofreram minimas
adaptacdes para a inclusdo na pratica do feminino, possibilitando as mulheres
vivenciarem o tao alardeado estado democratico de direitos.

Vejamos a situagdo do repouso médico, o quarto utilizado para descanso pela
equipe médica: no caso do repouso médico para residentes, ainda ¢ possivel verificar
placas de sinalizacdo informando: “Residentes Médicos”; a sinalizacao alerta, que o
repouso, assim como todo o hospital e a sociedade, continua a ser um espacgo hostil para
mulheres, um espaco que o feminino ndo merece ocupar, um espago onde o feminino
existe para servir, para ser violentado, para ser dominado, sem que isso implique em
puni¢des ao sexo masculino, na maioria das vezes. Poucos sdo os locais destinados
exclusivamente ao descanso feminino e/ou masculino.

Na pesquisa feita por Alencar et al (2021, p. 10) que investigou os fatores
preditivos na escolha da especialidade na residéncia médica,

As especialidades de Cirurgia Pediatrica, Dermatologia, Pediatria, Medicina
de Familia e Comunidade e Ortopedia apresentaram alta influéncia do sexo na
escolha, sendo que as quatro primeiras tiveram apenas uma escolha masculina,
e a ultima, apenas uma feminina. Este é um reflexo direto de esteredtipos
sexistas, principalmente na graduacéo e residéncia, que faz com que mulheres
encontrem barreiras que as deixem em situacdo de desigualdade com os
homens, limitando, entdo, o processo de escolha de uma residéncia médica.

Isto posto, verifica-se, atualmente, que especialidades antes interditadas as
mulheres, como por exemplo a ortopedia, a urologia e a cirurgia geral, recebem mulheres
que desejam adquirir a especialidade. Todavia, a permanéncia delas no programa de
residéncia, € tolerada mediante a instalacdo de uma violéncia sistematizada, um
sofrimento continuado e repetitivo. Garante-se a entrada, mas ndo a permanéncia delas,
ou seja, faz-se de tudo para que desistam. Violenta e sistematicamente, o masculino
questiona a competéncia, a habilidade, o comportamento, o dever e o direito do feminino
que adentra o mundo das especialidades médicas. Com a autoestima destituida e a
subjetividade colonizada, algumas passam a operar o patriarcado, na ansia por dominar
futuramente (Paulo et al, 2020; Avila, 2014; Puga, 2009). Outras, tentam transgredir e
sdo revitimizadas, como exemplifica o trecho narrado a seguir:

Eles dizem que é tudo igual. Na teoria, tudo igual; s6 que na préatica a gente ja viu,
tipo situacdes, como por exemplo, teve um R1 que a R3 que deu uma ordem: vé fazer
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essa sutura. Sutura é obrigacao do R1, esta bem estabelecido para todo mundo. Ele
falou: ndo, ndo vou! Se fosse um homem dando essa ordem pra ele, teria ido, mas
como foi uma R3 mulher, ele ndo foi. Ai os chefes ndo se meteram também e
falaram: isso é intriga dos dois, é casalzinho, ndo sei 0 que, entendeu?! Se fosse
um homem falando e o R1 n&o fosse, na mesma hora, iam falar o que? Que ele
estd doido! Pode ir agora. Entendeu?! Entdo a gente vé que tem um. Tem o
diferencial por ser mulher. (RM 06, sexo feminino). Grifo nosso.

Quando se analisa a narrativa de RM 06, fica bem compreensivel as funcdes a
serem desempenhadas pela/o residente, em cada ano da especializagdo; fungOes
imputadas pelo sistema hierarquico culturalmente instituido nos programas de residéncia
médica.

Desta maneira, a sutura é obrigacdo do residente que cursa 0 primeiro ano, o
chamado R1. A medida que se ascende na residéncia, outras fungdes véo sendo atribuidas
bem como o poder sobre as/os residentes. Assim, R3 manda no R2 e no R1, R2 manda
no R1e o R1 manda nos estagiarios de medicina que cumprem estagio obrigatorio alusivo
a graduacdo. Todas/os sdo ordenadas/os pelos/as chefes/preceptores/as bem como por
toda a equipe médica institucional. No entanto, quando uma médica residente R3 ordena
gue um médico R1 faca uma sutura, apesar de hierarquicamente ser vetado a nao
realizacdo do procedimento, o fato da ordem partir de um médica na posicéo de R3, deixa
R1 insatisfeito e a vontade para descumprir a ordem, uma vez que 0S proprios
chefes/preceptores presentes, legitimaram o descumprimento, chegando ao absurdo de
insinuar um provavel relacionamento mais intimo entre os dois, como motivador do
descumprimento: “isso € intriga dos dois, € casalzinho” (RM 06, sexo feminino). A
justificativa machista e sexista adotada pela preceptoria médica, destitui a mulher da
funcdo de R3, do direito preconizado hierarquicamente e reconduz a mulher a margem, o
lugar de onde o feminino nunca deveria ter ousado sair. Desta forma, a revitimizacgao
acontece diante da constatacdo do nao-lugar do feminino na residéncia médica e da
criagdo de condigdes ainda maiores de hostilidade, alienagdo, isolamento e
subalternizacdo, contidas nos discursos e agdes da preceptoria, que acabam por encorajar
a dominagdo do masculino sobre o feminino, independentemente do ano cursado pelo
residente médico.

Apesar de todo o machismo e sexismo legitimados pelos chefes e reafirmado pelos
residentes médicos nos hospitais, as residentes médicas resistem ao patriarcado tentando

nunca desistir da formagao especializada conforme relata RM 06 ¢ RM 07:

Entdo, mesmo com todos os problemas que eu ja vivi aqui dentro, eu nunca pensei
em desistir. Eu nunca pensei em largar isso aqui. Eu me vejo trabalhando com isso.
Eu gosto do que eu fago. (RM 06, sexo feminino). Grifo nosso.
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Eles falam a mulher é mais fraca, a mulher é cheia de frescura, entdo nunca quis
dar, nunca quis dar razao pra ninguém reclamando de mim (RM 07, sexo feminino).
Grifo nosso.

Vistas como bruxas, vilas, baderneiras, pecadoras e finalmente como feministas,
as mulheres que tentam romper com a dominagao patriarcal, passam a ser desvalorizadas,
ignoradas, difamadas, desacreditadas, desprestigiadas. Oprimidas, permanecem a
margem. Cotidianamente sdo revitimizadas. Nada obstante, as residentes médicas que
ousaram erguer suas vozes contra a dominagao sexista e machista no interior da residéncia
médica e, que para esta tese, trouxeram historias de violéncias sofridas e/ou
testemunhadas, dia apos dia, devem somar-se as milhares de mulheres brasileiras e no
mundo, na luta contra o sistema patriarcal. Irmanadas precisam ser encorajadas a
caminhar em prol da revolucdo feminista na construgdo de um outro mundo possivel, no
qual ser mulher ndo suscita 6dio e desejo de dominagao pelo masculino. Neste contexto,

Hooks (2019b, p. 68) adverte que:

As mulheres sdo o grupo mais vitimado pela opressdo sexista. Tal como outras
formas de opresséo de grupo, o sexismo é perpetuado por estruturas sociais e
institucionais; por individuos que dominam, exploram ou oprimem; e pelas
préprias vitimas, educadas socialmente para agir em cumplicidade com o status
quo. A ideologia supremacista masculina encoraja a mulher a ndo enxergar
nenhum valor em si mesma, a acreditar que ela so6 adquire algum valor por
intermédio dos homens. Fomos ensinadas que nossas relagcbes umas com as
outras ndo nos enriquecem, mas, pelo contrario, deixam-nos ainda mais pobres.
Fomos ensinadas que as mulheres sdo inimigas “naturais” umas das outras, que
a solidariedade nunca ira existir entre nés porque ndo sabemos nem devemos
nos unir. E essas licdes foram muito bem aprendidas. Precisamos, por isso,
desaprendé-las, caso queiramos construir um movimento feminista duradouro.
Precisamos aprender a viver e trabalhar em solidariedade. Precisamos aprender
o verdadeiro sentido e o verdadeiro valor da irmandade.

Para romper com o sistema patriarcado que opera nos programas de residéncia
médica com rebatimento para a estrutura societaria brasileira, no sentido de contribuir
para a transformacdo social, é necessario construir uma pedagogia feminista
revolucionaria; pedagogia desatadora das amarras as formas tradicionais de ensino que
reforcam a dominagéo.

Destarte, 0 que se busca nesta tese, é uma pedagogia que liberte homens e
mulheres, independentemente de raca, religido, género, escolha sexual, idade e classe
social, para o exercicio do cuidado ético em saude.

Cuidado que néo se resume ao ser humano em condicao de adoecimento, mas que
engloba o cuidado de si e o cuidado no/com o mundo. Mundo que precisa ser

constantemente repensado, por homens e mulheres, na acdo com reflexdo, mundo para o
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esperancar de uma nova humanidade, mundo para vida e ndo para a morte. E, para isso,

€ necessario que os oprimidos libertem seus opressores.

Nessa luta, é essencial para a transformacdo dos papéis de género e da
sociedade que o explorado e o oprimido falemos para e entre nds, mas é
também essencial que nos dirijamos sem medo aqueles que nos exploram,
oprimem e dominam. Se mulheres continuarem incapazes de falar com e sobre
homens em uma voz feminista, entdo nossa contestacdo da dominacdo
masculina em outras frentes esta seriamente prejudicada (Hooks, 2019a, p.
265).

Sendo assim, as residentes médicas precisam se unir em prol da propria libertacéo
em comunhdo com a libertacdo dos médicos residentes e da preceptoria, se desejam
alcancar a igualdade de género nos programas de residéncia médica. E quais 0os caminhos
para se operar uma mudanca nos programas de residéncia médica? E possivel desaprender
0 machismo e o sexismo?

Fortuitamente a adocdo da pedagogia critica freireana nos processos de
qualificacdo da preceptoria médica e da propria formacdo de especialistas médicas/os,
possa acabar com toda e qualquer forma de dominacdo baseada na hierarquia de género,
além de viabilizar a re-humanizacdo da formacdo e da assisténcia médica, para um
cuidado mais ético e menos mercadoldgico. Nas palavras de Streck et al (2019, p. 223-
224):

Talvez a grande contribui¢do de Freire para 0 movimento feminista (e ndo
somente para esse movimento) seja — 0 que lIra Shor ja apontou no livro-
didlogo — que a educacéo dialdgica pode criar as condi¢Ges para a emancipacao
das mulheres, na superacdo das relacBes sociais sexistas. Sendo assim,
podemos concluir que o didlogo, inspirado num processo de conscientizagao
das pessoas, pode ser uma importante ferramenta para o processo de libertacao
das mulheres, num movimento que inclua as escolas, e ndo apenas elas, mas
toda a sociedade. Afirmamos que a obra de Freire ainda é inspiradora de uma
nova sociedade que suplante as classes sociais e, também, as desigualdades
entre homens e mulheres.

Para além da pedagogia de Paulo Freire, a pedagogia feminista e antirracista de
Bell Hooks, nascida a partir do projeto politico-pedagdgico do educador brasileiro, ensina
que € possivel descontruir hierarquias de género, raca e classe, quando se pratica uma
educacao como pratica da liberdade. Para se aproximar do feminismo e, por conseguinte,
acabar com o patriarcado, € preciso assumir, antes de qualquer coisa, que todas as pessoas,
de algum modo e em algum tempo, participaram da disseminacdo do sexismo e do
machismo. Essa conscientizacdo altera a consciéncia e o coracdo até o desapego de
pensamentos machistas e sexistas, deixando nascer pensamentos e ac¢des feministas. E
nesse caminhar libertador, homens e mulheres estdo lado a lado, desaprendendo o

sexismo e o machismo. Desta maneira, “homens de todas as idades precisam de
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ambientes em que sua resisténcia ao sexismo seja reafirmada e valorizada. Sem ter
homens como aliados na luta, 0 movimento feminista ndo vai progredir (Hooks, 2023a p.
31).

Com a educacdo feminista para uma consciéncia critica, a relacdo pedagodgica
preceptor/a-residente encharcada de perspectivas feministas, afirma “a primazia do
pensamento critico, da educagdo em conexdo com a justica social”, restitui integridade a
formacgdo de especialistas médicas/os e “assegura que preconceitos machistas ndo mais
corrompam 0 conhecimento e o processo de aprendizagem” (Hooks, 2020, p. 148 ¢ p.
149).

Para Hooks (2023a), a ideologia supremacista masculina encoraja a mulher a ndo
enxergar nenhum valor em si mesma, a acreditar que ela s6 adquire algum valor por
intermédio dos homens. Nesta légica, a autora alega que tanto 0 machismo quanto o
sexismo, sdo validados e perpetuados por estruturas sociais e institucionais, por
individuos que dominam, exploram ou oprimem; e pelas préprias vitimas, educadas
socialmente para agir em cumplicidade com o status quo; consequentemente, 0s ganhos

feministas estdo sempre em risco. Nas palavras de Hooks (2023a):

Entre homens e mulheres, o sexismo se expressa na maior parte das vezes na
forma da dominagdo masculina, que por sua vez leva & discriminagdo, a
exploracdo e a opressdo. Entre as mulheres, os valores supremacistas
masculinos se manifestam por meio de desconfianga, postura defensiva e
atitude competitiva.

E anuncia;

Para acabar com o patriarcado (outra maneira de nomear o sexismo
institucionalizado), precisamos deixar claro que todos nds participamos da
disseminag¢do do sexismo, at¢é mudarmos a consciéncia € o coracdo; até
desapegarmos de pensamentos e agdes sexistas e substitui-los por pensamentos
e acOes feministas (Hooks, 2023a).

Neste contexto de profunda desumanizacéo, a Pedagogia Engajada e Feminista da
educadora e ativista negra Bell Hooks (2017), informa possibilidades para a
transformacdo do ato educativo nos programas de residéncia médica. De acordo com
Gomes e Faria (2021, p. 288):

Hooks (2013), assim como Paulo Freire, acredita na construgdo de uma
educacdo humanista, antirracista, anti-homofdbica etc, que reconheca as
especificidades do aluno, que quebre o siléncio, que garanta voz ao estudante,
que seja capaz de estimular o senso critico e que avance para uma pratica que
os liberte das opressdes. Todavia, para que iSso aconteca, € necessario que o
professor se desfaca de modelos pedagogicos arcaicos, em que a relagao
professor/aluno é vista de forma vertical e hierarquica, e o aluno como
um sujeito passivo e vazio de conhecimento.

167



Pautada na Pedagogia Critica e Libertadora Freireana, Hooks (2021b) acredita na

possibilidade do aprendizado de ideias libertadoras mesmo em um contexto criado para a

socializacdo pelo viés da dominacdo e da aceitacdo do lugar de uma pessoa nas

hierarquias de raga, sexo, religido, classe. Em artigo intitulado “bell hooks.

Descolonizando la educacion” Leal et al. (2022, p. 6) destacam que:

Com e para além de Freire, hooks delineia sua perspectiva educacional que
envolve a defesa de que teorizar é um processo critico que pode conduzir a
uma mudanga em um contexto pratico, a um processo de “cura” individual e
coletiva. Refletir e desenvolver um pensamento critico acerca de nossas
experiéncias vividas €, segundo hooks, essencial para a compreensdo do que
nos atravessa, nos machuca, situando o lugar a partir do qual podemos iniciar
processos de “resgate” de n6s mesmas, nd6s mesmos.

Sobremaneira, 0 projeto politico pedagogico inspirado na Pedagogia Engajada

tem potencial para convocar mulheres e homens a luta contra todas as formas de

dominacgdo e, em especial, contra 0 machismo e o sexismo tdo presentes nos programas

de residéncia médica. Nas palavras da autora, a pedagogia engajada:

Estabelece um relacionamento mutuo entre professor e estudantes que alimenta
0 crescimento de ambas as partes, criando uma atmosfera de confianca e
compromisso que sempre estd presente quando o aprendizado genuino
acontece. Ao expandir o coragdo e a mente, a pedagogia engajada nos torna
aprendizes melhores, porque nos pede que acolhamos e exploremos juntos a
pratica do saber, que enxerguemos a inteligéncia como um recurso que pode
fortalecer nosso bem comum (Hooks, 2020, p. 51).

Para transgredir o sistema opressor e inaugurar de fato uma educacéo libertadora

nos programas de residéncia médica, a pedagogia critica e engajada convoca (Hooks

2017; 2020):

Ao entendimento de que se aprende melhor quando ha interagdo entre
preceptor/a e residentes;

A participacdo m(tua — de preceptores/as e residentes, porque é o
movimento de ideias, trocadas entre todas as pessoas, que constroi um
relacionamento de trabalho relevante entre os seres humanos, na sala de
aula e fora dela;

Oslas preceptores/as a descobrirem o que as/os residentes médicas/os
sabem e 0 que precisam saber;

Osl/as preceptores/as a assumir um compromisso de autoatualizacdo que

promova se proprio bem-estar;
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= QOs/as preceptores/as a ressaltar a importancia do pensamento critico
independente e pressupde que toda e todo residente médica/o tem uma
contribuigéo valiosa para o processo de aprendizagem;

= QOs/as preceptores/as para criacdo e emprego de estratégias pedagdgicas
possibilitadoras de rupturas na ordem opressora estabelecida que
promovam modos de aprender que desafiam a hegemonia da pedagogia do
sofrimento;

= QOs/as preceptores/as e o0s/as residentes médicos/as a ouvir uns aos outros
e as vezes relacionar essas vozes com a propria experiéncia individual,
tornando todas as pessoas envolvidas no processo educativo mais
conscientes uma das outras;

= QOs/as preceptores/as e os/as residentes médicos/as a partilhar e
experiéncias e narrativas confessionais em sala de aula para o
estabelecimento do compromisso comunitario com o aprendizado;

= QOsl/as preceptores/as e os/as residentes médicos/a ao reconhecimento de
que 0s momentos narrativos sdo, em geral, o espaco onde se rompe 0
pressuposto de que todas as pessoas partilham as mesmas origens de classe
e 0S mesmos pontos de vista;

= QOs/as preceptores/as e os/as residentes médicos/as a criar comunidades
pedagogicas, nas quais a voz de cada pessoa possa ser ouvida e a presenca
de cada uma possa ser reconhecida e valorizada, gerando pertencimento.

Nesta tese, trazer a perspectiva da pedagogia engajada e feminista da educadora
Bell Hooks é apostar na criacdo de comunidades pedagogicas interculturais de resisténcia
nos programas de residéncia medica, fundadas no didlogo, na alteridade, na amorosidade,
na ética, na justica social e na libertagdo. Nas comunidades pedagdgicas de aprendizado
para resisténcia contra todas as formas de dominacédo, todas e todos, preceptoras/es e
residentes médicas/os, aprendem e ensinam para desconstruir a dominagédo e cultivar a
esperanca na capacidade que as pessoas tém de mudar.

Sendo assim, pensar os programas de residéncia na logica da comunidade
pedagdgica é assumir a necessidade de: reconhecimento da capacidade de ser livre, de
opinar, de optar e de criticar de todo ser humano; um ambiente de aprendizado no qual

pessoas, culturas, saberes, experiéncias e visdes de mundo sdo integradas, sem
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parametros de hierarquia e com a valorizacdo de todos os membros que formam a
Comunidade (Bezerra et al, 2024).

6.3.2. Classe 2 — Relagdo pedagdgica e humanizacao: criticas e contribuicfes para a

formacéo do (a) residente médico (a)

A Classe 2 representa 23,1% dos ST e apresenta 10 palavras representativas (com
maior frequéncia - f) e com maior forca (teste qui quadrado —X?): “preceptor” (22),
“tempo” (21), “pessoa” (17), “dificil” (16), “diferente” (15), “relagdao” (12), “humano”
(11), “teoria” (10), “periodo” (8), “ensino humanizado” (7).

Nesta classe, as palavras se correlacionam para informar as caracteristicas da
relacdo pedagdgica preceptor — residente, marcadamente autoritdria, antidialogica e
desumana; raramente sdo presentes nos discursos, uma preocupacao dos preceptores no
cultivo de uma pratica educativa e uma reflexdo pedagodgica menos autoritdria, mais
democratica, mais colaborativa e mais humana, no sentido da transformac¢ao do mundo
(Freire, 2016; 2020b).

A pratica educativa bancdaria se estende ao longo de todo processo educativo,
sem estimulo a criatividade e a criticidade dos (as) residentes médicos (as). Existe um
esforco dos preceptores em preservar situagdes de que sao beneficidrios. Nao existe opcao
ética pelo humano apesar da realidade concreta do dia-a-dia nos hospitais fazer algumas
exigéncias a sensibilidade e a competéncia técnico-cientifica de preceptores e de
residentes.

A andlise freireana sobre a formacao técnica na perspectiva progressista, constata
que:

Na perspectiva progressista, naturalmente, a formacéo técnica é também uma
prioridade, mas, a seu lado, ha outra prioridade que ndo pode ser posta a
margem. O operario que esta aprendendo, por exemplo, o oficio de torneiro,
de mecénico, de pedreiro, de marceneiro, tem o direito e a necessidade de
aprendé-lo tdo melhor quanto possivel, mas tem, igualmente, o direito de saber
a razdo de ser do préprio procedimento técnico. Tem o direito de conhecer as
origens historicas da tecnologia, assim como o de tomé-la como objeto de sua
curiosidade e refletir sobre o indiscutivel avango que ela implica, mas,
também, sobre os riscos a que nos expde e de que Neil Postman nos adverte
em extraordinario e recente trabalho. Esta é, sem ddvida, ndo apenas uma
questdo profundamente atual, mas também vital de nosso tempo. E a classe
trabalhadora ndo deve dela fazer parte simplesmente como o operario de
Tempos modernos se viu as voltas com o ato de apertar parafusos, na producdo
em série, que Chaplin genialmente criticou (Freire,2020b p. 183-184).

Em se tratando da formacé&o de especialistas médicas/os, 0 SUS defende a adogéo

de uma pedagogia critico-libertadora que permita a conscientiza¢do sobre o0 uso ou nédo
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da técnica e da tecnologia, levando em consideracdo os principios da ndo maleficéncia,
da autonomia e da dignidade humana.

Para tanto, as/os operérias/os do cuidado em saude, ao longo desta tese
representados pela categoria médica, seja na condigdo de preceptor/a e/ou residente, ndo
podem prescindir do direito de conhecer como funciona: o sistema patriarcado
supremacista branco capitalista imperialista; a sociedade brasileira e mundial; a geografia
e a geopolitica brasileira; a Constituicdo Federal; a historia do setor saude no Brasil; a
historia dos movimentos populares; o Sistema Unico de Sadde, entre outros;
conhecimentos que permitam compreender a trajetéria da classe operaria médica,
conhecer seus direitos, seus deveres e as relagbes dialéticas com o mundo, com o
pensamento, com as ideologias, com as culturas, com as classes sociais e com a educacao
(Freire, 2021a).

6.3.2.1. Residéncia médica: desumanizagdo, formacgdo pratica, tecnicista e

pedagogia do sofrimento

No entanto, a massa de operarias/os do cuidado médico especializado, sucumbe
diante do poder opressor, passando a atuar como opressores, abolindo qualquer
possibilidade de cuidado ético com a pessoa em situacdo de adoecimento como retrata
RM 03:

A residéncia néo torna o médico mais humano por causa do excesso de trabalho.
Pra vocé ser humano, vocé tem que ter um tempo para aquele paciente. Nao é s6
eu chegar - e ai, tudo bem? vocé ja defecou? vocé ja urinou? Como esta a ferida?
Caminhou, comeu? Esta tudo certo? Tchau. (RM 03, sexo masculino).

