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Resumo: Observa-se, nos ultimos anos, uma série de m@ditigublicas que visam
implementar um novo modelo de atencdo a Saude MemtBrasil. Esse modelo, instituido
ao final da década de 1980, em meio a abertura aétiea no pais, € fruto de movimentos
sociais (especialmente a Luta Antimanicomial e ovikb@nto Sanitario) que langcaram novos
olhares acerca do processo saude/doenca. Taisepivap vieram enfatizar a dimenséo
sécio-cultural da doenca, o carater politico dasigas em saude, além de realizar uma critica
ao tratamento centrado nos manicomios. Assim, septe trabalho busca analisar recentes
politicas publicas que objetivam modificar a for@@acdos profissionais de saude.
Especificamente, tenho como foco as Residénciagipvhifissionais em Saude Mental
Coletiva, que visam preparar e adequar os profiagode saude para este novo modelo de
atencdo a Saude Mental, levando em conta os posciglas Reformas Psiquiatrica e
Sanitaria. Realizo uma investigacao a partir doodeétetnogréfico para perceber que novos
saberes e praticas sdo construidos nas Residéndasgjue forma elas estdo articuladas com
as demais politicas publicas para o setor. Verdeeaalgumas tensdes na pratica desses
profissionais em formacao, o que aponta dificuldada operacionalizacdo do modelo de
atencao no cotidiano das praticas de saude.

Palavras-chave: Saude Mental, Desistitucionalizacdo, Formacao i$%iohal em Saude,
Residéncia Multiprofissional

1. Introducéo

Este texto tem por objetivo, primeiramente, tragarpercurso historico das politicas
publicas voltadas ao setor da Saude Mental no IB@siquais envolvem a criacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS) e das leis de RefBsitmiatrica. Entende-se aqui que toda
pratica e toda politica em salude esta atreladéeadimentos especificos do processo saude-
doenca, os quais muitas vezes ficam implicitosoefrséio de dindmicas sociais e de disputas
entre diversos atores. Em seguida, centro-me risamias mudancas que vem ocorrendo no
ambito da formacé&o dos profissionais de Saude NeDwan a criagdo de um novo modelo de
atencao, alicercado em diferentes principios erealpara a atencdo a saude, o governo
brasileiro tem oficializado uma série de politicase visam a modificacdo do perfil dos
egressos dos cursos de graduacao e especializacgade.

Estas mudancas, como a criacdo das Residénciapnidiigsionais em Saude Mental
Coletiva, criam alguns choques em relacao a cordo@im do campo de saberes biomédicos.
A proposta de formacao de profissionais para umacap interdisciplinar, por exemplo, cria



tensdes em relacdo a caracterizacdo atual do candp@ fragmentacdo dos sabres em
diversas especialidades, as quais possuem resgmlzsids e legitimidades desiguais na
assisténcia em saude, em geral, e na saude mematspecifico. O foco deste trabalho,
portanto, situa-se na conjuncdo entre politicasliga® e campo cientifico-académico,
pensado a partir de um contexto de construcao esrgaberes em Sadde Mental.

2. Movimentos Sociais e novas concepcoes de Saudmidl

As atuais politicas que conformam o modelo destssiia brasileiro de Saude
Mental, criado a partir do final dos anos 1980,ete\ser entendidas pela analise do contexto
de emergéncia de dois movimentos sociais que E@sventrecruzam suas reivindicagdes: o
Movimento da Luta Antimanicomial e o Movimento Sarip. O primeiro deles esteve
associado a um movimento de contornos mundiais gie questionar o0s saberes
psiquiatricos tradicionais. Ja o segundo, ligaeseamtexto de abertura democratica no Brasil,
que se intensificou no final dos anos 1970 e cuwmino processo de elei¢cdes diretas e na
promulgacéo da Constituicdo Federal de 1988 — hlapga as bases para um novo modelo
de saude no pais, como tratarei adiante.

Desde a década de 1960 do século XX, observa-aeséne de criticas dirigidas a
Psiquiatria tradicional e ao seu principal modedotidtamento: aquele centrado no hospital
psiquiatrico. Dentre os tedricos que embasarans esticas estdo Michael Foucault, David
Cooper, R. D. Laing e Thomas Szasz, os quais bastalesnaturalizar a legitimidade da
Psiquiatria que, desde o fim do século XVII congera a loucura enquanto doenca mental e
se constituia como unico saber autorizado a assimirde submeter os doentes a tratamento.
Tais pensadores, em suas criticas, chamaram atpacdocas questdes culturais, sociais e
politicas envolvidas nas definicbes do que sejmench mental — para além dos aspectos
biolégicos.

No Brasil, estas idéias se disseminaram por \ditaanos 1970, bastante motivadas
pela influéncia do italiano Franco Basaglia e smaa ao pais. A experiéncia de Basaglia, e
0s principios da “Psiquiatria Democratica” inspararo Movimento dos Trabalhadores em
Saude Mental (MTSM), o qual € criado em 1978 nosBra posteriormente culmina no
Movimento Nacional da Luta Antimanicomial (AMARANTEL996). Este movimento
constr6i um pensamento critico no campo da saudetamepermitindo visualizar a
possibilidade de inversdo do modelo tradicional atencdo a partir do conceito de
“desinstitucionaliza¢ao”.

Assim, a Luta Antimanicomial se transforma em uovimento social mais amplo em
defesa da Reforma Psiquiatrica