O tempo exclusivo da pratica, do trabalho e da educagdo sem significado, faz com
que as/os operéarias/os do cuidado em salde, as/os preceptoras/es e residentes, trabalhem
para o capital, para o mercado, como por exemplo, as industrias farmacéuticas, de
tecnologia de médica para diagnosticos e tratamentos.

A tecnologia passa a controlar os seres humanos e ndo ao contrario. Para a
protecdo da vida humana, urge colocar a tecnologia a servigo das pessoas (Freire, 2021a).
E isto implica, em alterar o espaco educativo da residéncia médica, observando a
legislacdo concernente, de forma a permitir a praxis, o estudo, a leitura, a escuta, o
dialogo, a escolha, a vigilancia ética, a critica sobre e para o uso da tecnologia. Aqui a
diretividade da pratica educativa, assumidamente uma educacdo para a pratica da

liberdade, considera o tempo da teoria, 0 tempo da pratica, o tempo da praxis, o tempo
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para a leitura e pronuincia do mundo, o tempo para a pronuncia e para leitura da palavra.

Por conseguinte,

“O “tempo de quefazer” ndo ¢ o tempo do reldgio, o chronos, mas o kairds, o

tempo prenhe do novo que est& nascendo. Ao mesmo tempo, considerando que
homens e mulheres néo existem fora da histéria, este novo ndo vira ao mundo
sem a sua participacdo (Streck et al, 2019, p. 391).

Ao longo desse processo desumanizador de formagdo, que nesta tese ousa-se
conceituar como ‘“Pedagogia do Sofrimento”, ¢ tarefa do preceptor/chefe: depositar
contetdo e modos de cuidar; colonizar o mundo, a vida e a subjetividade da/o residente;
educar para o adestramento, para a adaptagdo ao mundo; humilhar; oprimir; discriminar;
silenciar; desumanizar; alienar.

A pedagogia do sofrimento ¢, portanto, uma relacdo estética de dominacao das
pessoas, relagao preceptor — residente, de invasao cultural do corpo, do mundo, da vida e
da subjetividade. Trata-se de uma praxis da dominagao, financiada com o dinheiro publico,
na qual todas/os as/os residentes médicas/os recebem bolsa e, em casos excepcionais,
existem editais especificos — esferas municipal, estadual e/ou federal — para o pagamento
de bolsas de preceptoria aos poucos selecionados.

Ao fim da especializacdo s3o entregues a sociedade brasileira, na maioria dos
casos, médicas/os especialistas quietos, conformados, indiferentes e habilitados a repetir
determinados comportamentos opressores, autdmatos com alta eficicia técnica e
ineficacia cidada (Freire, 2020d). Estes autdmatos serdo, em grande parte, futuros
opressores que alimentardo a légica desumanizadora “padrao — ouro” nos programas de
residéncia médica.

A preocupacdo com uma formacao ética, critica, libertadora, educacdo “entendida
como uma forma de erguer resisténcias, mobilizd-las, uma encantaria implicada em
contrariar toda e qualquer l6gica de dominagao” (Rufino, 2021, p.10), € questao fragil na
agenda da educacdo médica. Prova disso ¢ a nota publicada, no dia 26 de abril de 2024,
pela Direcdo Executiva Nacional dos Estudantes de Medicina (DENEM), acerca do
Decreto N° 11.999 de 17 de abril de 2024 que estabelece mudangas na Comissao Nacional
de Residéncia Médica (CNRM). O referido decreto aumenta a representacdo do
Ministério da Saude e do Ministério da Educagdo, diminuindo a participagdo das
sociedades de especialidades médicas. sinalizando o esfor¢co governamental de, mais uma
vez, tentar induzir mudangas na educacdo médica, de forma a cumprir o Artigo 200 da
Constituicdo Federal (Brasil, 1988), que define o SUS como responsavel pelo

ordenamento da formacdao de recursos humanos no pais, ou seja, a formacdo de
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especialistas deve atender as necessidades de satide da populagdo. Nao cabe mais formar
especialistas médicos com o dinheiro ptblico, segundo a l6gica do mercado neoliberal.

Na nota, o DENEM tece criticas a CNRM, afirmando que historicamente, a
comissao tem sido usada por entidades médicas como espaco de defesa do corporativismo
médico, protegendo as instituicdes em relagdo as suas responsabilidades com a médica e
com o médico residente; além disso, segundo o DENEM, as/os residentes trabalham em
condi¢des sub-humanas, sofrendo abuso de seus preceptores, cumprindo carga horaria
que excedem as 60h regulamentadas por lei.

Para o DENEM a maioria das entidades médicas ocupam a CNRM por interesses
de mercado, que ¢ o que se tornou a educagdo médica como um todo — incluindo a
residéncia:

Nao isentando, porém, a responsabilidade do governo federal e a simbologia
deste decreto; Sabemos que, apesar dos avangos com relagdo a possibilidade
de dialogos das entidades de representagao do setor médico e estudantil com o
planalto, o atual governo (bem como os que o antecedem) se relaciona com os
conglomerados empresariais da educacdo médica, fortalecendo a
mercantilizacdo da medicina, desvalorizando a qualidade do ensino e seu
impacto a populacdo e a classe trabalhadora, o que perpetua uma logica de
expansibilidade dessas corporagdes, pautada no lucro (DENEM, nota
publicada no Instagram, em 26 de abril de 2024).

Por outro lado, entidades médicas como o Conselho Federal de Medicina (CFM),
Associacdo Médica Brasileira (AMB), Federagao Médica Brasileira (FMB), entre outras,
repudiam mudangas na CNRM, alegando que o decreto desequilibra visivelmente a
tomada de decisdes em favor da gestdo estatal em detrimento de posicionamentos técnicos
e éticos apontados pelas entidades médicas (CFM, 2024).

Nessa peleja, tem sido construido nos programas de residéncia médica:

Uma espécie de antimundo, pois sua logica esta alicercada em apresentar um
modelo de existéncia somente possivel em detrimento do desvio, da
subordinac¢do e da humilhacdo de tantas outras formas viventes. Para erguer
catedrais se langou médo de uma politica de desencantamento, se firmaram
contratos de subordinacgdo e se mantém até os dias de hoje agendas contrarias
a vida (Rufino, 2021, p. 8).

A residéncia médica ¢ um tipico produto de exportagdo estadunidense, que chega
ao Brasil para colonizar corpos e subjetividades, cumprindo os interesses da agenda
neoliberal, na eterna ldgica de “sangrar” o publico para “alimentar” o privado. Ha, por
consequéncia, a colonizagdo e desestruturagdo do SUS, que passa a operar num misto
publico-privado, com Organizac¢des Sociais, terceirizagdo e quarteirizacdo — a chamada
Privatizacdo do SUS, sem de fato garantir o direito a saide a populagdo brasileira. Ou

seja, a cultura e a logica neoliberal estadunidense, sdo fundamentos inconteste do cuidado
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médico-centrado, da educacdo médica e, por conseguinte, dos programas de residéncia
médica. E, talvez ai, resida o empenho corporativo das sociedades e das instituicdes
médicas, em dificultar e, at¢é mesmo barrar, o ordenamento da formagdo médica pelo
Estado Brasileiro, representado pelo Sistema Unico de Satide.

Sem preocupag¢do com uma formacgao ética e critica, sem metodologia de ensino
e sem qualificagdo didatico-pedagdgica, a maioria das/os preceptores coordenam
verdadeiras linhas de montagem de autOmatos, especialistas médicas/os
desumanizadas/os, a tdo alardeada “Especializa¢do Padrao-ouro” pelas entidades médicas
e pela CNRM. Exemplos da atuacdo dos preceptores no tal “padrao-ouro” de formagao,
sao relatados pelos participantes RM 02 e RM 07

O preceptor passa la muito mais para saber se estd todo mundo bem, se esta algo
fugindo do trilho (RM 02, sexo masculino). Grifo nosso.

Entdo acho que é isso, te impor aquela ideia, vocé fazer, e ele te coloca horarios,
que é muito dificil de cumprir, porque as vezes vocé esta com preceptor X e 0
preceptor Y quer que vocé va, para ajudar na cirurgia. S6 que dai vocé fala: eu
estava com preceptor X. E o preceptor Y fala: ndo me importa, quem manda sou
eu! Quantas vezes eu nao ouvi isso?! Quem manda sou eu. Seu chefe sou eu. Eu
ainda néo achei o papel do preceptor. (RM 07, sexo feminino). Grifo nosso.

Desta forma, as/os residentes atuam, corriqueiramente, desacompanhadas/os no
cumprimento de rotinas determinadas, com imposi¢ao de ideias e modos de ser. O que
estd em jogo ¢ o fazer, a execucdo dos procedimentos com maestria, destreza, sem uma
preocupagdo ética com o ensino médico, com o cuidado prestado a sociedade brasileira,
com a garantia do direito a satde.

Essa formagdo excessivamente pratica, transforma preceptores e residentes em
funcionarios da técnica, da tecnologia, da industria farmacéutica, do mercado, do lucro;
técnicas que ndo cumprem a funcdo de transformar a sociedade pelo viés da alteridade,
da ética, da amorosidade e da justica social. Técnicas “depositadas” nas/os residentes
mediante sofrimento de toda ordem, minimizando qualquer possibilidade de reflexao
sobre o sentido da ciéncia (técnicas, procedimentos, uso de medicamentos), sobre o
beneficio que deve promover e do maleficio que deve evitar na relagdo com o mundo
(Santos, 2017).

Quando eu entrei, eu achava que era de professor, mas um professor mais
relacionado com a faculdade, que traz uma carga de teoria muito grande. Mas é
totalmente diferente a carga é mais prdtica. Entdo a teoria mais dele é pratica.
Entdo a gente espera mais que ele explique um pouco o procedimento. Nem todos os
preceptores sdo capacitados para dar essa, essa teoria, essa prdtica para a gente;
nem todo preceptor é qualificado para ensinar (RM 03, sexo masculino). Grifo
nosso
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Aprender a fazer uma apresentagdo, aprender a fazer uma aula. Eu acho que para
ser preceptor nunca viram essa aula. Eles ndo sabem montar um slide, ndo sabe
como abordar o residente, ndo sabem! Nao tem um plano, assim, nossa, a gente vai
fazer essa semana sobre a anatomia do membro superior, vamos ver e vamos pegar
suas cirurgias. Somos nos que faziamos o que a gente queria aprender, a gente que
faz a aula. Entdo nunca! Ndo conhego o papel do preceptor, a ndo ser cobrar coisas
que ele ndo te deu, como aprender. Nao existe uma relacdo pedagogica, ndo! Na
minha opinido, ndo! (RM 07, sexo feminino). Grifo nosso

Ao analisarmos as falas de RM 03 e RM (7, observa-se que o preceptor ¢
essencialmente um ser da pratica, do procedimento, que usa o poder ¢ o medo, para
alimentar constantemente o ego, nutrindo uma estética de dominagdo na relagcdo
preceptor-residente: “Quantas vezes eu ndo ouvi isso?! Quem manda sou eu. Seu chefe
sou eu. Eu ainda ndo achei o papel do preceptor” (RM 07, sexo feminino). Sua postura
autoritaria, antidialégica e antiética, ndo condiz com o que se espera de educadores
comprometidos radicalmente com a educagado para a libertacao, educagao que, na area da
saude, implica um compromisso €tico e politico com todo e qualquer ser humano, com o
SUS, de forma a honrar o direito constitucional a saude.

A educagdo colonizadora, materializa-se através da pedagogia do sofrimento e

garante a manutengdo das estruturas de dominacgao:

A pedagogia colonial, republicana e moderna se constitui atrelada a esse
sistema de classificagdo social e legitima as relagdes de poder-
dominagdo/subalternizagdo que lhe sdo constituintes dos padroes de
apropriacdo — expropriagdo da terra, dos territorios, do padrdo de trabalho
escravo, explorador, alienante. Subalternizacdo/inferiorizagdo social, étnica,
racial, cultural e pedagogica determinante do projeto pedagogico hegemonico
aqui gestado para cada um desses coletivos na colonialidade e na pods-
colonialidade republicana e democratica (Chacon, 2021, p. 127).

Todo o processo de formacdo de especialistas médicos foi culturalmente e
pedagogicamente gestado para a dominacdo/subalternizacdo. O conhecimento ¢
repassado verticalmente, de cima para baixo, do preceptor para o residente.

A avaliacdo ¢ unidirecional, do preceptor para o residente; sem indicios da adogao
de critérios para a contratagcdo de preceptores € nem de processos avaliativos da
preceptoria.

Na logica “bancéria” e antidialdgica da pedagogia do sofrimento, a avaliagao do
processo de ensino-aprendizagem dos residentes, atribui notas que servem, somente, a
classificacdo e o acirramento da competi¢do. Nao ha um acompanhamento, uma
observac¢ao didria do processo de aprendizagem do residente. “Ndo tem um plano, assim,
nossa, a gente vai fazer essa semana sobre a anatomia do membro superior, vamos ver e

vamos pegar suas cirurgias’’, “Ndo existe uma relagdo pedagogica, nao!”, conforme
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explicita RM (7. Na grande maioria dos casos, as/os residentes se “autoformam”: “Somos
nos que faziamos o que a gente queria aprender, a gente que faz a aula. Entdo nunca! Nao
conheco o papel do preceptor, a nao ser cobrar coisas que ele nao te deu, como
aprender” (RM 07, sexo feminino). Grifo nosso

Os Residentes nao sdo convidados para se autoavaliar, para avaliar a preceptoria
e nem para avaliar os pares. E importante, lembrar, que a avaliagdo é inerente e
indissociavel do processo de ensino-aprendizagem enquanto concebida como
problematizagdo, questionamento e reflexdo sobre a acdo (Cavalcanti Neto; Aquino,
2009). Dito isto, a supremacia da carga horaria pratica em detrimento na teoria, dificulta
a construcao de espacos dialdgicos para reflexdao sobre o fazer e para a conscientizagao
critica dos futuros especialistas.

A pedagogia do sofrimento trabalha para extinguir a criatividade, a esperanca, a
amorosidade, o didlogo, a colaboragdo, a ética, a capacidade critico-reflexiva, a tolerancia,
a solidariedade, a humanidade. Nela, qualquer avaliacdo para além da/o residente
médica/o, surge como uma ameaga ao processo de colonizagdao/desumanizagdo, pois
demandaria participagdo, abertura radical, didlogo, reflexao e acao.

Muitos preceptores, sem a adogdo de critérios para a selecdo e avaliagdo da
preceptoria, ndo dispunham de habilidades basicas de comunicag¢do, e, quando atuam, o
fazem sem um plano de ensino, sem objetivos e sem estratégicas educacionais
facilitadoras da construcdo coletiva do conhecimento. Muitos executam rituais de
controle, cuja esséncia ¢ a dominagdo e o exercicio injusto de poder, aprendidos a época
que cursavam a residéncia (Hooks, 2017).

Os preceptores opressores de hoje, foram os residentes oprimidos no passado,
como adverte RM 04: “Entao, o processo de ensino ¢ da formacao do preceptor também™

(RM 04, sexo masculino).

Nesse cendrio de negagdo da vida humana, encontramos um sofrimento ético-
politico “gerado pela situagao social de ser [o individuo] tratado como inferior,
sem valor, apéndice inutil da sociedade e pelo impedimento de desenvolver,
mesmo que uma pequena parte, o seu potencial humano” (Sawaia, 1999, p.9),
que evidencia a necessidade e o dever de se lutar pelos principios éticos mais
fundamentais de respeito ao ser humano (Oliveira, 2003, p. 44).

6.3.2.2. Invasao cultural

Neste contexto de ensino desumanizado, grande parte da preceptoria médica no
Brasil cumpre a funcao pré-determinada pelo sistema patriarcado capitalista imperialista

de perpetuar a invasao cultural. Assim, o/a preceptor/a efetiva a invasdo cultural quando
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impode outra visdo de mundo e impede a criacdo e a expansdo das manifestagdes culturais
das/os residentes médicas/os, agora invadidas/os e dominadas/os. Sobre os mecanismos

usados pela cultura invasora, Streck et al (2019, p. 279) observa:

Entendendo cultura como a maneira de viver de uma sociedade, que envolve
as artes, as religides, os costumes, as regras sociais, as tecnologias, linguagens
e saberes que a estruturam, vale atentar para o fato de que todos esses tragos
da cultura invasora funcionam como mecanismos para a invasao cultural. Ao
mesmo tempo, sdo esses tragos que sofrem os processos de silenciamento, de
apagamento na cultura dos invadidos. A cultura imposta nédo se efetiva apenas
pelos termos que invadem o vocabulario dos invadidos, mas atinge as pessoas
em cada detalhe de sua vida, pois se trata da imposi¢do de todo um modo de
vida.

Seguindo a l6gica da invasao cultural freireana, a preceptoria médica desenvolve
uma acao extensionista no setor saude, seja publico e/ou privado, levando aos residentes
um conhecimento, uma técnica, para fazé-los mais ou menos semelhante a seu mundo.
“Dai que, em seu “campo associativo”, o termo “extensdo” se encontre em relacio
significativa com transmissao, mecanicismo, invasao cultural, manipula¢ao, etc.” (Freire,
2017, p.20).

Enquanto extensao, o conhecimento, a técnica sao depositados nos residentes pela
preceptoria, numa pratica mecanica desprovida de didlogo. Desta forma, o sujeito que
estende ¢, enquanto ator, ativo, em face de “espectadores” em quem deposita o contetido
que estende (Freire, 2017, p. 27).

Ao estender o conhecimento ao residente, a preceptoria médica substitui uma
forma de conhecimento por outra. O conhecimento depositado, estendido torna-se

estatico (FIGURA 19).

FIGURA 19 — Preceptoria médica enquanto agdo de estender conhecimento

34

PRECEPTORIA MEDICA

Acao de estender
conhecimento

A acéo do preceptor visa substituir uma Preceptor & o sujeito (ator ativo) que estende Residentes s&o espectadores (atores
forma de conhecimento por outra o conhecimento passivos) que recebem o conhecimento

)

Contetdo é depositado no residente/ Conhecimento do mundo é transformado em Conhecimento do mundo € algo que
contelido estendido se torna estético instrumento para a adaptacéo dalo residente deve ser transferido

]

do b b oo

Fonte: Autoria propria com base na leitura de Freire (2017).
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Nesta relagdo autoritaria, o conhecimento do mundo ¢ tomado como algo estatico

que deve ser estendido no intuito da adaptacdo do residente ao mundo do preceptor, do

colonizador. Este conhecimento, por sua vez, desconhece a confrontagdo com o mundo e

ndo se faz esperanca para a libertacao.

No processo desumanizador, preceptores e residentes assumem posigoes

antagdnicas: preceptores reduzem os residentes a meros objetos de suas agdes, atuam,

pensam, prescrevem, manipulam e descaracterizam as/os residentes; residentes passam a

ser objetos da acdo dos preceptores, escutam a palavra e sdo depdsitos de conteudo.

A medida que se realiza a conquista, a coloniza¢do, cumpre-se o objetivo: a

invasao cultural (Figura 20).

FIGURA 20 — Relagao preceptor — residente na perspectiva da invasdo cultural freireana

RELACOES AUTORITARIAS / POSICOES ANTAGONICAS

INVASORES/PRECEPTORES

Reduz os seres humanos do espaco
invadido a meros objetivos de sua acdo.

Manipulacdo.
Messianismo
Diz a palavra;
Atuam;
Pensa;
Prescreve;

Descaracteriza a culturainvadida
(Massificacdo).

INVADIDOS/RESIDENTES

Objetos da acdo.

Témailusdo que atuam.

Sdo “pensados” pelos invasores.
Escutam a palavra.

Depdsitos.

Doceis.

Pacientes da prescricdo.
Manipulados.

Conquistados; Invadidos.

INVASAO CULTURAL

Ato em si mesmo de conquista.

Fonte: Autoria propria com base na leitura de Freire (2017).
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Ao desrespeitar as/os residentes enquanto seres para a autonomia, para a
criatividade, para a liberdade e para o Ser-Mais, a a¢ao da preceptoria realiza a invasao
cultural. Por consequéncia, “a invasdo cultural, indiscutivelmente alienante, realizada
maciamente ou ndo, ¢ sempre uma violéncia ao ser da cultura invadida, que perde sua
originalidade ou se vé ameacado de perdé-la” (Freire, 2019c, p. 205).

Nesta marcha rumo a dominacao e a desumanizagao, a/o residente percebe a
realidade com a o6tica do/a preceptor/a e ndo com a sua. Por fim, as/os residentes se
assumem enquanto seres inferiores diante da superioridade das/os preceptoras/es. Assim,
os valores da preceptoria médica passam a ser a pauta das/os residentes, ou seja, “quanto
mais se acentua a invasdo, alienando o ser da cultura e o ser dos invadidos, mais estes
quererdo parecer com aqueles: andar como aqueles, vestir a sua maneira, falar a seu modo”
(Freire, 2019c¢, p. 206 — 207).

Destarte, pensar uma outra formag¢do médica possivel em harmonia com a
concepgao freireana de educagao, ¢ assumir que nao se pode esperar resultados positivos

de um programa educativo que se constitui enquanto processo de invasao cultural:

Por isto é que ndo podemos, a ndo ser ingenuamente, esperar resultados
positivos de um programa, seja educativo num sentido mais técnico ou de agdo
politica, se, desrespeitando a particular visdo do mundo que tenha ou esteja
tendo o povo, se constitui numa espécie de “invasdo cultural”, ainda que feita
com a melhor das inten¢des. Mas “invasdo cultural” sempre (Freire, 2019c, p.
119).

Isto posto, constata-se que a formacao médica especializada tem como principio
a invasao cultural, cumprindo a missdo de extinguir a cultura, a criatividade, a esperanga

e a humanidade das/os residentes.

6.3.2.2. Formas de fazer preceptoria: pedagogia do sofrimento e pedagogia dialogica

e critica

Neste aspecto, a narrativa de RM 06 distingue duas formas de se fazer preceptoria.
A primeira segue a logica da pedagogia do sofrimento e se caracteriza enquanto invasao

cultural, enquanto a segunda, se aproxima da pedagogia critica.
6.3.2.2.1. Pedagogia do sofrimento (refutada pelos residentes)

Ontem a gente estava aqui tendo uma aula, ai o preceptor interrompia para fazer
uma pergunta, quando a gente ndo sabe, alguma pergunta, ele fica assim: vocés sdo
muito burros, nio sei o qué. E sempre comentdrios depreciativos, entendeu?!
Sempre, Sempre, sempre! Ele sente prazer em ver o residente errar. Ele ndo é aquela
pessoa, aquele preceptor que fica feliz quando vé os alunos acertando. Ai, eu estava

179



estressada na aula porque ele parava a aula para fazer umas perguntas assim, meio
dificeis, com intuito de ver o presidente errar e ficar fazendo piadinha, comentdrio
depreciativo. Ja hoje de manhd a gente teve uma outra aula, que o R1 ministrou
também com outro preceptor. E completamente diferente. Ele vai fazer uma
pergunta pra alguém, se a pessoa ndo sabe, ele passa para o proximo, ninguém
sabe. Ele vai ld e explica, sabe? Fica um ambiente leve, tanto que a gente consegue
sentir a diferenca da aula. Ele sente prazer em ensinar para a gente; a gente sente
prazer em falar com ele, fica uma discussdo legal, ele vai, faz pergunta, aplica bem
o tema, mostra pra gente porque é importante. E ai no final da aula fica - poxa gente,
estudem mais isso. Ou entdo foi muito bom. Ele da um feedback pra gente (RM 06,
sexo feminino). Grifo nosso

No primeiro exemplo, fica evidente o desejo de dominar, de adestrar. Neste caso,
faz parte da preceptoria a humilhagdo e a destrui¢do da autoestima: “quando a gente nao
sabe, alguma pergunta, ele fica assim: vocés sdo muito burros, ndo sei o qué. E sempre
comentarios depreciativos, entendeu?! Sempre, Sempre, sempre! Ele sente prazer em ver
o residente errar” (RM 06, sexo feminino).

O erro da/o residente ¢ motivo de prazer para o preceptor, que se regozija com a

humilha¢do e a domesticagdo, comportamento muito comum na pos-graduagao:

Ao adentrarmos na pos-graduacdo, nos deparamos com alguns orientadores
nutridos de “arrogéncia farisaica, malvada” (Freire, 2019b), produtos da razio
instrumental-analitica, que se regozijam com a humilhagdo ¢ a domesticagdo
de seus orientandos. A esse respeito Freire (2019a, p. 64), discorre que “o
sadismo aparece, assim, como uma das caracteristicas da consciéncia opressora,
na sua visdo necréfila do mundo” (Oliveira et al, 2024, p. 364).

Ao utilizar a humilhagdo como arma de terrorismo psicologico, a atitude
desumana do preceptor, mina a autoestima das/os residentes. E em pouco tempo, as/os
residentes médicas/os destituidas/os de autoestima, perdem a esperanca na capacidade
transformadora da educacdo e por isso ¢ imprescindivel a vigilancia critica. “Com a
vontade enfraquecida, a resisténcia fragil, a identidade posta em duvida, a autoestima
esfarrapada, ndo se pode lutar” (Freire, 2019b, p. 53).

Para a educadora Bell Hooks (2021a), o compartilhamento de experiéncias
educacionais desumanizadoras, como a relata por RM 06, serve de alerta para a
necessidade de uma vigilancia critica diante a subalternizacdo das/os residentes
médicas/os, situados nesta tese no contexto dos oprimidos freireanos (Oliveira, 2003),
pois:

Ao compartilhar essas experiéncias, espero chamar atengdo para a necessidade
de uma vigilancia critica quando estudantes negros marginalizados (ou
individuos marginalizados de qualquer grupo, isto é, um judeu em uma escola
cristd, uma pessoa gay em um ambiente predominantemente heterossexual e
heteronormativo) entram em ambientes que continuam sendo moldados pela
politica de dominag@o. Sem vigilancia critica, a humilha¢do como arma de
terrorismo psicologico pode prejudicar uma autoestima fragil de modo
irreparavel. Autoestima ndo ¢ preocupagdo exclusiva de pessoas negras ou
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individuos de grupos marginalizados. Muitos professores e professoras que
lecionam em faculdades e universidades t€m uma autoestima deficitaria
mascarada pelo manto de poder e privilégio que a profissdo lhes concede
(Hooks, 2021b, p. 165).

Na pedagogia do sofrimento hd um ato desumano de preceptoria, no qual o
preceptor atua como chefe, para a dominagao, afirmando a impossibilidade de mudanga:
“Vocés sdo muito burros, ndo sei o qué. E sempre comentérios depreciativos, entendeu?!
Sempre, Sempre, sempre!” (RM 06, sexo feminino).

Ao afirmar a “burrice” das/os residentes, decreta-se a impossibilidade de mudanga
da realidade, sendo assim, resta as/aos especializandas/os médicas/os acomodar-se,

deixar-se subjulgar diante da impossibilidade de constru¢do e aquisi¢do de conhecimentos.

Oliveira (2003, p. 113) chama aten¢do que desde o ensino fundamental
criangas vém sendo rotuladas de «burras» e continuam sendo discriminadas na
escola, por meio de praticas pedagogicas, que legitimam o discurso excludente
de que o fracasso escolar ¢ um fato psicologico, sendo culpa exclusivamente
do/a aluno/a, seja por problemas individuais, por sua incapacidade em aprender
ou pelo seu desinteresse pelos estudos, entre outros. A ldgica é: “se essas
criangas nao conseguem aprender o que as outras criangas aprendem com
facilidade na escola é porque a dificuldade esta nelas”. E essa rotulagdo de
“burro” interfere na construc¢do da identidade da crianga.

Observa-se na residéncia médica a manutengdo desta ldgica de exclusdo e de
desrespeito ao profissional em formagdo, cujas implicagdes psicoldgicas, muitas vezes
apresentam como causas, o abandono da residéncia ou o adoecimento. Logo, a pedagogia
do sofrimento consiste numa relagao estética; relagdo pessoa-pessoa, politica, militar, ndo
de reconhecimento e inspecdo, mas de dominagdo das pessoas — praxis da dominagao

(Dussel, 1993) conforme a figura 21.

FIGURA 21 — Pedagogia do sofrimento na residéncia médica

PEDAGOGIA DO SOFRIMENTO

Relagao estética; relagao pessoa-pessoa, politica, militar,
nao de reconhecimento e inspe¢ao mas de dominagao das
pessoas — praxis da dominagao.

Colonizagao do mundo e da vida do (a)
residente médico (a)

Fonte: Autoria propria com base na leitura de Dussel (1993).
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Na pedagogia do sofrimento, o Preceptor/Chefe assume a condi¢do de
colonizador/opressor, situando-se enquanto sujeito ativo, pratico que impde sua
“individualidade violenta” a outras pessoas, ao “outro”; dominio sistémico. Na relacao
pedagogica colonizadora/opressora o residente passa a ser objetificado por meio do
silenciamento do Eu, do encobrimento de sua cultura e de sua subjetividade, do
esvaziamento de sua humanidade até a total desumanizagao.

Desumanizado, a/o residente passa a agir automaticamente (residente autémato),
pedindo para que o tempo passe cada vez mais rapido. Quando completada a residéncia,
tende a assumir a pratica colonizadora/opressora aprendida. Seu trabalho entdo, serd no
sentido de fortalecer a estrutura opressora. Sistema opressor retroalimentado, cristaliza-
se o mito do sofrimento como parte necessaria ao processo de formagdo médica
especializada.

As caracteristicas e os aspectos indispensaveis para a efetivacao da pedagogia do
sofrimento, incluem: acdo antidialdgica; vigilancia hierarquica, rituais de sofrimento e
controle; invasdo cultural; autoritarismo; excesso de carga horaria pratica; secundarizagao
da teoria; dominacao; alienagdo; acomodagao/ajustamento ao mundo da opressao; cultura
do siléncio; educacao bancaria; conquista; absolutizacdo da ignorancia discente; criacao
de mitos; manipulacdo; auséncia de praxis (acdo e reflexdo); discriminagdo e

desigualdade de género; e, dicotomia teoria — pratica (Fig. 22).

FIGURA 22 — A estética da pedagogia do sofrimento

PEDAGOGIA DO SOFRIMENTO = COLONIZAGAO DO MUNDO E DA VIDA DO (A) RESIDENTE MEDICO (A)

\

Pedagogia do sofrimento = relacdo estética; relagdo pessoa-pessoa, politica, militar, ndo de reconhecimento e inspe¢ao mas de dominagéo das pessoas —
praxis da dominagao.
Preceptor/Chefe = Colonizador/opressor = sujeito ativo,

prdtico que impée sua “individualidade violenta” a
outras pessoas, ao “outro”; dominio sistémico.
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Fonte: Autoria propria com base na leitura de Freire (2019¢) e Dussel (1993).
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Nesta situacdo identifica-se um tipico operador da concepgdo “bancaria de
educagdo”, capaz de reduzir a pratica educativa ao treinamento técnico — cientifico das/os
educandas/os; a educagdo ¢ puro treino e ndo formagdo humana. Marcadamente nao
educativa, no contexto politico pedagogico freireano, a pratica exemplificada acima,
carrega consigo algumas caracteristicas a saber (Freire, 2019b).

= Preceptoras/es e residentes ndo atuam problematizando o mundo;

= A preceptoria apresenta uma realidade incontestavel e um futuro inexoravel;

= Existe uma compreensdo mecanicista da historia que leva necessariamente a
morte ou a negacao autoritaria do sonho, da utopia, da esperanca.

= A prética, o treino, tem como finalidade a adequacdo, acomodacao, ou a pura
adaptacdo a realidade;

= Nega-se a praxis — acdo e reflexao;

= Preceptores e residentes sdo impedidos de exercer sua capacidade de pensar, de
conjecturar, de comparar, de escolher, de decidir, de projetar, de sonhar;

= A acdo politica da preceptoria € reduzida a acéo de viabilizar o ja determinado, e
perde o sentido da luta pela concretizagdo de sonhos — Preceptor/a é testemunha
fatalista da historia;

= Nao existe uma pratica dialdgica, com respeito as diferencas (culturais, de classe,
de género, de raga, de crencgas, por exemplo);

= Esgota-se a €tica e a boniteza da presenca no mundo.
6.3.2.2.2. Pedagogia humanizadora, dialogica e critica (almejada pelos residentes)

Na contramdo do primeiro exemplo de preceptoria, RM (06 nos conta,
seguidamente, sobre a experiéncia da construcao coletiva do conhecimento mediada por
uma preceptoria dialdgica, solidaria e colaborativa, na qual o preceptor assume um
compromisso ético-politico com as/os residentes, sendo destacado que uma aula dialogica,
sem agressoes, onde o professor tem prazer de ensinar consiste em uma boa aula.

Fica um ambiente leve, tanto que a gente consegue sentir a diferenca da aula. Ele
Sente prazer em ensinar para a gente, a gente sente prazer em falar com ele, fica
uma discussdo legal (RM 06, sexo feminino).

Neste segundo exemplo, sobreluz a natureza formadora da docéncia, em

conformidade com a pedagogia freireana, na qual:

A natureza formadora da docéncia, que ndo pode reduzir-se a puro processo
técnico e mecanico de transferir conhecimentos, enfatiza a exigéncia ético-
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democratica do respeito ao pensamento, aos gostos, aos receios, aos desejos, a
curiosidade dos educandos. Respeito, contudo, que ndo pode eximir o
educador, enquanto, autoridade, de exercer o direito de ter o dever de
estabelecer limites, de propor tarefas, de cobrar a execucdo das mesmas.
Limites sem os quais as liberdades correm o risco de perder-se em
licenciosidade, da mesma forma como, sem limites, a autoridade se extravia e
vira autoritarismo (Freire, 2020b, p. 46).

A pratica educativa, consoante ao projeto pedagdgico ético-politico freireano,
pressupde a atuacdo politica de educadoras e educadores, no sentido de afirmar uma
educacao critico-libertadora comprometida com os oprimidos do mundo; uma educagéo
engajada numa luta permanente pela superagéo de toda forma de exclusdo, de opresséo,

de desumanizacdo, de subalternizacéo.

A humilhacdo desumaniza. Ndo ha lugar melhor do que a sala de aula —
ambientes em que convidamos os estudantes a abrir a mente e pensar para além
de todas as fronteiras a fim de questionar, confrontar e superar o secreto trauma
da vergonha. Fazemos isso ao colocar em agao politicas de afirmacéo em que
a diferenca é respeitada e todas as vozes sdo consideradas dignas. Como
professores, podemos fazer da sala de aula um lugar onde ajudamos o0s
estudantes a superar a vergonha. Podemos permitir a eles vivenciar sua
vulnerabilidade em uma comunidade de aprendizagem que ousara apoia-los se
hesitarem ou falharem quando provocados por situagdes passadas de
humilhacdo — uma comunidade que sempre os reconhecerd e 0s respeitara
(HOOKS, 2021b, p. 170).

Sendo a prética educativa, reconhecidamente, uma atividade especifica dos seres
humanos, um fenémeno exclusivamente humano, Freire (2020) nos convida a
compreendé-la criticamente.

Conforme o educador brasileiro, para uma pratica ser de fato considerada
educativa, deve-se atentar para a existéncia, simultanea, de uma prética social e uma
pratica historica (Figura 23). Isso implica dizer que a préatica educativa é essencialmente
humana e carregada de historicidade; as relagdes humanas, os modos de ser no e com 0
mundo estdo no cerne da pratica educativa — educador e educando, preceptor e residente,
pai e filho, homem e mulher, adulto e crianga, etc.

Relacdes que tensionam o material herdado geneticamente e o adquirido no
contexto social; seres humanos inseridos um contexto cultural e socio-historico, que
precisam atuar no e com o mundo, reconhecendo-se, mutuamente, enquanto sujeitos
ensinantes e aprendentes, tornando a préatica educativa um processo dialdgico fundado na
ética da alteridade e da amorosidade e no uso da liberdade, que nos aponta a necessidade
de optar pela democracia e pelo exercicio de uma vigilancia critica sobre nossos discursos
e acoes:

Agora bem, aimpossibilidade total de ser neutros em face do mundo, do futuro
— que ndo entendo como um tempo inexoravel, uma dado dado, mas como um
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tempo a ser feito através da transformacdo do presente com que se véo
encarnando sonhos -, nos coloca necessariamente o direito e o dever de nos
posicionar como educadores. O dever de ndo nos omitir. O direito e o dever de
viver a pratica educativa em coeréncia com nossa op¢do politica. Dai que, se a
nossa € uma opgao progressista, substantivamente democréatica, devemos,
respeitando o direito que tém os educandos de também optar e de aprender a
optar, para o que precisam de liberdade, testemunhar-lhes a liberdade com que
optamos (ou os obstaculos que tivemos para fazé-lo) e jamais tentar sub-
repticiamente ou ndo lhes impor nossa Escolha (Freire, 2020b, p. 82).

FIGURA 23 — A pratica educativa freireana

E uma dimensio necessaria Tensarelagdo entre o que
da prética social, como a hEFdE} € 0 querecebe ou
pratica produtiva, a cultural, adquire do contexto social
a religiosa, etc. que cria e que o recria.
Pratica social Pratica historica

Este ser histérico e cultural
que ndo pode ser explicado
somente pela biologia ou
pela genética nem tampouco
apenas pela cultura.

E fenomeno tipico da
existéncia, por isso mesmo
fenomeno exclusivamente
humano.

Humana Historicidade

Fonte: Autoria propria, com base na leitura de Freire (2020 — educagdo ¢ mudanga).

No projeto politico-pedagogico freireano, sdo 04 (quatro) os componentes
fundamentais da pratica educativa (figura 24): presen¢a de sujeitos - o sujeito que,
ensinando, aprende e o sujeito que, aprendendo, ensina (educador e educando);
contetidos - objetos de conhecimento a ser ensinados pelo professor (educador) e a ser
apreendidos pelos alunos (educandos) para que possam aprendé-los, objetivos - mediatos
e imediatos a que se destina ou se orienta a pratica educativa; métodos - processos,
técnicas de ensino, materiais didaticos, que devem estar em coeréncia com os objetivos,
com a opg¢do politica, com a utopia, com o sonho de que o projeto pedagdgico estd
impregnado. Consequentemente, ndo se pode falar em pratica educativa na auséncia de

seus componentes fundamentais (Freire, 2020b, p. 80 - 81).
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Para além dos componentes fundamentais, a pratica educativa democratica e
libertadora, exige eticidade dos sujeitos envolvidos no ato educativo, que precisam atuar
com responsabilidade contra toda e qualquer pratica autoritaria e dominadora, pois “a
educacdo para a libertagdo, responsavel em face da radicalidade do ser humano, tem como
imperativo ético a desocultacio da verdade”. (Freire, 2020b, p. 108).

Desta forma, educadoras/es comprometidos com a luta pelo fim de toda forma
de dominacao, se inserem de forma critica na realidade, para a superagdo da injustica
social, acreditando na possibilidade de construgdo coletiva de um outro futuro possivel;
a pratica educativa democratica e libertadora concebe o futuro enquanto possibilidade,
reconhecendo a dificuldade, mas nao a impossibilidade da mudancga, dando legitimidade
do sonho ético -politico da superacéo da realidade injusta, fundamentado na criticidade
dos seres humanos, que refeitos e re-humanizados experimentardo plenamente a
capacidade de comparar, de ajuizar, de escolher, de decidir, de romper (Freire, 2019
pedagogia da indignacdo). “Encarnada ou vivida por educadores e educadoras
progressistas, coerentes, a educacdo como pratica da liberdade ¢ um quefazer

necessariamente responsavel” (Freire, 2020b, p. 110).

FIGURA 24 — Componentes fundamentais da pratica educativa segundo Freire (2020)

Educador e

educando Orientam a prética

Presenca de sujeitos Objetivos

Componentes fundamentais da

pratica educativa

Processos, técnicas
de ensino, materiais
didaticos

Objetos de
conhecimento

Fonte: Autoria propria, com base na leitura de Freire (2020c).

Na pedagogia humanizadora, dialdégica e critica observa-se prazer no ato
educativo, tornando leve e humanizado o processo formativo. Os componentes

fundamentais da pratica educativa sdo facilmente identificados neste segundo exemplo
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de preceptoria: a presenca de sujeitos, preceptor e residentes, que ensinam e aprendem,
em didlogo — construgdo coletiva de conhecimento; conteudos (temas da especialidade,
técnicas e modos de cuidado) que precisam ser problematizados e criticamente
aprendidos por preceptores e residentes; objetivo — formagdo humanizada, critica e
dialogica para a atuacdo dentro de uma especialidade médica; métodos — no caso aula
expositiva ministrada pelo residente R1 juntamente com o professor, problematizagao e
feedback avaliativo.

Enquanto pratica educativa, a agdo pedagogica e dialdgica da/o preceptor denota
uma acdo politica comprometida com a transformacdo da realidade. Ndo existe
licenciosidade e nem autoritarismo na pratica educativa. Aqui todas e todos sao sujeitos
do processo educativo, a medida que se reconhecem como seres do e para o aprendizado,
seres ensinantes ¢ aprendentes, que se humanizam em relagdo; sdo seres humanos,
capazes de optar, escolher e pronunciar a palavra. Existe troca de saberes e constru¢ao
coletiva de conhecimento. A vida, o mundo, ¢ apresentado enquanto possibilidade. Nao
ha direcionalidade e nem hierarquia do conhecimento. Nao se afirma a impossibilidade
de aprendizado, pois na preceptoria como pratica educativa, as/os residentes médicas/os
sdo capazes de perceber, “em termos criticos, o sentido do saber enquanto uma busca
permanente” (Freire, 2017, p. 66 extensdo ou comunicagao).

A Resolucao CNRM N° 16, de 30 de setembro de 2022, normatizadora da estrutura,
organiza¢do e funcionamento das Comissdes de Residéncia Médica (COREMESs) nas
instituicdes de saude que oferecem os Programas de Residéncia Médica (PRMs) define a
preceptoria como um conjunto de atividades do médico preceptor com especialidade
reconhecida pela CNRM que tem o compromisso da formagao do médico residente na
referida especialidade, caracterizados por treinamento em servigo e atividades teorico-
complementares, relacionada a sua area de conhecimento e atuando junto ao médico
residente nos cenarios de pratica assistenciais (BRASIL, 2022).

Na mesma resolugdo, o (a) preceptor (a) de Programa de Residéncia Médica ¢
reconhecidamente o (a) médico (a) com especializagao reconhecida pela CNRM, que atua
na orientagdo direta junto as atividades teorico-praticas dos médicos residentes. Exige-se
do (a) preceptor (a) elevada qualificacdo ética e profissional para o ensino, orientagdo,
acompanhamento, supervisao e avaliacao dos residentes médicos. O (a) preceptor (a) atua
como mediador (a) no processo de ensino aprendizagem; processo caracterizado por
treinamento em servigo € atividades teorico complementares nos diversos cendrios de

pratica, baseado na aquisi¢do de competéncias, traduzidas como conhecimentos, atitudes
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e habilidades técnicas relacionadas ao Programa de Residéncia Médica de determinada
area (Brasil, 2022).

Ao regulamentar a preceptoria no ambito da residéncia médica, o CNRM informa
a obrigatoriedade do planejamento e da execugdo de atividades de ensino em servigo e
tedrico-praticas complementares direcionados a aquisi¢do de competéncias exigidas para
cada especialidade.

Nesse contexto, destina-se ao (a) preceptor (a) a tarefa de supervisionar tanto as
atividades praticas quanto as atividades tedrico-praticas de ensino no sentido de formar
especialistas humanizados, éticos, criticos e reflexivos, com competéncia para o cuidado
integral do humano no SUS e senso de responsabilidade social e compromisso com a
cidadania. Com isso, espera-se que o (a) preceptor (a) tenha competéncia técnica e
didatico-pedagogica para exercer a fun¢do de educador (a). Aqui o sentido da palavra
“educador” (“educadora”) se aproxima ao projeto politico pedagdgico freireano, no qual
o (a) educador (a) ¢ aquele que cria oportunidades para o aprendizado mutuo unindo seu
esfor¢o ao do educando na praxis — acao e reflexdo — para a constru¢do do pensamento
critico e humanizagao reciproca.

A pratica educativa do preceptor, enquanto agao ética e politica, considera o tempo
do dialogo, da troca de saberes de experiéncia feito, da problematizagdo. Inconteste, a
acdo educativa democratica e critica, proporciona, através da relacdo dialogica
preceptor/a-residente, a organizacdo de um pensamento concreto em ambos. “E ser
dialdgico para o humanismo verdadeiro, nao ¢ dizer-se descomprometidamente dialogico;
¢ vivenciar o didlogo. Ser dialdgico ¢ ndo invadir, ¢ ndo manipular, ¢ ndo “sloganizar”.
Ser dialogico € empenhar-se na transformacao constante da realidade” (Freire, 2017, p.
51).

Logo, para se formar especialistas humanizados, a preceptoria nos programas de

residéncia médica ndo pode abdicar da dialogicidade pois:

Rejeitar, em qualquer nivel, a problematiza¢do dialdgica ¢ insistir num
injustificavel pessimismo em relagdo aos homens [seres humanos] e a vida. E
cair na pratica depositante de um falso saber que, anestesiando o espirito critico,
serve a “domestica¢do”, dos homens [seres humanos] e instrumentaliza a
invasdo cultural (Freire, 2017, p. 71).

Neste cendrio, a preceptoria enquanto pratica de treinamento, fundamenta-se
na “educac¢do bancaria”, contempla a prescri¢ao de técnicas e procedimentos, subtrai a

critica, nega a praxis dialdgica, numa logica unidirecional e hierarquizada de aquisi¢do
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de conhecimento. Por outro lado, a preceptoria enquanto pratica educativa, afirma a
politicidade do ato educativo, ao comprometer-se com a libertagao dos seres humanos por
intermédio da problematizagdo dialdgica da realidade; objetiva a insercao critica da/o
residente no e com o mundo, rompendo com a logica colonizadora de formagao médica
e anunciando outra formacao médica possivel, sob o ethos da ética e da alteridade. Por
isto, afirma-se que “a primeira nega o didlogo, enquanto a segunda tem nele o selo do ato
cognoscente, desvelador da realidade. A primeira “assistencializa”; a segunda, criticiza”
(Freire, 2019c, p. 101).

Na perspectiva freireana, a preceptoria enquanto pratica educativa legitima os
seres humanos enquanto seres do quefazer (Freire, 2019c), porque seu fazer ¢ acao e
reflexdo, é praxis, ¢ teoria e pratica, é transformagio do mundo. “E o quefazer da préxis
transformadora, fundado na postura ética-humanizadora, que nos remete para a necessaria
intervengdo no mundo no &mbito de nossa agdo enquanto educadores e cidadaos inseridos
em um contexto social concreto” (Streck et al., 2015, p. 674).

Na figura 25, esquematiza-se as caracteristicas da preceptoria enquanto pratica
educativa, que sdo (Freire, 2019 b): educagdo critica; problematizacdo do futuro;
insercdo critica na realidade; futuro é possibilidade, construcdo (mudar é dificil, mas é
possivel); historia é possibilidade e ndo determinacdo; o futuro ndo nos faz; nds que nos
refazemos na luta para fazé-lo; legitimidade do sonho ético -politico da superacdo da
realidade injusta; intervencdo na realidade; sujeito experimenta plenamente a capacidade
de comparar, de ajuizar, de escolher, de decidir, de romper; escolha e deciséo séo atos do
sujeito; ¢ possivel falar em ética se hé escolha que advém da capacidade de comparar, se

ha responsabilidade assumida.
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bancaria e a freireana

FIGURA 25 — Tipos de preceptoria médica a partir do projeto politico-pedagdgico: a

"Educacdo Bancaria"

BANCARIA FREIREANA
PRECEPTORIA ENQUANTO PRATICA DE PRECEPTORIA ENQUANTO PRATICA
TREINAMENTO EDUCATIVA

Educacdo Critica

Desproblematizagdo do futuro

Problematizagao do futuro

Realidade ndo é contestada.

Futuro é inexoravel.

Compreensdo mecanicista da histdria.
Morte ou a negag¢do autoritaria do sonho,
da utopia, da esperanca.

Insergao critica na realidade.

. J

Adequacgao, acomodacgdo, ou a pura
adpatacdo a realidade.

( )

Sujeito renuncia a capacidade de pensar,
de conjecturar, de comparar, de escolher,
de decidir, de projetar, de sonhar.
|\ J

( A
Esgota-se a ética da presenga no mundo.

Politica é reduzida a agdo de viabilizar o ja
determinado, e perde o sentido da luta

Futuro é possibilidade, construgao
(mudar é dificil, mas é possivel).

( )
Histdria é possibilidade e ndo
determinagdo. O futuro ndo nos faz. Nos
que nos refazemos na luta para fazé-lo.
Legitimidade do sonho ético -politico da

superagdo da realidade injusta.

J

( )
Intervengdo na realidade.

|\ J

( )

Sujeito experimenta plenamente a
capacidade de comparar, de ajuizar, de
escolher, de decidir, de romper.

pela concretizacdo de sonhos.
S J

e A
Escolha e decisdo sdo atos do sujeito. E
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advém da capacidade de comparar, se ha
responsabilidade assumida.

\ Y,

Fonte: Autoria propria a partir da leitura de Freire (2019b).
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6.3.2.2.3. Formacao do preceptor

Para o exercicio da preceptoria médica como pratica educativa, faz-se necessario
formar-se educador. Sobre a necessidade de qualificacdo da preceptoria para a docéncia,
as/os participantes da pesquisa problematizam:

Nem todo preceptor é qualificado para ensinar (RM 03, sexo masculino). Grifo
nosso

Nesse ponto, seria um ponto importante para a residéncia, o profissional médico se
preparar de fato para docéncia, para ensinar, ndo so para essa parte técnica dele.
Seria um bom pré-requisito para ser preceptor da residéncia. Acho que muitos ja
seriam cortados ali porque ndo tem essa vontade de ensinar (RM 06, sexo feminino).
Grifo nosso

Aprender a fazer uma apresentagdo, aprender a fazer uma aula. Eu acho que para
ser preceptor nunca viram essa aula. Eles ndo sabem montar um slide, ndo sabe
como abordar o residente, nao sabem! (RM 07, sexo feminino). Grifo nosso

Nos trechos acima, a questao da qualificagdo para a docéncia, para a preceptoria,
¢ reiteradamente anunciada como necessaria. Questionam-se as habilidades para o ensino
tedrico e/ou pratico, para o planejamento de uma aula, para a metodologia de ensino e até
mesmo para o trato com as/os residentes médicas/os.

Entretanto, outras questdes também precisam ser problematizadas, entre elas:
Como ser preceptor médico, como ser preceptora médica, sem a vontade de ensinar? Sera
que de fato, as competéncias didatico-pedagogicas sdo consideradas nos processos de
selecdo para a preceptoria médica? Como qualificar as/os preceptoras/es médicas/os para
a preceptoria enquanto pratica educativa para a transformagao da realidade?

De fato, sdo problematicas que precisam ser superadas se a intencionalidade ¢é
anunciar uma outra formacao de especialistas médicas/os possivel, uma formagao outra,
capaz de romper com as atuais estruturas de poder que conformam o atual modelo de
adestramento, de desumanizacdo, de deformacdo médica, assentado na Pedagogia do
Sofrimento, alvo da critica tecida ao longo desta tese.

Um dos fatores que pode explicar o descolamento da formag¢do médica da real
necessidade da populagdo brasileira e que, atualmente, se constitui como um dos maiores
desafios para a saude publica, ¢ a permanéncia do paradigma da especializagdo da

medicina e sua influéncia na formacao médica (Santini; Bulcdo, 2024).

Fundamentalmente ndo se far4 nada de novo apenas com a critica; nem
tampouco com a implantagdo de novas tecnologias: novas relagdes deverdo ser
estabelecidas, que indiquem esperancas e possibilidades de transformagéo e
libertagdo através do comprometimento e da luta radical. Essa perspectiva
indica a necessidade de mudanca na postura epistemoldgica dos intelectuais da
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educacao e superacdo dos modelos mecanicistas de analise da realidade social
(Streck, et al., 1999, p. 12).

Tendo como de partida a criacdo e consolidagao do SUS no territorio brasileiro,
em 1990, a realidade sanitaria e a nova logica de cuidado em saude, exigiu uma
reorientacdo da pratica médica, no sentido de reafirmar um modelo assistencial que
tivesse a aten¢do primaria como base. Da graduacao a residéncia médica, o discurso era
pela defesa de uma formacdo médica encharcada de compromisso social, no intuito de
entregar a sociedade graduados e especialistas médicos capazes de atuar com

competéncia e resolutividade no SUS (Romao et al, 2022; Ribeiro, 2022). Contudo:

Acreditou-se que mudando a assisténcia, automaticamente as caracteristicas da
formagao também mudariam. Pois, fatalmente, todos teriam que trabalhar na
assisténcia modificada. Isso nunca aconteceu. O jovem estudante de medicina
esta preocupado com a construg¢do de uma carreira médica lucrativa, ninguém
pensa no SUS. A reforma nunca pensou que as duas coisas deveriam andar
juntas, novo modelo e nova formagédo (Santini; Bulcdo, 2024, p. 283).

Sem a existéncia de didlogo entre o ensino e a saude publica, decreta-se o divorcio
entre teoria e pratica. Neste caminhar, intencionalmente desatento, a educacdo médica se
afasta cotidianamente do compromisso social, aspecto relevante para uma pratica
educativa critica-dialdgica, com vistas a transformacgao social.

A logica da formagdo tecnicista conduz a todas e a todos para atuar com o uso de
novas e avangadas tecnologias e a educagdo médica perde o aspecto do outro, da

alteridade, da humanidade, da ética (Santini; Bulcao, 2024).

Ao longo dos ultimos anos, as avaliagdes das escolas médicas através do
Exame Nacional de Cursos (Provao) tém revelado muitos problemas nas
faculdades de medicina: professores com qualificagdo questionavel,
inexisténcia de pesquisa cientifica, divorcio entre teoria e pratica, curriculos
ultrapassados e muito uso de tecnologia. O quadro do ensino médico, que ja
apresentava todos esses problemas, ganhou novos desafios com a pandemia. A
profusdo de aulas on-line, altamente rentaveis para o setor privado, trouxe algo
nunca visto antes: jovens estudantes que aprendem medicina sem ter a
experiéncia clinica. O mais importante, no entanto, ¢ discutir o curriculo
médico. Até quando o Brasil seguirda formando médicos que se sentem
desvinculados da realidade social do pais? Isso € interessante para a nagdo? A
sociedade brasileira deveria discutir essa questdo. Um debate amplo que ndo
ficasse restrito aos professores das faculdades de medicina ou entidades
profissionais. Parece claro que, do jeito como esta organizado, o ensino médico
serve a grandes interesses de pequenos grupos (Santini; Bulcdo, 2024, p. 284-
285).

Percebe-se que a formacdo médica permanece quase intocada pelo SUS. As
sociedades de especialidades e as demais corporagdes médicas atuam no sentido de

erradicar dos curriculos da graduagdo em medicina e dos programas de residéncia médica,
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a questdo da formacgdo segundo o paradigma da integralidade da assisténcia preconizado
pelo SUS enquanto ordenador da formacgao em saude, que orienta para (Lampert, 2009):
=  Um processo de ensino-aprendizagem mais centrado no educando e em seu papel
ativo na propria formacao;
= Articulagdo teoria-pratica, onde o ensino acontece no SUS, em graus crescentes
de complexidade, voltado para as necessidades basicas de saude, tendo por base
uma visao intersetorial de seus determinantes e da importancia das referéncias e
contrarreferéncias entre os niveis de atengao a saude;
= (Capacitagdo docente voltar-se tanto para a competéncia técnico-cientifica quanto
para a competéncia didatico-pedagdgica, e para a participagdo e
comprometimento no sistema publico de satde (isso se refere a formagdo e
reciclagem dos profissionais médicos, assim como a formulagdo e avaliacdo das
politicas, dos servigos e do proprio sistema);
= O acompanhamento da dindmica do mercado de trabalho médico estar orientado
pela reflexdo e discussdo critica dos aspectos economicos € humanisticos da

prestacdo de servigos de saude e de suas implicagdes éticas.

Isto posto, nota-se que o SUS, apesar de reiteradamente, provocar o didlogo
intersetorial e interinstitucional, o carater tecnicista, especializado, elitista, machista e
desumanizador, continua a ser o principal orientador da educacao médica e da formacao
de especialistas. Logo, a for¢a de trabalho médica formatada nesta lo6gica, tende a assumir
a educacdo enquanto treinamento, perpetuando praticas desumanas de formacdo nos
programas de residéncia.

Entretanto, para nao incorrer no discurso fatalista e desesperangoso, ¢ preciso
admitir que todo sistema, por mais opressor que seja, tem brechas. Exemplo disso, ¢ a ja
citada atitude do preceptor médico que, em oposi¢do ao sistema opressor hegemonico,
ensina de forma ético-libertadora, cria pontes entre as diferencgas, dialoga criticamente e
rompe com a dominagdo dos residentes.

Nas palavras de Freire (2013, p. 200 — 201):

A educagdo libertadora opde-se a dominacdo pela iluminagdo da realidade,
mostrando o que ela realmente é — uma cultura de dominacdo na qual as
pessoas tém o poder de enfrentar a manipulagdo. Isso estimula as pessoas a
saberem o que ¢ escondido de nds e de que modo nds cooperamos na negagao
da nossa propria liberdade. Uma aula libertadora também pode desvendar os
limites da dominagdo numa sociedade em que o sistema parece invulneravel.
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A atitude do preceptor dialégico e humanizador precisa ser transformada de
praticas isoladas, para uma politica de formagdo, que atenda tanto aos anseios dos
residentes, como as necessidades da populagéo de ser atendida por médicos mais afetivos
e humanos.

Para iluminar ainda mais o caminho rumo a libertacdo nos programas de
residéncia médica, de forma a transforma-los em comunidades pedagogicas de resisténcia
contra todas as formas de dominacdo geradoras de sofrimento, faz-se necessario que a
preceptoria médica adote praticas democraticas e criticas de ensino. No livro “Ensinando
Comunidade: uma pedagogia da esperanga”, e mais precisamente no Ensinamento 4,
intitulado “Educagdo Democratica”, a educadora Bell Hooks (2021b) apresenta acdes
concernentes as educadoras e aos educadoras que anseiam ser democraticas/os, entre as
quais sobressaem:

= Compreender 0 conhecimento como experiéncia que enriquece a vida
integralmente;

= Criar uma atmosfera prazerosa na pratica da sala de aula;

= Incorporar préticas de ensino que honram a diversidade;

= Valorizar a diversidade da linguagem;

= Abracar uma ldgica inclusiva e reconhecer o limite do seu conhecimento;

= Usar a logica inclusiva “ambos/e” na sala de aula e fora dela;

= Assumir a tarefa de abrir 0 espago da aprendizagem para que ele possa ser mais
inclusivo;

= Vivenciar a aprendizagem como um processo completo e ndo como uma pratica
restrita que desconecta e aliena do mundo;

= Conversar para compartilhar informacdes e trocar ideias, tanto dentro como fora
do ambiente escolar e/ou académico;

= Fazer do didlogo o espaco central da pedagogia;

= Trabalhar para encontrar maneiras de ensinar e compartilhar conhecimento de
modo a ndo reforgar estruturas existentes de dominagéo;

= Valorizar o aprendizado como fim em si, e ndo como meio de atingir outro
objetivo, mobilidade social, poder, status;

= Deslocar pelo mundo compartilhando conhecimento;

= Ensinar para além da sala de aula;

= Nao se envolver em formas de cisdo patoldgica socialmente aceitas;

= Assumir uma prética vigilante;
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= Ensinar e agir eticamente;

= Enxergar ensino e aprendizagem como constantes;

= Desenvolver o pensamento critico;

= Comprometer-se com a “abertura radical” com disposicao para explorar diferentes
perspectivas e mudar a mente conforme novas ideias sdo apresentadas;

= Criar comunidades pedagdgicas de aprendizagem.

Dessa forma, compete as preceptoras e aos preceptores nos programas de
residéncia médica: alimentar o dialogo, adotar uma logica de construcdo coletiva do
conhecimento, usar a légica inclusiva “ambos/e”, zelar pelo crescimento pessoal e
espiritual e testemunhar a importancia da narrativa, da escuta, do compartilhamento de
histdrias, como possibilidades para articulacao teoria e préatica, de forma a construir um

pensamento critico (Hooks, 2021b).

6.3.3. Classe 3 — Da escolha ao ingresso: as expectativas dos residentes médicos

guanto a residéncia médica

A Classe 3 representa 20,4% dos ST, as palavras mais representativas foram
“Especialidade”, “Residéncia”, “Médico”, “Parte”, “Faculdade” e “Mercado de
Trabalho”.

O Conteldo dessa classe diz respeito as expectativas das/os residentes sobre o
processo de transicdo da graduacdo para a residéncia médica, sendo esta possibilitadora
da aquisicdo de uma especialidade que confere lugar no mercado de trabalho e
reconhecimento diante da categoria médica.

E para ter um diferencial no mercado de trabalho basicamente assim ter um
destaque, diferencial, tem muito médico novo se formando né. E isso, ter mais de
gualidade de vida no futuro (RM 01. Sexo feminino).

E assim, muito pela visdo de mercado de trabalho. Entdo, hoje em dia, muitos
médicos estdo se formando; e se vocé ndo se especializa, vocé acaba ficando num
balaio que todo mundo é igual, entdo vocé acaba ndo sendo valorizado. (RM 02,
Sexo masculino).

A questdo mais foi mercado. Pesquisa de mercado. Vi que o mercado, querendo ou
nao, tinha muita gente formando. E eu vi que quanto mais vocé estuda, melhor fica
para vocé se encaixar bem no mercado de trabalho. Entéo, as especialidades dao
vantagem para o médico ficar num grupo menor e o mercado mais amplo (RM 03,
Sexo masculino).

Eu escolhi fazer residéncia para ter uma especialidade para aprender sobre a
especialidade (RM 07, Sexo feminino).
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As falas de RM 01, RM 02, RM 03 e RM 07 informam que a busca por um
programa de residéncia médica apds o termino da graduagdo deve-se, em grande parte a
possibilidade de ganhos financeiros e assim poder garantir um futuro com mais qualidade
de vida e estabilidade financeira, sem a necessidade gastar horas de vida em rotinas
extenuantes e em plantbes. Ao adentrar em um grupo de especialistas, as vantagens
referem-se principalmente aos ganhos financeiros e ao reconhecimento por parte da

categoria médica. Neste sentido, Santos et al (2021, p. 4) referem que:

Na profissdo médica a linha de carreira é bem sequenciada: fase pré-médica,
estudante de medicina, estagiario, residente, médico praticante e especialista
(Cruess, Cruess, Boudreau, Snell, & Steinert, 2015; Hughes, 1958). Os
caminhos percorridos envolvem muitos riscos, pois contém um conjunto de
projecBes de si mesmo no futuro, e a mudanga de uma atividade para outra
implica a possibilidade da perda de habilidades, podendo provocar ansiedade
nos individuos, e, consequentemente, possibilitando ponderagdes na escolha
de suas linhas de carreira (Hughes, 1958).

De fato, a especialidade médica é etapa relevante na carreira médica. No altimo
ano do curso de graduacdo em medicina, a expectativa por cursar uma especialidade
costuma ser a principal preocupacédo das/os futuras/os médicas/os. Nesta etapa formativa,
frequenta-se, em alguns casos, cursos preparatérios para as provas de residéncia;
geralmente as provas, costumam acontecer entre 0s meses de novembro a dezembro,
concorrendo muitas vezes com as cerimdnias de graduacdo em medicina. Assim, a/o
médica/o pode iniciar um PRM logo apds a graduagdo, conforme os dados obtidos no

estudo intitulado “Demografia Médica no Brasil 2023

A maioria (58%) dos medicos que ingressou pela primeira vez em uma RM o
fez imediatamente apds a conclusdo da graduacdo, ou em até um ano depois de
formados (Figura 4). J& 20,5% iniciaram a RM até dois anos depois da
graduagdo; 10,6% apos trés anos; e cerca de 11% levaram mais de trés anos,
depois do término da graduacdo, para iniciar a RM (Scheffer et al, 2023, p.
149).

Dentre os motivos de escolha da especialidade, Scheffer et al (2023) revelam ser
a escolha um processo multifatorial, determinado por: oferta de vagas de PRM,;
motivacdes pessoais; influéncia da graduacao; oportunidades de trabalho e remuneracao;
possibilidade de relacionamento/convivio com médicos da especialidade pretendida;
prestigio da instituicdo que mantém o PRM, para citar 0os mais relevantes. Por outro lado,
existem outros motivos elencados parecem ser menos determinantes na escolha da
especialidade, como por exemplo, dificuldade para ingressar em um PRM, influéncia de
médico especialista na familia e conselhos ou influéncia, de amigos ou professores.

No processo de escolha até o ingresso, a/o residente almeja uma formacgdo médica

especializada que garanta o desenvolvimento de uma pratica cirargica, mediante a
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aquisicdo de certas habilidades. Por esta razdo, a busca por uma especialidade que
possibilite a pratica da cirurgia para aquisi¢cdo das competéncias clinico-cirurgicas é
respaldo para opcédo pelas residéncias médicas. Na cultura médica, o PRM surge como
sinbnimo de competéncia profissional para um cuidado médico ético, como sugerido por
RM 06:

Porque. Eu Quando eu fiz medicina, quando eu entrei na faculdade, eu gostava, mas
assim eu ainda ndao me identificava de fato. Quando eu conheci, quando eu rodei, ai
guando conheci a especialidade, eu vi que era aquilo ali que eu me identificava.
Entdo, como é uma area cirdrgica, a residéncia é essencial para a gente ser um
profissional competente, para a gente entregar um trabalho ético e bom para todo
mundo. Tem que fazer residéncia! Entdo ndo tinha outra opc¢do. Para ser um
profissional competente, eu tenho que gostar do que eu faco. E para eu gostar do
que eu faco, tenho que sentir prazer em estudar (RM 06, Sexo feminino).

Na fala de RM 06 € notdrio o desejo por estudar; em seu relato a educagdo médica
especializada tem relagdo com a formacdo humana, uma formacdo garantidora de um
fazer médico ético, centrado na pessoa humana e possibilitador da vida. Apesar disso, 0
que se tem em curso € uma formacdo técnica desumana, pautada na pedagogia do
sofrimento e geradora de adoecimento:

Quando eu entrei na residéncia foi a mesma coisa, falta de conhecimento,
experiéncia e excesso de carga horaria. Entdo eu fiquei um pouco mais, eu sinto que
eu Sou um pouco mais ansioso (RM 03, sexo masculino). Grifo nosso.

Faco acompanhamento psicoldgico, terapia semanalmente pra poder aguentar a
residéncia (RM 05, sexo feminino). Grifo nosso.

Minha psicologa j& percebeu que a residéncia em si me desencadeia tipo crise de
ansiedade (RM 06, sexo feminino). Grifo nosso.

Eu sentia tanta dor de cabeca, eu ndo conseguia dormir, eu ficava nessa de vir para
a residéncia, ndo conseguir fazer minhas coisas, chegar em casa e ndo conseguir
dormir por causa da dor de cabeca. (RM 07, sexo feminino). Grifo nosso.

As falas de RM 03, RM 05, RM 06 e RM 07 apontam questfes importantes sobre
a problematica que cerceia a residéncia médica no que tange ao adoecimento das/os
residentes. Constituem narrativas que ratificam os achados ja apresentados na Revisao
Integrativa da Literatura (RIL), na qual o modelo de ensino adotado nos programas de
residéncia, realmente tornam as/os residentes propensas/os ao acometimento por
estressores e até mesmo ao desenvolvimento da sindrome de Burnout (Ogboghodo;
Edema, 2020; Ogawa, et al., 2018; Van Vendeloo et al, 2018; Ratnakaran et al, 2016).
Esta sindrome consiste na resposta prolongada a estressores interpessoais cronicos no
trabalho, caracterizada por trés dimensdes interdependentes: exaustdo emocional,

despersonalizagéo e reducédo do sentimento de realizagdo pessoal, sendo frequentemente
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identificada em médicos de diferentes especialidades (25 a 60%), médicos residentes (7
a 76%) e enfermeiros (10 a 70%) (Perniciotti et al, 2020).

A exaustdo emocional pode levar a diminuigdo da funcdo cognitiva e afetar, de
forma negativa, o trabalho e as relagdes interpessoais. Também pode causar disturbios
psicoldgicos, como insdnia, depressdo e doengas mentais, bem como consequéncias
ocupacionais, incluindo insatisfacdo no trabalho e absenteismo. Residentes exaustos
também estdo associados a cuidados inadequados aos pacientes (Ogboghodo; Edema,
2020).

O estresse profissional tem sido investigado por varios autores nacionais e
internacionais, com a citacdo de ocorréncia significativa de burnout entre os
médicos residentes, especificamente na area cirlrgica, tendo questdes
ambientais — longos plantfes, despreparo das equipes, presenca constante do
risco e da pressdo das urgéncias/emergéncias, vivéncia do sofrimento e da
morte — e pessoais como fatores causais. Uma iniciativa com potencial para
auxiliar nessa condicdo é a criacdo de Nucleos de Apoio aos médicos
residentes, principalmente para dar suporte a salde mental e a qualidade de
vida, realidade ainda ndo presente regularmente em todos os programas de RM
do Pais (Pinto et al, 2018, p. 151).

Nos artigos pesquisados, consequéncias relacionadas a sindrome de Burnout e
outros estressores, tem como fatores desencadeantes: elevadas cargas horarias em que 0s
residentes sdo submetidos; auséncia de projetos pedagogicos; falta de qualificacdo
didatico-pedagogica para a preceptoria; auséncia de processos avaliativos das/os
residentes, das/os preceptoras/es, das estratégias de ensino e do ambiente institucional
(Ogboghodo e Edema; 2020; Liu et al., 2016; Chew, Holmboe; Sim, 2019; Sarwar;
Tarique, 2016).

No artigo intitulado “Perfil dos Egressos da Residéncia Médica em Cirurgia Geral
de uma Universidade do Interior Paulista”, Pinto et al (2018) legitimam a importancia do
preceptor em relacdo a qualificacdo das agdes na RM e, por conseguinte, a oferta de maior
seguranca aos pacientes que se encontram sob os cuidados dos médicos residentes.
Segundo eles, € preciso qualificar a preceptoria médica para o atendimento das demandas
pedagogicas peculiares do processo de ensino-aprendizagem de adultos. Vale evidenciar
que as/os médicos/as, assim como todo e qualquer profissional de salde, se qualificam
para o desenvolvimento da acdo técnica concernente a sua categoria profissional e ndo
para a docéncia e para a preceptoria. “Ser um excelente cirurgido ndo quer dizer Ser,
automaticamente, um bom preceptor. Ensinar e desenvolver habilidades técnicas é um
desafio” (Santos et al, 2012, p. 548 — 549). Desta forma:

Torna-se evidente a necessidade de capacitacdo dos preceptores para que
possam desenvolver suas atribuicfes em consonéncia com o0s objetivos e as
metas de cada programa, bem como com as demandas pedagdgicas peculiares
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do processo de ensino-aprendizagem de adultos. Da mesma forma, Bentes et
al. confirmam a necessidade de investimentos no preceptor uma vez que a falta
de motivacdo, a desvalorizacdo e a pequena capacitagdo sdo problemas
frequentes encontrados na preceptoria da RM (Pinto et al, 2018, p. 151).

Em estudo que objetivou avaliar e comparar a preceptoria no programa de
residéncia médica em Cirurgia Geral, no centro cirirgico, em um hospital universitario e
em um hospital ndo universitario, a partir da Otica dos residentes que ingressaram em
2010 e 2011, Santos et al (2012, p. 559) verificaram a necessidade do/a preceptor/a
qualificar-se para a aquisi¢do de quatro saberes educacionais: “o saber — conhecer, o saber
— fazer, o saber — ser e 0 saber — conviver, ja que o preceptor atua como exemplo de
conduta técnica e ética”. Para além, os autores afirmam que o/a preceptor/a precisa
abandonar a premissa de ser o unico detentor do conhecimento e dono de todos os saberes
a serem doados. A funcéo da preceptoria médica € estar com as/os residentes, construindo
coletivamente o conhecimento para um cuidado ético, responsavel e humanizado. Nesta
relacdo pedagdgica, o didlogo horizontalizado entre preceptores e residentes, abre espaco
para a solidariedade, para a tolerancia, para o convivio intercultural, inaugurando um
compromisso ético-politico com o aprendizado de todas e de todos.

E necessario, portanto, que se construa uma relagido mais horizontal entre
preceptor e residente, na tentativa de valorizar os conhecimentos dos educandos, de sua
capacidade de construir conhecimento, assim como utilizar métodos que medeiem o
compartilhamento de saberes para uma constru¢do coletiva do conhecimento,
problematizando a realidade. Esta € uma alternativa que se apresenta na ldgica freireana
como instrumento de mudanca (Gomes; Rego, 2014), que reafirma o papel formador da
preceptoria, enquanto possibilitadora do desenvolvimento do pensamento critico e

reflexivo das/os residentes (Freire, 2019). Isto é:

A natureza formadora da docéncia, que ndo poderia reduzir-se a puro processo
técnico e mecanico de transferir conhecimentos, enfatiza a exigéncia ético-
democrética do respeito ao pensamento, aos gostos, aos receios, aos desejos, a
curiosidade dos educandos. Respeito, contudo, que ndo pode eximir o
educador, enquanto autoridade, de exigir o direito de ter o dever de estabelecer
limites, de propor tarefas, de cobrar a execucdo das mesmas. Limites sem os
quis as liberdades correm o risco de perder-se em licenciosidade, da mesma
forma como, sem limites, a autoridade se extravia e vira autoritarismo (Freire,
2020, p. 46).

Destarte, as narrativas RM 03, RM 05, RM 06 e RM 07 e a Revisao Integrativa da
Literatura (RIL) confirmam a adocdo de uma Pedagogia do Sofrimento promotora de
adoecimento nos programas de residéncia médica. No PRM, tem-se a “persisténcia de

processos formativos influenciados por especializagfes tecnologicas, pela industria
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farmacéutica e pelo uso de equipamentos complexos” (Borges et al, 2021, p. 6). As
habilidades humanisticas aprendidas durante a graduacéo, tendem a desaparecer em meio
a rotinas extenuantes, cargas horarias inumanas, cobrancas excessivas, comprometimento
insuficiente por parte da preceptoria com o ato pedagdgico, entendido como préatica
educativa ético-politica. Nessa perspectiva, o relato de RM 04 corrobora com a
desumanizacdo em curso no PRM:

A gente até brinca de que a cirurgia em si, na verdade, eu acho que a medicina ela
deixa a gente frio com muitas coisas. A gente acaba tendo habilidades humanisticas
na faculdade, tudo. Agora assim, na residéncia médica, eu ndo vejo muito isso.
Agora, claro, a gente que entra, teoricamente, na residéncia, tem que ter uma base.
Vocé tem que ter uma base da sua formacéo da escola de medicina que vocé fez.
Entdo, pelo menos na minha escola de medicina eu tive essa base de formacéo.
Entdo, assim, eu tento ter uma relagdo mais humana possivel, me compadecer com
a dor do outro, com a perda do outro, porgue a gente nunca sabe quando vai ser um
de nds ou um parente nosso que vai estar naquele lugar (RM 04, Sexo masculino).
Grifo nosso.

A partir da fala de RM 04, duas questdes se impGem: humanizagdo enquanto
esséncia da acdo técnica e ética nas praticas de salde e educacdo enquanto préatica
humanizadora.

No que se refere a questdo da humanizagdo no cuidado em saude e, em especial
no cuidado médico, é preciso lembrar que desde a Constituicdo de 1988, tem se a saude
como direito constitucional, o que forcadamente requer uma reestruturagéo da educacao

médica para um cuidado humanizado:

Pensar o direito de ser na satde é ter ‘cuidado’ com as diferencas dos sujeitos
— respeitando as relacBes de etnia, género e raca — que sdo portadores ndo
somente de deficiéncias ou patologias, mas de necessidades especificas. Pensar
o direito de ser é garantir acesso as outras préaticas terapéuticas, permitindo ao
usuario participar ativamente da decisdo acerca da melhor tecnologia médica
a ser por ele utilizada (Pereira, 2008, p. 110).

Com a efetivacdo do SUS e, posteriormente com a Politica Nacional de
Humanizacdo do Ministério da Saude (Brasil, 2008), o cuidado em salde tem como
orientador o conceito de alteridade; cuidar pelo viés da alteridade significa olhar o outro
enquanto sujeito em sua especificidade, com sua histéria de vida, projetos, desejos,
diversidade cultural e social. “Para Freire o outro, a alteridade, tem, acima de tudo, uma
conotacdo positiva, pois 0 eu se constitui a partir do outro. Eu apenas existo a partir do
outro. E a alteridade ética do outro que desperta o eu de sua alienagio e egoismo” (Streck
etal, 2019, p. 36). Assim, todo e qualquer profissional formado para o cuidado em saude

precisara trazer para sua pratica cotidiana o principio da alteridade, compreendendo a
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existéncia do Outro, ndo como um objeto, mas como um outro sujeito presente no mundo

das relacGes intersubjetivas. Contudo:

Se, na Clinica, a delicada sustentacdo da subjetividade do outro aparece na
dificuldade em se administrar desejos diferentes entre médicos e pacientes, na
Cirurgia ela desaparece com a coisificagdo dos sujeitos (Rios; Schraiber, 2012,
p. 100).

Para além do desafio de pensar o cuidado pelo viés da alteridade, o SUS veio
preconizar, ainda, o principio constitucional da integralidade do cuidado, que visa garantir
ao cidadao o direito de acesso a todas as esferas de atencdo em saude, contemplando,
desde acbes assistenciais em todos os niveis de complexidade (continuidade da
assisténcia), até atividades inseridas nos &mbitos da prevencgdo de doencas e de promogéo
da saude e requer a constituicdo de uma rede de servigos, que ao integrar as acoes,
viabilize uma atencdo integral (Brasil, 2008). Nesta perspectiva, 0 cuidado passou a
compreender uma abordagem integral do ser humano, no intuito de superar a
fragmentacéo do olhar e intervengdes sobre as pessoas. Trata-se, agora, de um cuidar com
e para o Outro. Sobre a humanizacdo no cuidado em saude, Rios (2009, p. 255),

problematiza:

Ha alguns anos, quando o assunto humanizagao chegou aos servigos de saude,
a reacdo dos trabalhadores foi variada. Algumas pessoas (que ja trabalhavam
com agBes humanizadoras) sentiram-se finalmente reconhecidas e
encontraram seus pares, mas a maioria (que ndo fazia a minima ideia do que
se tratava) reagiu com desdém ou com indignacéo. Ndo eram humanos afinal?
Humanizar os servigos soava como um insulto. Entretanto, tdo logo se
comecgava a discutir a humanizacdo como o processo de construcdo de uma
ética relacional que recuperava valores humanisticos esmaecidos pelo
cotidiano institucional ora aflito, ora desvitalizado, ficava clara a importancia
de trazer tal discussdo para o campo da sadde. A medicina (e certamente todas
as profissdes que se destinam ao cuidar) é uma pratica ético-dependente!!, ou
seja, ainda que o mundo se acabe em um livre agredir, em que venca 0 mais
forte, 0 mais rico ou o mais bonito, na &rea da salde é imprescindivel a
educacdo para a ética nas relagdes entre as pessoas, sem a qual ndo é possivel
realizar a miss@o que nos destina essa escolha profissional.

Ainda que o SUS e a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) tenham inserido
temas sobre as habilidades humanisticas na graduacdo em medicina, a questdo da
humanizagdo nas IES é tema fragil e, algumas vezes, combatido. Ao sairem da graduacao
com poucas habilidades humanisticas e sem uma compreensdo do que de fato seja a
humanizagdo em saude, as/os residentes médicas/os tendem a perder, um pouco mais, a

porosidade para 0s encontros:

Ao ingressarem na residéncia, os médicos apresentavam vaga nogdo do que
seria humanizacéo, considerando-a mais focada na qualidade da relacdo
médico-paciente. Na saida, a maioria deles apresentou maior falta de
informacdo e de interesse pelo assunto, inclusive considerando que a
humanizacdo tem menos a ver com o seu trabalho e mais com o servico de
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voluntarios, a administracdo hospitalar, psicologos e assistentes sociais. Esses
achados corroboram nossas observagfes no que se refere ndo so a timidez com
que o tema esta inscrito na formacdo médica, como ao fato de que ainda é
prevalente nos hospitais a ideia da humanizacdo voltada para a¢des pontuais
que amenizam as tensdes cotidianas da vida intra-hospitalar. Outra observacéo
importante é que, além de ndo ter havido acréscimo em seu aprendizado ao
longo da residéncia, houve uma distor¢do do que trata a humanizagéo e a sua
importancia no trabalho médico. Estudos que vao ao encontro da compreensdo
do papel da tecnologia e das mudangas sociais do trabalho médico (Rios, 2009,
p. 260).

Se pensarmos que todas as profissdes da salde precisam reconhecer seu fazer
enguanto pratica ético-dependente, torna-se imprescindivel que tanto a graduacéo quanto
a formacdo médica especializada assumam 0 compromisso com uma educagdo para
humanizagdo, uma educacao libertadora, que na perspectiva freireana, reconhecidamente,
“toca e afeta politicamente a vida individual e coletiva, nutre os poderes do viver, a partir
do exercicio de questionar, com os outros, o sentido da propria vida individual e coletiva”
(Chacon, 2021, p. 45). Assim sendo, a preceptoria médica precisa encarar a educagdo
enquanto pratica humanizadora, pratica comprometida com a humanizacao freireana
realizada a partir do didlogo critico-problematizador; preceptoria vista como luta contra
toda forma de dominacdo, preceptoria que consiste no movimento estético — politico —
ético do/a preceptor/a que luta de forma esperancosa e autocritica pela transformacao da
sociedade e da cultura de opresséo (Streck et al, 2019). No entanto, a realidade da
preceptoria médica permanece um pouco distante do projeto ético politico freireano.

Em estudo feito por Carvalho Filho et al (2022), que objetivou analisar as
vivéncias e os entendimentos da preceptoria médica em relacdo a atividade de ensino nas
residéncias meédicas, as/os preceptoras e preceptores compreendem que, nos mais
variados contextos e ambientes de préaticas da residéncia médica, suas atividades com
as/os residentes tendem a ser desorganizadas e muitas vezes sujeitas aos processos de
trabalho e demandas institucionais. Por conseguinte, observa-se, geralmente, “uma
inexisténcia de adequagdo conceitual a respeito da sua competéncia pedagdgica”
(Carvalho Filho et al, 2022, p.7), existindo, na maioria dos casos, a compreensdo da
preceptoria como uma espécie de referéncia técnica, tendo competéncia na sua

especialidade:

Devemos levar em conta que, do ponto de vista dos preceptores, pode parecer
que o conhecimento e a experiéncia da técnica da especialidade seriam
capacidades mais caras aos preceptores no exercicio da preceptoria do que uma
formacdo pedagdgica, ja que ndo ha obrigatoriedade da prévia realizagdo de
capacitacdo para exercer essa atividade. Dessa forma, o preceptor pode
desempenhar essa atividade e se sentir preparado tecnicamente, mesmo sem
possuir capacitagdo (Carvalho Filho et al, 2022, p.7).
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Dentre as recomendacdes sugeridas por Carvalho Filho et al (2022) para mudanca
na preceptoria meédica destacam-se: a ado¢do de medidas de incentivo a capacitacao
pedagdgica, o estabelecimento de uma remuneracdo da preceptoria (como forma de
valorizacdo) e a implementagdo de medidas de fomento a pesquisa no @mbito da
residéncia médica. Isto posto, evidencia-se o desafio de pensar a questdo advinda a partir
da fala de RM04: a educacgéo enquanto pratica humanizadora. Para tanto, faz-se necessario
analisar o que de fato representa a humanizacdo em termos pedagdgicos e quais as
exigéncias requeridas atualmente para uma préatica educativa libertadora na preceptoria
médica, pois:

A libertacdo auténtica, que é a humanizagdo em processo, nao é uma coisa que
se deposita nos homens [seres humanos]. Ndo ¢ uma palavra a mais, oca,
mitificante. E praxis, que implica a acfo e a reflexdo dos homens [seres
humanos] sobre o mundo para transforma-lo (Freire, 2019c, 93).

Ao tratar da educacdo enquanto acdo préatica para a liberdade, Freire evidencia o
objetivo do ato educativo ético-critico-libertador: a humanizagéo dos seres humanos no e
com o mundo. Em suas obras, a ética é tema central, informando a necessidade constante
de denuncia da desumanizacdo do mundo, ndo cabendo relativismos exacerbados, em que
o sofrimento, a opressdo e a dominacgéo séo justificadas. Toda denuncia €, em Freire, um
convite para a autocritica e para a adocdo de uma constante vigilancia ética afim de
“educarmos a esperanca em um mundo mais belo, justo e digno para vivermos”. (Streck
et al, 2019, p. 23). E, neste contexto, a humanizacdo no cuidado e na educacdo em saude
ndo requer apenas que a/o profissional da satde se compadeca com a dor do Outro, com
a perda do Outro. Para além de uma relacdo empética entre humanos, a humanizacao
requer um compromisso com a alteridade, tanto no cuidado em salide com o ser humano
em condicdo de adoecimento quanto na formacgdo do ser humano em condi¢do de

educando/a para o cuidado em satde. A vista disso:

A educacdo é, em sua esséncia, um processo ético antes de ser consciéncia
critica, engajamento politico e acéo transformadora. Ou a educagdo é ética e
respeitosa com a alteridade do outro em sua singularidade, ou ndo é educago.
E este respeito a alteridade do outro a exigéncia ética de todo o pensamento de
Freire. Toda a eticidade da existéncia humana se d& no reconhecimento da
alteridade, da sua dignidade de pessoa e na luta por justica social. Sem este
respeito e reconhecimento do outro ndo podemos entrar no dialogo libertador.
Seguindo o legado ético-pedagdgico de Freire, podemos concluir dizendo que
0 resgate da dignidade do outro, da sua alteridade é condicdo primeira para a
edificacdo de um projeto de mundo/sociedade “em que seja menos dificil
amar” (Streck et al, 2019, p. 37).

Na visdo de Rios (2009), as transformacdes tecnoldgicas e a propria organizagdo

do trabalho em satde ndo favorecem o discurso e a pratica da humanizacéo na educagéo
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médica, o que implica mudanca nos processos de gestdo e na organizacao do trabalho na
area da saude. De acordo com a autora, “parece fundamental que o ensino da humanizagao
na formagdo médica deve partir da conscientizacdo do tema em todos os &mbitos nos
quais se d& o aprendizado” (Rios, 2009, p. 260). Nesse sentido, a autora aponta, ainda,
algumas possibilidades para a preceptoria que se quer humanizada: qualificacdo didatico
pedagdgica para preceptoras/as; inclusao da tematica da humanizagdo, bem como de seus
principios e diretrizes na gestdo educacional dos programas de residéncia médica e na
gestdo institucional, incluindo os processos de trabalho e de cuidado em salde;
organizacao de espacos dialdgicos para a construgdo de subjetividade, escuta e exercicio
de reflexdo sobre a vida, sobre o cotidiano do trabalho em salde, sobre as relagdes no e
com o mundo; criagdo de espacgos nos quais se cultiva o vinculo, o respeito a diferenca de
opinido, a construcdo coletiva de ideias e juizos sobre os mais diversos temas do cotidiano
médico (Rios, 2009). Na mesma logica, Carvalho Filho et al (2022) reafirmam o valor do
preparo pedagogico da preceptoria médica, reconhecendo que o/a preceptor/a com
habilidades pedagoOgicas tende a potencializar o aprendizado das/os residentes
médicas/os.

Com afinco, novamente afirma-se a possibilidade de reinventar a educacdo
médica especializada, com constante insisténcia em uma pratica pedagdgica ético-critico-
libertadora; pratica “reflorestada” por uma ética da alteridade, da solidariedade, da
tolerdncia, da amorosidade, fundada no dialogo entre os seres humanos, na comunhao e
na escuta do Outro; um ensino médico, que seja a0 mesmo tempo, “praxis ético-
libertadora com respeito a pessoa em sua condi¢do de unicidade e com incansavel
esperanca nas possibilidades historicas de humaniza¢ao do mundo” (Streck et al, 2019,
p. 23).

6.3.4. Classe 4 — Funcionamento, rotina e carga horaria: sugestdes para a

reestruturacdo da residéncia médica

A Classe 4 representa 21,6% dos ST e as palavras mais representativas foram
“Plantao”, “Carga horaria”, “Rotina”, “Enfermaria” e “Hospital”. O conteudo desta classe
diz respeito ao funcionamento, rotina e carga horaria com sugestdes para a reestruturagao
da residéncia médica advindas do discurso dos (as) residentes médicos (as).

Nesta classe palavras como “plantdo”, “carga horaria”, “rotina”, “enfermaria” e
“hospital” surgem para denunciar a subordinagdo do ensino-aprendizagem a exploragao

da forca de trabalho dos (as) residentes médicos (as).
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Apesar da legislacdo brasileira que regulamenta carga horaria de trabalho dos
residentes em 60 horas semanais, incluidas 24 horas de plantdo e com direito ao descanso
pos-plantdo, a realidade atestada confirma uma rotina exaustiva ¢ desumana, com
sobrecarga de plantdes, excesso de horas nos hospitais, poucas horas de descanso e
privacdo de sono e alimentagao, fatores que podem impactar no aprendizado e no cuidado

prestado a sociedade.

6.3.4.1. Funcionamento e rotina

E uma rotina pesada assim de enfermaria e principalmente do plantio que é o que mais
me cansava. O que eu quero dizer é virar a noite, as vezes se tivesse uma urgéncia no
plantdo ndo dormia a noite inteira e tinha que esta no outro dia cem por cento, né, para
cumprir as fungoes do servigo. Entdo é uma rotina pesada assim (RM 01, sexo feminino).
Grifo nosso.

A gente tem que cumprir essa carga hordria. E a rotina é basicamente essa chegar cedo
ndo tem hordrio para sair. As vezes, nos plantées da residéncia. E uma semana puxada
(RM 02, sexo masculino. Grifo nosso.

Essa relagdo adoece, porque eles cobram a gente, a gente se cobra, a gente fica cobrando
e ds vezes a carga hordria é muito excessiva. Entdo alguma hora o cansaco bate e o
corpo precisa trabalhar e vocé ndo consegue. E ainda assim a mente cansada, alguma
hora o cérebro da um tilt (RM 05, sexo feminino). Grifo nosso.

Como ilustrado nas falas de RM 01, RM 02 e RM 05, a excessiva carga horaria de
trabalho e privagdo de sono sdo criticas recorrentes no percurso histdorico de consolidagdo
da residéncia médica como a principal modalidade de formagdo de especialistas criada
nos EUA e exportada para o mundo (MARTINS, 2010). Analises sobre o impacto
negativo de longas jornadas de trabalho na saude dos (as) residentes e na qualidade
assistencial prestada informam a necessidade de regulagdo estatal, com o estabelecimento
de politicas e programas para normatiza¢ao, acompanhamento e avaliagdo dos programas
de residéncia médica.

No livro “Residéncia Médica: estresse e sofrimento”, publicado em 2010, o
médico psiquiatra e professor Luiz Antonio Nogueira Martins, do Departamento de
Psiquiatria da Universidade Federal de Sao Paulo/Escola Paulista de Medicina, afirma
que existe uma crise interna na residéncia médica estadunidense desde a criagdo, com
ampla critica a sobrecarga assistencial, excessiva carga horaria de trabalho e privacao de
sono, com estudos contumazes desde a década de 1970 (Martins, 2010).

Agoes judiciais, movimentos de residentes e pesquisas suscitaram avaliagdes ¢

proposicdes para a regulamentagdo da residéncia médica e do ensino médico nos EUA,
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bem como o desenvolvimento de acdes preventivas e de reabilitacdo dos (as) residentes
médicos (as) em formagao e ex-residentes (Martins, 2010; Sponholz et al., 2016):

= Estudo de Friedman, Bigger e Kronfeld (1973), realizado no Presbyterian Hospital
em Nova lorque, demonstrou que residentes com priva¢ao do sono apresentavam
dificuldade de concentragdo, depressdo, irritabilidade, sentimentos de
autorreferéncia com extrema sensibilidade a criticas, despersonalizagdo e
desrealizagdo, inadequacgao afetiva usualmente associada a humor negro e déficit
da memoria recente, com evidente prejuizo da aprendizagem.

= Estudo de Valko e Clayton (1975) revelou alta incidéncia de depressdo entre os
residentes do primeiro ano, relacionada com o elevado numero de horas
trabalhadas por semana. Os resultados também indicaram que 30% dos residentes
tiveram quadro depressivo no primeiro ano; desses casos, 63% tiveram inicio
quando os residentes trabalhavam 100 ou mais horas por semana.

= Em 1976 foi instituido um grupo de trabalho pela Associacio Médica Americana
(AMA) no intuito de desenvolver modelos de prevencao e reabilitagdo de
residentes médicos em virtude da preocupagdo com o desgaste fisico e o
sofrimento psiquico dos residentes;

= Um caso judicial famoso nos EUA fez com que as deficiéncias da Residéncia
Médica se tornassem publicas e objeto de ampla discussdao na sociedade norte-
americana. Em marco de 1984, uma jovem de 18 anos chamada Libby Zion
apresentou quadro febril e otalgia, tendo procurado atendimento médico em um
pronto-socorro da cidade de Nova York, por orientagdo de seu médico particular.
Ela veio a morrer, no Hospital New York, algumas horas ap6s ser internada. Libby
Zion havia sido atendida por um residente de primeiro ano (R1), que recebera
supervisao de um R2. Ambos estavam de plantdo ha mais de 18 horas. A paciente
fora atendida as 23:30 horas ¢ internada as 2:00 horas, vindo a falecer as 6:30
horas; a investigagdo concluiu que os inadequados cuidados que teria recebido de
residentes sobrecarregados e sem a necessdria supervisdo de profissionais
experientes resultou no obito.

= Uma enquete nacional sobre licengas e afastamentos por disturbios emocionais,
realizada nos EUA no periodo de 1979 — 1984, abrangendo 274 programas de
residéncia médica em medicina interna, revelou que 1% dos residentes (cerca de

500 residentes) se afastou do treinamento devido a distarbios emocionais, sendo
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que desses 500 residentes licenciados ou afastados, 2% (8 residentes) se
suicidaram e outros 3% tentaram o suicidio (Smith e cols.,1986).

= Colford e McPhee (1989) verificaram que a crise da residéncia médica se
aprofundava a medida que tanto na impressa leiga como na literatura cientifica
cresciam pedidos de modificagdes sobre o regime de trabalho de residentes e,
concomitantemente explodiam os movimentos de associagdes de residentes

reivindicando mudangas.

Os primeiros programas de residéncia médica do Brasil se iniciaram no Hospital
dos Servidores do Rio de Janeiro e no Hospital das Clinicas da Universidade de Sao
Paulo, na década de 1940 e seguiram os modelos criados em 1889 pelos professores
Halstedt e Osler, da Universidade Johns Hopkins (VELHO, et al 2012). Seguindo a receita
estadunidense, a formacao era exclusivamente hospitalocéntrica, com longas jornadas de
trabalho e privagdo de sono, permanecendo sem interferéncia e/ou regulamentacao estatal
até 1977, quando foi instituida oficialmente no Brasil, com a publica¢ao da Lei 80.281 de
05 de setembro de 1977. Desde entdo, engendra-se no Brasil, um arcabouco legal
regulamentador da estrutura, da carga horaria, dos direitos e dos deveres dos residentes

médicos.
6.3.4.2. A carga horaria

No Brasil, a Lei 6.932, de 07 de junho de 1981, regulamentou a carga horaria de
trabalho dos residentes em 60 horas semanais, incluidas 24 horas de plantdo, ainda, sem
referéncia a questdo da obrigatoriedade do descanso (Brasil, 1981). Todavia, em 2007, o
artigo intitulado “Residéncia Médica: contribui¢des dos médicos residentes ao debate”,

ainda alertava:

Em 2007, completa 30 anos o Decreto 80.281/1977, que regulamentou a
residéncia médica no Brasil e criou a Comissdo Nacional de Residéncia
Médica (CNRM). Antes disso, cada programa funcionava de acordo com os
interesses dos servigos que ofereciam programas de residéncia. Passadas trés
décadas, ainda se observa um grande abismo entre o que ditam as normas € o
que ocorre na pratica. Ainda hoje ha residentes submetidos a regimes de
trabalho que ultrapassam 100 horas semanais (quando a lei fixa uma jornada
maxima de 60 horas), plantdes de mais de 36 horas ininterruptas, muitas vezes
sem supervisdo adequada. Mais grave ainda € isso ser encarado por muitos com
naturalidade, ou pior, como algo ‘“necessario para o aprendizado”
(MASSUDA; CUNHA; PETTA, 2007, p. 96).

Ainda, de acordo com os autores, as reivindicagdes sobre cumprimento de carga

horaria e melhorias nas condigdes de trabalho e aprendizado ja constavam em lei.
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Sobremaneira o atendimento das reivindica¢des exigiria a mudanga da ldgica que se
encontra profundamente enraizada nas institui¢des de saude, universitarias ou nao, e

demandaria um trabalho de conscientiza¢ao da propria categoria médica:

Pois em sua grande maioria sdo médicos os responsaveis pela determinagdo da
organizagdo dos processos de trabalho nos servigos de saude que promovem a
exploragdo do trabalho do médico residente (Massuda; Cunha; Petta, 2007, p.
96).

No primeiro ano eu acordava ali 04h00, 04h30, 04h30 para até 05h00 eu estar aqui
no hospital e ja comecaria a passar logo nos pacientes da enfermaria. Esse meio
tempo eu teria que passar nos pacientes, ver tudo dos pacientes, prescrever 0s
pacientes, evoluir os pacientes. Isso tudo no sistema, ndo liberado, so liberado
depois da visita com o chefe. Isso tem que estar pronto até 07h00. As 07h00 da
manhd a gente ja teria que estar no pronto atendimento. E ai no pronto atendimento
eu fico de sete até 19 horas, todos os dias. [..] tinha pendéncia ainda na enfermaria
pra resolver e eu tinha que ir pra enfermaria resolver. Entdo assim, no primeiro ano,
cansei de sair daqui nove, dez horas. Algumas vezes terminava as coisas muito tarde,
acabava dormindo aqui porque ndo compensava pra casa ter que voltar muito cedo.
E ai tudo isso foi assim praticamente um ano inteiro. Ndo tem nada regular, nada
regular, nada regular, ndo tem hora para dormir, tem uma hora pra acordar, mas
ndo tem hora para dormir. Minha alimentagdo ndo tem hordrios fixos, as vezes
ndo bebo dgua. Comecei a andar com uma garrafinha, mas tem vezes que ndo da
nem pra encher a garrafinha depois que ela acaba. E é isso, tem dia que eu ndo bebo
dgua, tem dia que eu vou almogar 15h00 (RM 05, sexo feminino). Grifo nosso.

Em sua fala, RM 05 expde a situagdo concreta de opressao vivenciada no cotidiano
da residéncia médica. Segundo ela, faz parte da rotina o acordar cedo para conseguir
chegar ao hospital as cinco horas da manha e iniciar o acompanhamento das/os pacientes
na enfermaria, incluindo evolugdo e prescri¢do, tudo realizado sem acompanhamento da
preceptoria. Ainda na enfermaria, as informagdes somente sao colocadas no sistema
institucional apos a chegada do chefe. A ordem ¢ adentrar o pronto-atendimento as sete
horas da manha, com saida prevista para as sete horas da noite, cumprindo uma rotina de
doze horas somente no pronto-atendimento, o que ja seria suficiente para cumprimento
da carga horaria legal prevista de 12 horas didrias para uma jornada legalmente fixada em
60 horas semanais de acordo com a Comissao Nacional de Residéncia Médica (Brasil,
2022). Apesar da permanéncia no pronto-atendimento, caso restasse alguma atividade por
cumprir nas enfermarias, RM 05 teria que retornar para a finalizagdo: tinha pendéncia
ainda na enfermaria pra resolver e eu tinha que ir pra enfermaria resolver. Entdo assim,
no primeiro ano, cansei de sair daqui nove, dez horas. Algumas vezes terminava as
coisas muito tarde, acabava dormindo aqui porque ndo compensava pra casa ter que
voltar muito cedo. E ai tudo isso foi assim praticamente um ano inteiro (RM 05, sexo

feminimo), Grifo nosso. Um ano inteiro cumprindo uma extenuante rotina, que na maioria
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das vezes, estendia-se por 17 horas de trabalho diarias, RM 05 nao via sentido em voltar
para casa, pois, no dia seguinte, teria que fazer tudo novamente e, assim, evitaria o
cansag¢o do deslocamento.

Para ser formada na experiéncia do opressor, que na residéncia médica diz-
respeito ao chefe/preceptor que anteriormente foi oprimido e que agora pode
experimentar a condi¢ao de opressor, RM (5 e todas/os as/os residentes médicos precisam
passar pela situacdo concreta de opressao pois, como ja relatado em muitas falas, o
sofrimento € algo culturalmente cristalizado na educag@o médica especializada, um mito
que justifica toda e qualquer forma de opressdo, de dominagdo. Portanto, se desejam, de
fato, ser especialistas, as/os residentes t€ém que aceitar a “supressao de direitos” e entregar
o corpo, a subjetividade e a vida ao opressor. Na nova situagdo, sentirdo fome, sede,
cansago ¢ sono; serdo silenciados, humilhados, alienados, invadidos, massificados,
encobertos, manipulados, discriminados, dominados, explorados e esvaziados em suas
humanidades. Rouba-se direitos e atenta-se a dignidade humana. Identifica-se, a partir da
fala de RM 05, um trago estruturante do paradigma pedagdgico hegemonico presente na

residéncia médica: a polarizagdo entre cidadaos/subcidadaos, humanos/inumanos:

O pensamento pedagdgico traz as marcas do paradigma segregador de
humano/in-humano, cidaddo/ subcidaddo tdo presente e persistente no
pensamento social, politico hegemdnico. Nem todos merecem ser
reconhecidos cidaddos da polis por ndo merecerem ser reconhecidos humanos
(Chacon, 2021, p. 125).

No cotidiano da formac¢do médica especializada, a vida é roubada mediante o
exterminio das humanidades. H4 algo mais opressor para um ser humano do que uma
educagao que rouba sua humanidade e lhe impede de ser, de viver?

A educagao médica em curso nos programas de residéncia médica desumaniza a
medida que rompe com o compromisso ético, politico e pedagogico da formacao humana,
compreendido como processo de humanizagdo dos seres humanos, mediatizados pelo
mundo. A justificativa dos chefes, “todo mundo passou por isso”, normaliza o sofrimento
das/os residentes. “Estamos em tempos em que a longa experiencia historica de opressao,
de producao e manuteng¢ado de estruturas opressoras se tornou uma experiencia totalitaria”
(Chacon, 2021, p. 137-138). Nesse sistema de produgdo de especialistas, a pedagogia do

sofrimento instaura a vocagao do Ser menos, no qual:

Ninguém pode ser, autenticamente, proibindo que os outros sejam. Esta ¢ uma
exigéncia radical. O ser mais que se busque no individualismo conduz ao ter
mais egoista, forma de ser menos. De desumanizagdo. Ndo que ndo seja
fundamental — repitamos — ter para ser. Precisamente porque ¢, ndo pode o
ter de alguns converter-se na obstaculizagéo ao ter dos demais, robustecendo o
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poder dos primeiros, com o qual esmagam os segundos, na sua escassez de
poder (Freire, 2019c, p. 105).

Contrario a pedagogia libertadora freireana, a pedagogia hegemonica opressora,
conforma a residéncia médica em uma formagao para a desesperanca, na qual o fatalismo
¢ imobilidade impedem a criacdo e a transformagao da realidade.

Outra questdo que aponta para a desumanizacdo na formacdo médica
especializada, reside na falta de compromisso ético, politico e pedagdgico da preceptoria
e da gestdo institucional com a/o residente em formagao:

Entdo eu vejo que se a gente melhorar nisso, de diminuir a carga horaria, querendo
ou ndo de vocé chegar muito cedo. Tem cirurgido de plantdo, eles sdo pagos para
isso. Entdo o residente estd aqui para aprender. Ele ndo esta trabalhando, ele esta
tendo oportunidade (RM 03, sexo masculino). Grifo nosso.

E eu acho que a carga hordria é o fundamental. Eles colocam os residentes em geral
como uma ponta principal ali no hospital. Entdo a gente acaba se sobrecarregando
muito. Com relagdo a isso, a gente faz fungoes em locais de médicos que deveriam
estar trabalhando no heospital, tendo sua fun¢do ndo como residente, como médico
mesmo. E ai eu acho que poderia diminuir nesse sentido, colocar médicos para atuar
em determinados setores e ndo apenas residentes (RM 05, sexo feminino). Grifo
nosso.

Ent&o a gente entra aqui basicamente 07h00 da manha e s6 sai a noite, diariamente,
a nao ser no dia em que a gente tem plantdo, que a gente tem o po6s-plantao; pelo
MEC a gente tem que fazer 24 horas de plantdo semanal. Ent&o isso é organizado,
a gente tem o0 pds- plantdo pra ter um momento de descanso e no final de semana
varia. Vai depender dos plantbes que o chefe pega, entendeu? Mas normalmente
nesse primeiro ano de residéncia, ou eu fazia 24, ou eu fazia 12h00 de plant&o todos
os finais de semana durante um ano (RM 04, sexo masculino). Grifo nosso.

As narrativas de RM 03, RM 04 e RM 05 denunciam como se organiza a rotina no
PRM. Na pratica, o que ocorre ¢ a permanéncia das/os residentes nos hospitais sem os
as/os preceptoras/es, assumindo plantdes e responsabilidades ndo inerentes a funcao de
residente e ficando expostos a demandas éticas e judiciais. E importante ressaltar que a
atividade-fim da/o residente se relaciona ao processo de ensino e aprendizagem, nio
devendo ser ela ou ele a/o responsédvel pela assisténcia médica em substituicdo ao (3)
preceptor (a) (Brasil, 2010). Especificamente no caso plantao, a Resolugdo CNRM N° 04
DE 12/07/2010 prevé que a unica modalidade legalmente aceita ¢ o plantdo presencial
da/o médica/o residente sob supervisdo de preceptor capacitado (Brasil, 2010).

Ao término de um plantdo a Resolugdo CNRM N° 1, de 16 de junho de 2011,
estabelece o descanso obrigatdrio para o residente que tenha cumprido plantdo noturno
de, no minimo, doze horas; o descanso obrigatorio conhecido como pos-plantdo, inicia

imediatamente apos o cumprimento do plantdo noturno com duracdo de seis horas
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consecutivas por plantdo noturno, ndo sendo permitido o acimulo de horas de descanso
para serem gozadas a posteriori (Brasil, 2011).

Independente da legislacdo brasileira e das intmeras problematizagdes e
recomendacdes advindas de pesquisas nacionais e internacionais relacionadas ao tema do
excesso de carga horaria e privagdo do sono, a insercdo dos médicos residentes no
processo de trabalho ndo como um aprendiz, mas como “tocador de servi¢o” persiste e,
rotineiramente, a midia denuncia jornadas acima de 80 horas semanais e plantdo de 40
horas.

Nesta conjuntura, que tipo de cuidado se espera de um residente médico que esta
fisica e emocionalmente exausto? E o que dizer do cuidado prestado por um residente
médico de plantdio a 40 horas e sem a supervisdo do preceptor? E possivel falar em ética
do cuidado, de uma pratica médica com respeito maximo a vida, quando diuturnamente
pacientes graves sao largados pelos preceptores nas maos de residentes médicos cansados

fisicamente?

Toda semana a gente tem plantdo noturno obrigatorio, ok? Mas é uma coisa que
esta dentro da norma, que a gente ndo tem esse direito, mas tem na norma, é que o
residente tem direito a um pds plantdo; o que seria pos plantio, seis horas de
descanso pos um plantdo noturno. Entdo ta residente, faz o plantdo noturno de
manhd. E dificil liberar o residente por conta da enfermaria, porque ai nio libera,
deixa o residente trabalhar na enfermaria, resolver todas as pendéncias e tudo.
Quando terminou, vd pra casa, descanse o restante do dia. Eu acho que isso era
uma das coisas que ajudaria bastante, porque as vezes a gente fica 36, 40 horas
seguidas (RM 05, sexo feminino). Grifo nosso.

Trabalhar horas excessivamente longas foi significativamente associado ao
desenvolvimento de sintomas depressivos. O gerenciamento adequado das horas de
trabalho dos médicos residentes ¢ fundamental para manter sua satde fisica e mental e
melhorar a qualidade do atendimento que prestam (Ogawa, et al., 2018).

Estudo realizado por Ogawa e colaboradores (2018) buscou evidenciar a relagdo
entre longas horas de trabalho e depressao entre residentes do primeiro ano no Japao,
obtendo como resultados, que o tempo médio de trabalho por semana foi de 79,4 horas,
dos quais 97 residentes (7,8%) trabalham mais de 100 horas, como consequéncias, aos
trés primeiros meses como residentes, 45,5% dos médicos que trabalhavam 100 horas ou
mais por semana relataram sintomas depressivos clinicamente significativos, que foi
significativamente maior do que os entrevistados que trabalharam menos de 60 horas.
Ratnakaran, Prabhakaran e Karunakaran (2016) afirmam que residentes esgotados

também estdo associados a cuidados sub6timos ao paciente.
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Em consonancia a isso, os autores Ogboghodo e Edema (2020) atribuem essas
consequéncias relacionadas a sindrome de Burnout e outros estressores, principalmente,
as elevadas cargas horarias em que os residentes sdo submetidos ¢ indicam a necessidade
de avaliag@o dos projetos pedagdgicos para que sejam revistas essas condi¢des. Conforme
os autores, a durabilidade em horas das atividades desempenhadas por médicos residentes
tende a ocasionar e gerar repercussoes em seus desempenhos durante seus treinamentos,
assim como também nos atendimentos aos pacientes, uma vez que as longas horas de

atendimento reduzem gradualmente a eficiéncia dos cuidados de satide prestados.

Embora ndo haja consenso na literatura, ¢ possivel identificar uma tendéncia
no sentido de se considerar que a privagdao do sono pode provocar distarbios
cognitivos, alteragdo de humor e fadiga, que por sua vez, pode comprometer o
desempenho profissional dos residentes (Deary e Tait, 1987; Deaconson e
cols., 1988). Estudos recentes tém revelado que a privagdo do sono ¢ a fadiga
podem afetar o aprendizado, o desempenho profissional e a vida pessoal (Papp
e cols., 2004) e que a redugdo da carga horaria de trabalho é acompanhada de
um menor niumero de erros médicos em unidades de terapia intensiva
(Landrigan e cols., 2004). Estudo nacional, realizado com residentes de
anestesiologia, mostrou que o plantdo noturno pode reduzir o periodo de
laténcia ao sono a niveis patologicos (Mathias e cols., 2004).

No Brasil, parece existir uma atitude prevalente de ndo fazer nada e esperar que a
residéncia médica acabe logo por parte dos médicos e das médicas residentes, em virtude
das poucas dentncias feitas por residentes na midia e junto aos 6rgdos competentes; um
misto de desesperanca e descrédito frente as possibilidades de transformacao.

Um caso com grande repercussao mididtica aconteceu em 12 de maio de 2022,
quando os residentes do Programa de Ortopedia e Traumatologia da Unicamp pediram
demissao coletiva por meio de carta, na qual denunciavam carga horaria excedendo as 60
horas semanais estabelecidas por lei, chegando as vezes a 110h e plantdes de 40 horas
seguidas (BBC News Brasil, 2022).

Em 24 de margo de 2023, foi a vez dos médicos residentes do 2° Ano de
Anestesiologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP (HC-FMUSP)
reclamarem da auséncia dos preceptores em plantdes, o que prejudicaria o atendimento
dos pacientes, pois os residentes sem supervisdo chegaram a cuidar de quatro salas
cirirgicas simultaneamente, sendo que "mesmo um formado ndo poderia, ética e
juridicamente, anestesiar mais de um paciente" (UOL Noticias, 2023).

Acredita-se que muitos mais casos de exploracao da mao de obra de residentes
médicos (as) e outras arbitrariedades ocorram no Brasil, casos que ndo sdo denunciados
por medo de represalias imediatas ou de ameagas quanto a perseguicao profissional futura

(Massuda; Cunha; Petta, 2007).
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Ressalta-se que eventuais denlincias devem ser enderecadas primeiro para a
Comissao de Residéncia Médica (COREME) de cada hospital; depois, para as Comissdes
Estaduais de Residéncia Médica (CEREM); e em seguida, para a Comissdo Nacional de
Residéncia Médica (CNRM). Ainda assim, para melhor acompanhamento e fiscalizagao

dos programas, faz-se necessario:

Além do fortalecimento das CEREMs, ¢é preciso que ocorram mudangas na
composicdo e funcionamento das Comissdes de Residéncia Médica
(COREME?), das proprias CEREMs ¢ da Comissdo Nacional de Residéncia
Meédica (CNRM). Além de ndo representar todos os segmentos que participam
do financiamento e do funcionamento da residéncia médica, a CNRM néo
consegue estabelecer uma relagdo harmoénica com as CEREMs. Por isso, a
maioria de suas normas quanto a organiza¢do dos programas nao ¢ executada
na pratica, justificando o abismo existente entre a legislacéo e a realidade. Os
programas de residéncia médica seguem l6gicas proprias que variam de acordo
com o funcionamento dos servigos. J4 a maioria das COREMEs funcionam
como “rainhas da Inglaterra”: realizam apenas tarefas administrativas, sem ter
a minima interferéncia sobre o funcionamento dos programas (Massuda;
Cunbha; Petta, 2007, p. 97).

Na Resolu¢do CNRM N° 16, de 30 de setembro de 2022, as Comissdes de
Residéncia Médica (COREMESs) sao definidas como instancias auxiliares da Comissao
Nacional de Residéncia Médica (CNRM) e da Comissdo Estadual de Residéncia Médica
(CEREM), com as seguintes finalidades: I - Coordenar o processo de especializacdo do
médico residente, organizado em Programas de Residéncia Médica PRMs) autorizados
pela CNRM, caracterizados por treinamento em servico e atividades teodrico-
complementares, em instituicdes credenciadas, desenvolvidos em ambiente médico-
hospitalar e/ou ambulatorial, sob a supervisdo de profissionais médicos preceptores de
reconhecida qualificagao; II - Garantir o desenvolvimento dos Programas de Residéncia
Médica reconhecidos pela Comissao Nacional de Residéncia, com base nas matrizes de
competéncias aprovadas para cada PRM; III - Propor a criagdo de novos programas
considerando a necessidade de médicos especialistas indicada pelo perfil socio
epidemioldgico da populagdo, em consonancia com os principios e as diretrizes do
Sistema Unico de Saude (SUS); e IV - Cumprir ¢ fazer cumprir as normas legais

estabelecidas e aprovadas pela CNRM.
6.3.4.3. Relacio teoria - pratica

Para a organizacdo do Projeto Pedagdgico (PP) dos programas, o Decreto
Presidencial N° 80.281, de 05 de setembro de 1977, que regulamentou a residéncia médica
no Brasil, determinou que os programas de residéncia compreendem, num minimo de

10% (dez por cento) e num maximo de 20% (vinte por cento) de sua carga horaria,
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atividades tedrico-praticas, sob a forma de sessdes atualizadas, seminarios, correlagdes
clinico-patologicas ou outras, de acordo com os programas pré-estabelecidos (Brasil,
1977). Neste caso, compete ao supervisor do programa de residéncia médica
supervisionar as atividades praticas e tedricas relacionadas aos residentes e preceptores
de determinado Programa de Residéncia Médica, respondendo diretamente junto a
COREME e as demais instancias reguladoras da CNRM. Destaca-se que o supervisor ¢
obrigatoriamente médico (a) preceptor (a), com especializacdo reconhecida pela CNRM
na area do PRM, integrante do corpo clinico ou “staff médico” (Brasil, 2022).

Na pratica, a exaustiva rotina de horas a serem cumpridas nos hospitais, com
pouco ou nenhum tempo para aulas tedricas e/ou estudo, debates e outras formas de
articulacdo teoria e pratica, denuncia a persisténcia da formagdo hospitalocéntrica e
biologicista, de cunho tecnicista, com o abandono da problematizacao, reflexdo e critica
sobre o fazer; um treinamento alienante que contempla a prescricdo de técnicas e
procedimentos, habilitando médicos (as) residentes a repetir determinadas agdes sem
vigilancia critica sobre as mesmas. Contudo, os (as) residentes compreendem que a
educagdo ndo é um ato passivo, mas praxis sobre a realidade e, apontam, a diminuicao da
carga horaria pratica realizada de fato — inclusive de plantdes — e o cumprimento das
normas contidas nas legislagdes vigentes sobre a carga horaria tedrico-pratica, como uma
das questdes que necessita de reestruturagao urgente:

Mas eu penso que a grade da residéncia pudesse ser diferente, ter um tempo livre,
carga horaria diferente (RM 02, sexo masculino). Grifo nosso.

Eu acho que pesa um pouquinho a falta de tempo de estudo. Tipo, o que o
Ministério da, o que o MEC da, ¢ muito bom terem a carga hordria excelente para
vocé ter um tempo de estudo. Diminuiria a ansiedade, porque quanto menos vocé
estuda, mais ansioso vocé é. Porque o conhecimento querendo ndo te deixa mais
relaxado de saber o que vocé esta fazendo (RM 03, sexo masculino). Grifo nosso.

E eu acho que a carga hordria é o fundamental [...] gente sempre pode melhorar a
questio do ensino, focar mais na teoria; a teoria ndo so os residentes darem,
porque, ok, a gente dda uma aula, mas nem se compara a experiéncia, a qualifica¢do
que o staff tem para dar uma aula (RM 05, sexo feminino). Grifo nosso.

Teria que rever a carga hordria também, porque a gente ndo tem tempo para
estudar. Na real, eles cobram muito, mas tém tempo para estudar? Entdo acho que
a carga hordria seria o principal ponto para rever, tornd-la mais humana (RM 06,
sexo feminino). Grifo nosso.

As reflexdes contidas nas narrativas de RM02, RM 03, RM 04 e RM 06 explicitam
a dicotomia da teoria/pratica presente no contexto pedagogico da residéncia médica. A

valorizacao excessiva da pratica, do fazer, em detrimento da teoria, exclui do processo de
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formacgao a etapa de reflexdo; a agdo feita sem reflexdo, impossibilita uma analise critico-
reflexiva sobre a realidade, impedindo de fato, uma analise sobre o cuidado, sobre a
tecnologia, sobre a técnica, sobre as relagdes sejam elas médica/o-paciente, médica/o-
equipe de saude, ou outras que se fazem necessarias no cuidado com a vida.
Impossibilitadas/os de adquirir uma consciéncia critica sobre a realidade do cuidado,
sobre o viver e suas contradigdes, as/os residentes ficam destinadas/os a repeticao de
procedimentos informados pela preceptoria médica, sem atentar para o principio da nao-
maleficéncia, tornando-se profissionais a servigo da tecnologia, da industria farmacéutica
e do sistema capitalista imperialista (Freire, 2019 2019c; Hooks, 2017). Assim, a
excessiva carga horaria pratica ¢ um dos fatores apontados pelas/os residentes que
necessita de reestruturacao urgente.

Nota-se, a partir dos discursos, que a auséncia de espagos dialdgicos sobre as
teorias, sobre as praticas e sobre o saber de experiéncia feito, pode ocasionar ansiedade
nas/os residentes, percebida como um fator que impede a construcao coletiva do
conhecimento por meio da articulagdo teoria e pratica, resultando em profissionais com
pouca autonomia ¢ responsabilidade para o cuidado ético e humanizado, “porque o
conhecimento querendo ndo te deixa mais relaxado de saber o que vocé estd fazendo
(RM 03, sexo masculino). Grifo nosso.

Melhorar a questdo do ensino perpassa nao somente pela diminuicdo da carga
horaria pratica e cumprimento da carga teoérico-pratica, requer, ainda, a participagao
efetiva e solidaria da preceptoria no processo de ensino — aprendizagem, com o
acompanhamento diario das/os residentes, a indicagdo de bibliografia e na defini¢cdo de
espagos compartilhados para articulacdo teoria — pratica, no qual a relagcdo dialdgica e
horizontalizada, permita que todas e todos aproveitem as possibilidades de ensinar e
aprender, como refere RM 05: “a teoria ndo so os residentes darem, porque, ok, a gente
da uma aula, mas nem se compara a experiéncia, a qualificagcdo que o staff tem para
dar uma aula” (RM 05, sexo feminino). Grifo nosso.

A educacgdo bancéaria e tecnicista, marca da relacdo pedagdgica na residéncia
médica, segue a logica da domesticacdo e da opressao, ao transformar a agao pedagbgica
em um ato mecanico de depositar conhecimento, de informar técnicas. Horas praticas
cumpridas nas enfermarias, no pronto atendimento e no bloco cirtrgico, parecem ser
meticulosamente arquitetadas para impedir a/o residente de dizer a palavra, de aprender
em comunhdo e solidariedade e, consequentemente, passar “da esfera espontinea de

apreensdo da realidade para uma esfera critica, na qual a realidade se oferece como objeto
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cognoscivel e na qual o homem [ser humano] assume um posicionamento
epistemologico” (Freire, 2016, p. 56). Em sua alienagdo, as/os residentes ndo
compreendem a contraditoriedade humana e seguem sem diferenciar a agdo pedagogica
que se faz opressora da agdo pedagogica libertadora. O desejo € que a residéncia médica
logo acabe, para que siga imitando as/os opressoras/es, cristalizando o mito de que a
residéncia médica consiste em um periodo de sofrimento e de dominagao necessario para
aquisi¢do da especialidade. E assim que a opressdo encontra, na logica do atual sistema
de ensino, um instrumento de escolha para tornar o status quo aceito e prolongé-lo (Freire,
2016, p. 127- 128).

A acdo pedagogica para a libertagdo compreende a capacitacdo técnica enquanto
processo de acao e reflexdo de preceptoras/es e de residentes, de modo a compreender o
sistema e as for¢as que operam no intuito de transformar ou nao o espago de cuidado em
saude e a sociedade, pois ndo é possivel ensinar técnicas sem problematizar toda a
estrutura em que se dardo estas técnicas (Freire, 2017, p.116). Ha de se afirmar o lugar

necessario da teorizacdo, da leitura, da reflexdo, da pergunta e do didlogo, pois:

educar-se se torna uma oportunidade cultural, para os seres humanos
perceberem o que realmente significa dizer a palavra da sua perspectiva
existencial. Ou seja, algo que s6 nds podemos fazer e, consequentemente,
envolve acdo e reflexdo acopladas e simultaneas. Dizer a palavra, nesta
perspectiva verdadeira, ¢ um direito humano de expressar-se e expressar o
mundo, de criar e recriar, de decidir e optar, ndo podendo ser privilégio de
alguns poucos que dominam a maioria (Streck et al, 2019, p. 153).

Em um contexto educacional sem relagdo teoria — pratica, a acdo médica, que nao
¢ cuidado visto que desumaniza, rouba a capacidade critica da/o residente, tornando o
fazer uma acdo desprovida de significado, tanto para quem a executa quanto para quem
se submete a ela. A acado médica desumanizada impede o questionamento sobre a melhor
técnica a ser adotada em cada caso.

O fazer é igual pregar o prego, entendeu? As vezes vocé pega muito préximo
do martelo, da cabeca, do martelo. Isso vocé aprendeu a pregar. S6 que vocé
ndo aprendeu que é a melhorar essa fungdo. Vocé tem que pegar mais
distante. E isso que a gente estd aprendendo aqui, porque o fazer sé de
assistir, talvez a gente até consiga. Mas o por que estd fazendo? Como ¢ a
melhor técnica? Que complica¢ées? E muito melhor vocé saber disso, muito
melhor até para a seguranga do paciente (RM 03, sexo masculino).

Desta forma, os residentes ndo sdo estimulados a pesquisar, a investigar, a pensar,
a entender as causas das doengas e novas possibilidades de tratamento, sendo estabelecido
um procedimento padrdo, independente do contexto social, economico e cultural do

paciente.
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Como nos diz RM 03, ndo basta somente aprender “a pregar”, ¢ preciso entender
porque e como ‘“‘se prega um prego”’. Sendo assim, todo o cuidado em saude pressupde
uma critica sobre a realidade, sobre o fazer, sobre a técnica; sem a analise critica da
realidade torna-se impossivel exercer a vigilancia ética sobre as agdes de cuidado que
preservam ou ndo o direito a dignidade humana. Por esta razdo, a pedagogia critica
freireana nos fala da impossibilidade de dicotomizar teoria e pratica. Nao se pode
secundarizar a teoria, tdo necessaria a aquisi¢ao da consciéncia critica. Na educagdo
critica e libertadora, acdo e reflexdo acontecem simultaneamente, tornando a reflexao
critica sobre o fazer, uma exigéncia da relagdo teoria/pratica, para que a/o residente
médica/o reconhega a impossibilidade imediata do uso de uma tecnologia e/ou de uma
técnica cirargica, por exemplo. Por consequéncia, Freire (2015) nos fala da necessidade

de vivenciar a dialética teoria e pratica no contexto pedagoégicos. Segundo o autor:

A dialeticidade entre prética e teoria deve ser plenamente vivida nos contextos
tedricos da formacdo de quadros. Essa ideia de que é possivel formar uma
educadora praticamente, ensinando-lhe a como dizer bom-dia a seus alunos, a
como moldar a mdo do educando no tragado de uma linha, sem nenhuma
convivéncia séria com a teoria é tdo cientificamente errada quanto a de fazer
discursos, prelecdes tedricas, sem levar em consideracdo a realidade concreta,
ora das professoras ora das professoras e de seus alunos. Quer dizer,
desrespeitar o contexto da pratica que explica a maneira como se pratica, de
que resulta o saber da prépria pratica; desconhecer que o discurso teorico, por
mais correto que seja, ndo pode superpor-se ao saber gerado na pratica de outro
contexto (Freire, 2015, p. 76).

E preciso encarar o fato de que enquanto o ambiente da residéncia médica for o
lugar central para a producdo de um fazer acritico, preceptoras/es e residentes estardo
engajadas/os num processo de cuidado e de ensino extremamente competitivo, apoiador
e perpetuador de todas as formas de dominacdo. Nessa perspectiva, a relagdo teoria —
pratica fard exigéncia ao processo de ensino que se quer democratico e libertador, no
sentido de se construir uma consciéncia critica, na qual se permita as pessoas estarem
conscientes para o ndo apoiamento de nogdes monoliticas de teoria, como adverte Hooks
(2019, p. 91):

Precisamos constantemente defender a necessidade de multiplas teorias
emergindo de diversas perspectivas em diversos estilos. Com frequéncia,
aceitamos simples e passivamente essa falsa dicotomia entre o assim
denominado “teérico” e aquela escrita mais parecida com e relacionada ao
empirico.

No ensino para o cuidado ético em saude, e em especial na residéncia médica, uma
nova teoria sobre o cuidado e/ou uma nova técnica cirurgica somente emergira, a partir
de um contexto no qual existe integragdo do pensamento critico e da experiéncia concreta

(Hooks, 2019). Para tanto, a formacao para a preceptoria médica acarreta reflexao critica
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sobre a pratica e se funda obrigatoriamente na dialeticidade entre teoria e pratica,

portanto:

De acordo com

E indispensavel a reflexdo critica sobre os condicionamentos que 0 contexto
cultural tem sobre nés, sobre nossa maneira de agir, sobre nossos valores. A
influéncia que as nossas dificuldades econdmicas exercem sobre nés, como
podem obstaculizar nossa capacidade de aprender, ainda que care¢cam de poder
para nos “emburrecer”. O contexto teérico, formador, ndo pode jamais, como
as vezes se pensa, ingenuamente, transformar-se num contexto de puro fazer.
Ele é, pelo contrério, contexto de quefazer, de praxis, quer dizer, de préatica —
de teoria (Freire, 2015, p. 76).

Dickmann (2020, p.116-117), na educacéo libertadora freireana,

educadoras/es precisam levar a sério a préatica educativa e, portanto, devem se assumir

como educandas/os,

continuadamente, pois:

Neste sentido,

isto €, ensinando e aprendendo concomitantemente e

Em tese, ser professor é cuidar da aprendizagem do aluno e contribuir para o
desenvolvimento de suas potencialidades, o que demanda pericia técnica,
dominio epistemoldgico, controle emocional, estratégias didatico-
pedagdgicos, mas também sensibilidade para agregar outros saberes que estdo
associados quando se trata de educar o ser humano, como por exemplo, a busca
e compreensdo do sentido do que se quer e deseja aprender, quando ha sinergia
profunda entre o que queremos aprender e 0 sentimento amoroso que nos leva
aele.

0 preceptor e a preceptora, educadoras/es nos programas de

residéncia médica, necessitam cuidar da prépria aprendizagem, visto que:

Incontestavelmente, ha que se cuidar de si para cuidar do outro. Em outros
termos: cuidar da propria formacéo, pois o professor qualificado, com pleno
dominio de conhecimentos e de saberes desempenha com mais eficiéncia a
atividade de mediar a aprendizagem e de possibilitar o desenvolvimento
integral dos seus educandos (Dickmann, 2020, p. 117).

Para a formacdo permanente da preceptoria médica, na perspectiva ético — critica

— libertadora, resgata-se algumas possibilidades de trabalho nos grupos de estudo e de

formacgao contidas na obra “Professora sim, tia ndo” de Freire (2015), como por exemplo:

= Trazer para o processo formativo exemplos a partir do cotidiano que permitam o

dialogo sobre a

pratica, um mergulho no fazer que ao ser articulado com a teoria,

ou seja na praxis, que ilumine o que nela acontece e 0 processo em que acontece,

se bem realizada ou ndo, alem dos impactos sobre a vida da pessoa em condi¢édo

de adoecimento;

= Adocdo do dialogo critico horizontalizado, no qual a abertura radical possibilite

compreender “os equivocos € os erros cometidos, as “traicdes” da ideologia ou os

obstaculos que dificultam o processo de conhecer” (Freire, 2015, p. 81);
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Construcdo de uma identidade da preceptoria médica, edificada a partir do saber
de experiéncia feito e do conhecimento construido coletivamente, que permita aos
preceptores saber 0 que desejam com a préatica educativa, de modo a orientar o
“caminhar para tratar o que querem, que implica saber para que, contra que, a
favor de que e de quem se engajam na melhora de seu proprio saber” (Freire, 2015,
p. 81);

Realizar “reunides interdisciplinares juntando diferentes grupos para o debate de
um mesmo tema, visto sob prismas diferentes, mas concernentes” a fim de evitar
0 risco de um negativo especialismo dos grupos de estudo e de formacao (Freire,
2015, p. 81);

Permuta de videos entre diferentes grupos de preceptoria medica, incluindo videos
sobre os trabalhos de formacdo dos prdprios grupos, no qual ambos 0s grupos se
comprometeriam de gravar suas rea¢@es as atividades um do outro, para maior
ampliacao das experiéncias de reflexao.

Na preceptoria medica e para além dela, a/o preceptor precisara adotar algumas

praticas fundantes do compromisso ético — libertador, entre elas (Freire, 2015; 2003;
2020d; Hooks 2019; 2017):

Assumir a responsabilidade politica, social, pedagdgica, ética, estética e cientifica
da sua préatica educativa;

O exercicio oral de expor e dialogar sobre sua pratica educativa e sobre sua pratica
profissional;

O exercicio da pesquisa, da leitura e da escrita, assumindo responsavelmente o
seu papel enquanto educador/a;

Ousar pensar com independéncia, ndo importando se as vezes se equivoca ou erra;
Assumir o erro como parte ou momento do processo de conhecimento, de forma
a identificar o potencial pedagogico do erro;

Receber humildemente toda e qualquer contribuicdo da/o residente a seu campo
de estudo e/ou a ao fazer de sua especialidade;

Oportunizar a si e as/aos residentes a convivéncia intercultural, interprofissional
e intersetorial para ampliar o leque dos desafios e da curiosidade;

Dialogar de modo a ndo anular a alteridade do outro;

Oportunizar a pronuncia da palavra de modo que ninguém permaneca invisivel no
processo de ensino-aprendizagem;

Acolher eticamente o outro diferente;
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Exercer e ensinar a tolerancia com o diferente, de modo a respeita-lo e aprender
com ele;

Assumir que a educacdo nao é espaco para afirmar nenhuma forma de dominacao;
Afirmar o direito ou o dever individual e/ou coletivo de ter o direito de lutar, de
denunciar, de anunciar;

Assumir o conhecimento enquanto um processo de construcéo coletiva, que se faz
em comunh&o e solidariedade no e com 0 mundo;

Adotar a metodologia problematizadora;

Articular teoria e pratica;

Pensar e refletir criticamente sobre a pratica;

Abracar o rigor e a disciplina intelectual concernentes a pratica docente e a
pesquisa;

Reconhecer a necessidade de se formar permanentemente para o exercicio da
preceptoria;

Conhecer o projeto politico — pedagdgico do programa de residéncia médica;
Planejar a atividade pedagdgica em concordancia com componentes fundamentais
da pratica educativa (presenca de sujeitos, contetdos, objetivos, método);
Reconhecer que as préaticas didaticas devem ser esquemas flexiveis e ndo regidas
por um sistema fixo e absoluto;

Descobrir o que as/os educandas/os sabem e 0 que precisam saber;

Adotar avaliagGes em conformidade com a pedagogia ético — critico — libertadora;
Informar o plano de ensino bem como os critérios de avaliacao;

Assumir que o trabalho docente implica participacdo no crescimento intelectual e
espiritual da/o educanda/o;

Cria uma sala de aula onde estar inteiro € bem-vindo, e as/os educandas/os podem
ser honestas/os, até mesmo radicalmente abertas/os;

Aceitar as criticas e criar uma atmosfera quem se fale sobre os géneros de maneira
mais complexa, com reconhecimento das diferencas da condicdo feminina
sobredeterminadas pela raca e pela classe social,

Criar e empregar estratégias pedagogicas capazes de criar rupturas na ordem
estabelecida, promovendo modos de aprender que desafiam a hegemonia da
pratica educativa bancéria;

Honrar a educagdo como pratica da liberdade, testemunhando que a democracia
prospera em ambientes onde o aprendizado é valorizado, onde a habilidade de
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pensar é marca de cidadania responsavel, na qual a liberdade de expressdo e 0

desejo de dissentir sdo aceitos e incentivados.

Todavia, é importante destacar que as exigéncias éticas do processo de ensino
aprendizagem na residéncia médica, ndo se restringem apenas a preceptoria, devendo
alcancar as/os residentes obrigatoriamente, afinal na educagdo como pratica da liberdade
0s sujeitos aprendem e ensinam com e no mundo.

Por fim, urge recuperar a amorosidade na pratica educativa, “uma amorosidade
partilhada que proporcione dignidade coletiva e utopicas esperancas em que a vida é

referéncia para viver com justica neste mundo (Streck et al, 2019, p. 39).
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Nesta tese buscou-se investigar as caracteristicas da educacdo médica no contexto
dos programas de residéncia, considerado padrdo-ouro da formagdo médica
especializada. Para tanto, estabeleceu-se dialogos individualizados, a partir de roteiro de
entrevista semiestruturado, buscando compreender aspectos relativos ao funcionamento,
rotina e carga horéria; aos papéis sociais e as relagdes interpessoais que acontecem no
percurso formativo; a relacdo pedagdgica preceptor — residente; e, as expectativas
presentes desde a escolha até o ingresso no programa de residéncia. Através dos dialogos,
tentou-se responder as questdes norteadoras deste estudo, caracterizando o que de fato
acontece em programas de residéncia médica, que sobre a perspectiva freireana,
denominou-se nesta tese de Pedagogia do Sofrimento.

Considera-se importante destacar que a realizacdo da entrevista permitiu as/aos
residentes “erguer a voz” processo que evocou maiores dores nas residentes pelo simples
fato de serem mulheres sobreviventes em um contexto sociocultural encharcado pelo
machismo e sexismo. Desafiador se fez a realizacdo da entrevista com os residentes do
sexo masculino por, de alguma forma, viverem o privilegiado gozo de serem homens em
uma estrutura hierarquizada e enraizada no patriarcado.

Todavia, diante das contradicdes experienciadas por uma e por outro, dizer a
palavra e ter a oportunidade de escutd-la permitiu a essas/esses residentes tensos
momentos pelos quais denuncias puderam ser evocadas, dores rememoradas e, em
algumas circunstancias, lagrimas formataram cursos em lugares inesperados o da
dolorosa formagdo profissional que se conforma com o exercicio do cuidado humano.
Inerente a este processo pdde-se perceber que as dendncias ndo foram gratuitamente
lancadas ao vento, mas advieram com o esperan¢oso andncio de outras relac@es possiveis,
inscritas em referenciais de que a humanidade pudesse existir.

A solidariedade marcou presenca durante as entrevistas e a desesperanca cedeu
lugar a esperanca de que vozes ecoariam, em prol das diferencas humanas que unem os
seres humanos, no intuito de anunciar uma outra formacdo médica possivel; formacao
enriquecida da diversidade de discursos e de presencas, diversidades que intensificam
qualquer experiéncia de aprendizado e de cuidado. Isto posto, convém ressaltar a coragem
em transgredir das médicas e dos médicos residentes que ousaram erguer a voz e a

contribuir nesta tese de doutoramento pois, compreende-se, a fala como um gesto de
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desafio, movimento de transi¢do do siléncio ao dialogo, movimento que cura e possibilita
uma vida nova e um jeito novo de ser/estar no mundo.

Este estudo esta ancorado em pilares éticos, politicos, epistemoldgicos e tedrico-
metodoldgicos que sustentam a vida. Vida com o sentido e o significado de existir, de
poder dizer a palavra, da convivéncia na comunidade de comunicacdo (Dussel, 2012).
Vida pela qual o valor é a existéncia mesmo. Existéncia em que a alteridade comp&e
solidaria relacdo horizontal em que a palavramundo possa ser expressada, dessa maneira
considera-se significativo ratificar mulheres e homens, pensadoras(es) latino-americanos
e afro-estadunidense aquelas(es) que ajudam a pensar as relagdes humanas e 0S processos
formativos com as/os residentes médicos presentes nesta tese.

Autoras(es) que, de uma parte, denunciam a feiura inscrita no mundo orientado
por ferinos principios capitalistas e, de outra, anunciam a boniteza de um mundo em que
as relacdes dialdgicas, de cuidado e da escuta na construgdo de comunidades seja possivel.
Boniteza pela qual Dussel (2012; 1993), Freire (2021a; 2021b; 2020a; 2020b; 2020c;
2020d; 2019a; 2019b; 2019c; 2019d; 2017; 2015; 2013), Hooks (2023a; 2023b; 20223;
2022b; 2021a; 2021b; 2020; 2019; 2017), Oliveira (2021; 2020;2003), entre outras(os)
autores ajudam a escrever.

Neste contexto, considera-se pertinente ratificar que esta tese colabora com a
escrita de uma narrativa historica emergida desde o ponto de vista da vitima, da pessoa
em condicdo de opressdo, quando traz para o centro do debate formativo do PRM no SUS,
vozes de residentes médicas/os na interlocucdo com o movimento ético-libertador da
salde no Brasil. Movimento que permitiu, no contexto dos anos 1970 no Brasil, que as
grandes maiorias subjugadas deste pais experimentassem cinco caracteristicas inscritas
no movimento ético-libertador proposto por Dussel, a saber: a) experiéncia monoldgica;
b) Consciéncia critica como negatividade da vitima; c¢) Consciéncia critica sobre o
sistema; d) Consciéncia ético-critica do sujeito (Outro) negado pelo sistema, e; €)
Compromisso ético-critico com a realidade causadora das vitimas. Analogo se faz, neste
estudo, a vivéncia opressiva das grandes maiorias nos anos 1970 com a experiéncia de
residentes médicas/os em processos formativos de PRM (Ramos; Oliveira, 2020).

Necessario se faz, enfatizar, no contexto desta tese, que a escrita da denlncia de
uma pedagogia do sofrimento forjada em contextos formativos do PRM se aproxima a
uma preocupada proposicdo epistemoldgica e tedrico-metodologica aconchegada na
amorosidade proposta por Paulo Freire (2019c) e Bell Hooks (2017), tedricos que fundam
respectivamente a Pedagogia Libertadora e a Pedagogia Engajada. Amorosidade que nao
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se confunde com pieguice, mas que trata contextos formativos humanos com necessaria
responsabilidade a que ndo pode se furtar na relagdo educativa o didlogo, a
problematizacdo, a curiosidade, a criatividade, a ética, a pergunta, a autonomia. Principios
educativos que urgem dar as mdos aos elementos pedagdgicos, conteudo, objetivos,
método, técnica, articulacao tedrico-pratica, avaliacdo, com as/os residentes.

Neste cenario, a analise das narrativas das/os residentes, por meio do software
Iramuteq, fez emergir temas que geraram dores e reflexdes, temas propiciadores da
estruturacdo da Pedagogia do Sofrimento, que se apresenta como uma relacdo estética
opressora e desumanizadora, relacdo pessoa-pessoa, politica, militar, ndo de
reconhecimento e inspecdo, mas de dominagéo dos seres humanos — praxis da dominacéo.

Por meio da Nuvem de palavras, quatro palavras geradoras ganharam destaque:
residéncia, chefe, preceptor e coisa. Residéncia que, longe de ser uma formacéo humana,
cumpre somente a funcdo de deformacdo da futura forca de trabalho medica
especializada. Educacdo medica que sucumbe ao mercado, ao lucro, a tecnologia, a
industria farmacéutica. Formacdo medica especializada incapaz de ruborizar diante da
objetificacdo do ser humano. Desprovida de boniteza, de criticidade e da politicidade, a
residéncia médica carece de compromisso ético-estético com o humano, personificado na
pessoa da/o residente e da/o usuaria/o do SUS. No sistema opressor e desumanizador da
residéncia médica, todas/os estdo dependentes da acdo concreta do opressor. Opressor,
que no contexto é chamado de chefe, especialista médico que forja novos opressores para
a manutencdo da légica de dominagdo. Assim, o chefe é detentor de postura messianica
de salvacdo, postura constantemente nutrida de arrogancia farisaica, que possibilita o
regozijo diante do erro, da humilhacdo, do silenciamento, da objetificacdo e da
desumanizacdo da/o residente e da/o usudaria/o do SUS.

Com esta postura necrofila, o chefe, espalha e cristaliza mitos, naturalizando o
sofrimento como algo inerente a formacdo médica especializada. Por meio da postura
autocratica e antidialogica, o chefe exercita o poder e o gosto de mandar, de dirigir, de
comandar a vida da/o residente médica/o. Todavia, as/os residentes percebem a
necessidade de transformar a pratica pedagdgica da preceptoria, pois, contrapondo-se a
ideia de chefe, reconhecem a necessidade de uma formacgdo mais humanizada, dialdgica
e comprometida com a transformacao social, educacdo comprometida com o Ser-mais,
na qual o ser humano realiza plenamente a criatividade através da praxis. Para tanto, faz-
se necessario que o preceptor assuma a condicdo de educador/a, refazendo-se

permanentemente por meio de capacitacdo didatico-pedagdgica, instaurando préaticas
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dialdgicas critico-reflexivas, capazes de libertar os seres humanos para atuacdo como
sujeito no/com o mundo. Isto posto, a “coisa” que falta na residéncia médica € a ética da
vida, planetéaria (universal) e enderecada a toda vitima em qualquer lugar em que ela
exista. Etica que é cuidado com a vida, ética implicada com reconhecimento da unidade
na diversidade e geradora do desejo de democratico de erradicar todo sistema de
dominacdo que se faz presente na e para além da residéncia médica.

A partir da Anélise de similitude verifica-se que a residéncia médica, tal como
esta estruturada, faz da/o residente um depdsito de conhecimentos técnicos advindos do
chefe/preceptor. Modos de fazer e técnicas repassadas como receitas, devendo ser
seguidas e ndo contestadas, sob pena de retaliacdo e de expulsdo do mundo corporativo
da especialidade. Com afinco, as/os residentes objetificados/coisificados, ja ndo clamam
por um tempo que se destine ao estudo, a reflexdo sobre a técnica, sobre 0 uso excessivo
da tecnologia e dos fa&rmacos. Na verdade, a residéncia faz aflorar o desejo de ter mais
tempo para a venda de horas de vida para acimulo de capital. Destituido da praxis, o
ensino deixa de ser humanizado. Deste modo, o tempo da residéncia se esgota na feitura
de procedimentos e no uso de tecnologias de forma automatizada. Tempo tdo somente da
pratica, sem espaco para o didlogo, para a troca, para o estudo, para a analise critico-
reflexiva e para a articulacdo teoria e pratica. Nao existe tempo para a vida, para o Ser-
mais. O que se tem ¢é o tempo da excessiva carga horaria, tempo em que se secundariza a
teoria, tempo de estresse, de sofrimento, de adoecimento. Tempo em que a/o residente
marcha em desamparo para a morte.

Com a analise de similitude foi possivel identificar, ainda, que a residéncia médica
¢ 0 tempo do esquecimento, do silenciamento e do apagamento do humano. Tempo
controlado pelo chefe/preceptor, no qual as/os residentes sdo moldadas/os para a
passividade, automatismo e fixidez. Tempo em que a preceptoria médica, percebida
como antidialdgica, autocratica, punitiva e violenta, fica destituida de significado e de
sentido no processo educativo que se quer libertador.

Identifica-se, a partir das analises, que a figura central na Pedagogia do Sofrimento
é o Chefe/Preceptor, sujeito que assume a condicdo de colonizador/opressor, situando-se
enquanto sujeito ativo, pratico que impoe sua “individualidade violenta” a outras pessoas,
ao “outro”; exercendo dominio sistémico sobre o corpo e a vida da/o residente. Na relagdo
pedagdgica colonizadora/opressora o0 residente passa a ser objetificado por meio do
silenciamento do Eu, do encobrimento de sua cultura e de sua subjetividade, do

esvaziamento de sua humanidade até a total desumanizacdo. Quando completada a
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residéncia, tende a assumir a pratica colonizadora/opressora aprendida. O seu trabalho
entdo, sera no sentido de fortalecer a estrutura opressora. Sistema opressor gue,
retroalimentado, cristaliza o mito do sofrimento como parte necessaria ao processo de
formacdo médica especializada.

Tendo como embasamento o constructo da Pedagogia Critica Freireana, as
caracteristicas e os aspectos indispensaveis para a efetivacdo da Pedagogia do Sofrimento,
identificadas ao longo deste estudo incluem: acdo antidialdgica; vigilancia hierarquica,
rituais de sofrimento e controle; invasdo cultural; autoritarismo; excesso de carga horéaria
pratica; secundarizacdo da teoria; dominagdo; alienacdo; acomodagdo/ajustamento ao
mundo da opresséo; cultura do siléncio; educacao bancaria; conquista; absolutizacdo da
ignorancia discente; criacdo de mitos; manipulacdo; auséncia de praxis (acéo e reflexao);
discriminacdo e desigualdade de género; e, dicotomia teoria — prética.

No contexto dos programas de residéncia médica, as vozes tém sido forcadamente
oprimidas, silenciadas, aprisionadas. Entretanto, faz-se necessario estimular o movimento
ético-libertador de reencontrar a voz até que se modifiquem as maneiras de ouvir e ser.
Assim, esta pesquisa possibilitou que médicas e médicos residentes reencontrassem suas
vozes, na tentativa de romper com mecanismos opressivos de silenciamento, submissao
e censura. De fato, a voz libertadora erguida a cada didlogo, reafirmou a tese aqui
levantada e subsidiou a construcdo dessa denincia-anuncio na perspectiva freireana. As
vOzes aqui encorajadas a erguer-se, tentam reencontrar-se no/com o mundo, em relagfes
humanas mais éticas, amorosas, dialdgicas e justas.

Para uma formacdo médica especializada, assumidamente comprometida com a
formacdo humana e com a justica social, formacdo para um mundo outro possivel, foram
anunciadas praticas educativas libertadoras, fundamentadas nos projetos politicos
pedagodgicos do educador brasileiro Paulo Freire e da educadora estadunidense Bell
Hooks, dentre as quais: adocdo do dialogo critico horizontalizado; articulacdo teoria e
pratica; realizacao de reunides interdisciplinares juntando diferentes grupos para o debate
de um mesmo tema, visto sob prismas diferentes, mas concernentes; o exercicio da
pesquisa, da leitura, da escrita, da exposicao oral e do dialogo sobre pratica educativa e
sobre a pratica do cuidado em saude; oportunizar a si e as/aos residentes a convivéncia
intercultural, interprofissional e intersetorial para ampliar o leque dos desafios e da
curiosidade; dialogar de modo a ndo anular a alteridade do outro; oportunizar a prondncia
da palavra de modo que ninguém permaneca invisivel no processo de ensino-

aprendizagem; acolher eticamente o outro diferente; planejamento da atividade
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pedagdgica em concordancia com componentes fundamentais da pratica educativa
(presenca de sujeitos, contetdos, objetivos, método); e, adocdo de avaliagbes em
conformidade com a pedagogia ético — critico — libertadora.

No sentido de construcdo de uma identidade da preceptoria médica € preciso
investir em qualificacdo didatico-pedagdgica das/os profissionais médicas/os que
desejam atuar ndo somente na formacdo de especialistas, mas desde a graduagdo em
medicina, propiciando a retomada das humanidades de modo a transformar a educacgao
médica em um espago dialdgico e ético, rompendo com toda forma de dominagdo. Nesse
percurso de autoformacdo da preceptoria, torna-se essencial a garantia de acesso, de
critica e de reconstrucao dos projetos politico— pedagogicos dos programas de residéncia
médica, de modo a instaurar um outro paradigma pedagogico, possibilitador da re-
humanizagdo do mundo. Todavia, urge que a gestdo institucional e pedagogica, instituam
processos de qualificacdo permanentes da preceptoria, de acordo com os principios éticos
da pedagogia libertadora e humanista freireana. Percurso formativo que seja, antes de
tudo, um caminhar solidario entre gestao, preceptoria e residentes, de modo a orientar o
processo de reconstrucao da formacao médica especializada, no sentido de transformacao
e da justica social.

Para além da avaliacdo da/do residente médica/o, deve-se adotar processos
avaliativos da gestdo pedagdgica, da gestdo dos programas de residéncia, da infraestrutura
institucional e da preceptoria médica pois, no contexto ético — critico — libertador,
processos avaliativos dialdgicos precisam existir, em conformidade com a autonomia e
com a democracia; afinal nenhum processo formativo humano, ético e democréatico pode
ser pensado segundo um unico viés avaliativo. Desta forma todas e todos precisam
entender a responsabilidade assumida no percurso formativo que se deseja libertador.
Contudo, seréd necessario instituir locais de formacao nos quais todas e todos tenham a
oportunidade de expressar seus temores e a0 mesmo tempo aprender a criar estratégias
para abordar o ensino aprendizagem e o cuidado a saude em contexto interdisciplinar,
intercultural e intersetorial; espagos educativos e de cuidado, nos quais a educa¢do como
pratica da liberdade reafirme, cotidianamente, a democracia, a paz, a solidariedade, a
tolerancia e o amor entre 0os humanos.

Reafirma-se a importdncia desta tese de doutoramento, enguanto
problematizadora da formacdo meédica especializada, constituindo-se, portanto, em uma
dendncia — andncio de outra possibilidade para a educacdo meédica, educacgédo

compromissada ético e politicamente com os seres humanos e refazedora da esperanca no
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cotidiano do cuidado em saude. Entretanto, outras pesquisas precisam ser realizadas no
sentido de problematizar mais amilde, questdes de género, de classe e de raca,
marcadores que repercutem na manutencdo da l6gica opressora e desumanizadora da
medicina no Brasil.

Por fim, afirma-se a possibilidade de reinventar a educacdo médica especializada,
com constante insisténcia em uma ética da alteridade, da solidariedade, da tolerancia, da
amorosidade, fundada no didlogo entre os seres humanos, na comunhao e na escuta do
Outro; um ensino médico com respeito a pessoa em sua condi¢do de unicidade e com

incansavel esperanca nas possibilidades historicas de humanizacdo do mundo.
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APENDICE

Apéndice A — Roteiro de Entrevista Semiaberto

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO PARA
CENTRO DE CIENCIAS SOCIAIS E EDUCACAO
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM EDUCAGAO

APENDICE A- Roteiro de Entrevista Semiaberto

Codigo do participante: | Sexo: (JF () M |dade:

Rn®

Categoria Profissional: | Tempo de Formacao: Instituicao formadora:

Nome do Programa de Residéncia Instituicdo  responsavel pelo
programa

O que & residéncia medica?

Por que vocé escolheu ingressar no Programa de residéncia médica?

Qual o papel do residente?

Qual o papel do preceptor?

Como vocé descreve a relacao pedagogica entre residente e preceptor?

Como ocorre o ensino na residéncia médica? Vocé pode descrever a pratica
educativa na residéncia médica?

Como vocé avalia o ensino na residéncia médica? E um ensino dialogico e
humanizador? Justifique sua resposta

Como a residéncia tem contribuido para sua formacao profissional e pessoal?

Quais as sugestoes para melhorar o ensino na residéncia medica?

Quais as caracteristicas de um bom programa de residéncia?
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APENDICE

Apéndice B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO PARA
CENTRO DE CIENCIAS SOCIAIS E EDUCAGAO
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM EDUCAGCAO

APENDICE B- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Voceé esta sendo convidado (a) a participar desta pesquisa. As informacoes contidas neste
termo serao fornecidas por Teresa Christina da Cruz Bezerra (pesquisadora responsavel),
doutoranda do Programa de Pés-graduacao em Educacao da Universidade do Estado do Para
(PPGED/UEPA), para que vocé possa autorizar sua participacao com pleno conhecimento da
natureza dos procedimentos e riscos a que se submetera, podendo sair da pesquisa a
qualquer momento, sem prejuizo algum.

1. Titulo da pesquisa: A formacao em servico no Sistema Unico de Saude: principios para

uma educacao diaIOcI;ica de médicas (0s) esi)ecialistas no Hospital

2. Objetivo principal: Compreender o processo de ensino-arendizagem no programa de
residéncia meédica para determinar principios para uma educacao dialoégica no SUS na
perspectiva de Paulo Freire.

3. Justificativa: A formacao deve provocar uma tomada de consciéncia pelo sujeito, que € ao
mesmo tempo trabalhador e usudrio do SUS, e ser um convite ético-politico para efetivacao
do direito a saude no Brasil, que obrigatoriamente perpassa pela pratica educativa dialogica
para a constru¢ao de um SUS igualitario e universal.

4. Procedimentos: Vocé sera contatado (a) por celular para agendamento da entrevista. Na
data marcada, a entrevista sera realizada no Departamento de Ensino e Pesquisa do Hospital

roteiro de entrevista semi-estruturado possui
perguntas objetivas sobre os dados socio demograficos e 10 questoes subjetivas. A entrevista
sera gravada com gravador digital ou aplicativo de gravacao do celular.

5. Riscos: Durante a pesquisa podera ocorrer dispersao dos seus dados pessoais e das
informacoes do seu questiondrio. Para minimizar tais riscos serd utilizado o cédigo
alfanumérico para identificacao da entrevista com as letras RM (de RESIDENTE MEDICO),
seguido do numero sequencial das entrevistas (Ex: RM1, RM2, RM3...). A pesquisadora
assumira o compromisso de nao divulgar nome ou quaisquer outros dados pessoais utilizados
na pesquisa, assegurando a confiabilidade e a privacidade. Quanto ao risco de
constrangimento, o participante tem o direito de se abster de qualquer pergunta que lhe cause
constrangimento, nao implicando em nenhum prejuizo ao participante. Destaca-se também,
que as informagoes coletadas nas entrevistas, serao guardadas por um periodo de cinco anos
e depois destruidas. O participante pode desistir da pesquisa em qualquer momento, sendo-
Ihe entregue todo o material coletado.

6. Beneficios: identificacao das dimensoes da acao pedagogica nos programas de residéncia
médica e identificacao de estratégias educativas que contribuirao para uma educacao
dialégica nos espacos de formacao do SUS. Além disso, visa fortalecer os didlogos sobre as
residéncias em saude com a comunidade, preceptores, tutores, coordenadores e residentes
sobre sua importancia, potencialidades e sinalizar lacunas, permitindo o aprimorar o processo
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ensino-aprendizado em servico, promovendo uma formacdo cada mais qualificada dos
profissionais para atuacao em conformidade com os principios e diretrizes do SUS.

7. Retirada do Consentimento: Vocé tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer
momento e deixar de participar do estudo, sem nenhum prejuizo.

8. Garantia do Sigilo: A pesquisadora garante a privacidade e a confidencialidade dos seus
dados.

9. Formas de Ressarcimento das Despesas efou Indenizacdo Decorrentes da Participacao na
Pesquisa: Vocé nao recebera nenhum pagamento ou recompensa por participar desta
pesquisa, mas se ocorrer uma situacado em que haja necessidade de cobrir despesas
decorrentes da pesquisa ou danos causados pela pesquisa, os gastos serdo de
responsabilidade das pesquisadoras.

10. A qualguer momento da pesguisa vocé podera entrar em contato pelos meios
disponibilizados neste termo, como telefone ou e-mail, tanto das pesquisadoras como do
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Centro de Ciéncias Biologicas e da Saude (CCBS) da
Universidade do Estado do Para.

11. CEP € um drgao institucional constituido por profissionais de varias dreas, que deve existir
nas instituicoes gue realizam pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil, criado para
defender os interesses dos participantes das pesquisas de acordo com sua integridade e
dignidade, este drgao tem como objetivo contribuir no desenvolvimento das pesquisas dentro
dos padroes éticos (Normas e Diretrizes Regulamentadoras da Pesquisa envolvendo Seres
Humanos —Res. CNS n° 466/12). O Comité de Etica do Centro de Ciéncias Biologicas e da
Saude da Universidade do Estado do Para é responsavel pela avaliacao e acompanhamento
dos protocolos de pesquisa sobre normas éticas. Endereco do Comité de Etica da UEPA: Tv.
Perebebui, 2623, Biblioteca, 1° andar, sala 01. Bairro: Marco. Contato: (91) 3131-1781. E-
mail:cepcchs@uepa.br. Hordrio de Funcionamento: sequnda a sexta-feira, das 8:00 as12:00
e 13:00 as 16:00h

12. Informacoes da pesquisadora responsavel: Teresa Christina da Cruz Bezerra. Celular (91)
992070207. E-mail cruzbezerrat@gmail.com

13. Este termo esta impresso em 2 vias, sendo que uma fica com vocé e outra com o
pesquisador, ambas devem ser rubricadas em todas as suas paginas e assinadas, ao seu
término, por vocé e pelo pesquisador, devendo as assinaturas estarem na mesma folha.

Declaro gue obtive de forma ética a assinatura do participante da pesquisa e gue segui
rigorosamente tudo o que a resolucao do CNS n° 466/12 e 510/16 determinam.

Assinatura do(a) pesquisador(a) responsavel
14. Consentimento Pds-Informacgao:

Eu, , apos leitura e compreensao
deste termo de informacao e consentimento, entendo que minha participacao € voluntéria e
que posso sair a qualguer momento do estudo, sem prejuizo algum para mim. Confirmo que
recebi uma via deste termo de consentimento, e autorizo a realizacao do trabalho de pesquisa
e a divulgacao dos dados obtidos somente em meio cientifico.

Belém, de de

Assinatura do (a) participante da pesquisa
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APENDICE

Apéndice C — Declaracdo Aceite do Orientador

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO PARA
CENTRO DE CIENCIAS SOCIAIS E EDUCAGAO
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM EDUCAGAO

APENDICE E - Termo de Aceite do Orientador

Eu, Professora Dra Ivanilde Apoluceno de Oliveira do Programa de Pés-graduagéo
em Educaco da Universidade do Estado do Para (PPGED/UEPA), aceito orientar o
trabalho intitulado “A FORMAGAO EM SERVIGO NO SISTEMA UNICO DE SAUDE:
PRINCIPIOS PARA UMA EDUCAGAO DIALOGICA DE MEDICAS (OS)

especiauistas  No  HosPiTAL [ GG
—e autoria da doutoranda Teresa Chnstina da

Cruz Bezerra. Declaro ter total conhecimento das normas de realizagao de trabalhos
cientificos vigentes, segundo a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP),
estando inclusive ciente da necessidade de minha participa¢éo na banca examinadora
por ocasido da qualificacdo e da defesa da tese de doutoramento. Declaro ainda ter
conhecimento do conteldo do projeto de pesquisa ora entregue

Belém — Para 13 de agosto de 2022.

,1.....,2&» %&-ﬂaﬂ £ @»‘—‘
Dra. Ivanilde Apoluceno de Oliveira

Orientadora

niiceapolucenc@uol. com.br
(91) 988065657
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APENDICE

Apéndice D — Termo de Compromisso do Pesquisador

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO PARA
CENTRO DE CIENCIAS SOCIAIS E EDUCAGAO
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM EDUCAGAO

APENDICE F - Termo de Compromisso do Pesquisador

TITULO DO PROJETO: A FORMACAO EM SERVICO NO SISTEMA UNICO DE
SAUDE: PRINCIPIOS PARA UMA EDUCAGCAO DIALOGICA DE MEDICAS (0S)

ORIENTADOR Dra. Ivanilde Apoluceno de Oliveira
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Teresa Christina da Cruz Bezerra

Os pesquisadores do projeto acima identificados assumem o0s seguintes
COMPromissos
1. Preservar a privacidade e a integridade fisica dos participantes da pesquisa
cujos dados serao coletados;
2. Manter sob sigilo as informagdes ofertadas, ou seja, serdo utilizadas unica e
exclusivamente para a execugao do projeto;
3. Respeitar todas as normas da Resolucdo 466/12 e suas complementares na
execugao deste projeto.

Belém ¢ Para 13 de to de 2022

UJ\, Al Q .._;—
NG v
Teresa Chmuni‘((:ruz Bezerra Dra. lvanilde Apoluceno de Oliveira
Pesquisadora responsavel Orientadora
cruzbezemrat@gmail.com nildeapoluceno@uol.com br
91) 952070207 (91) 988065657
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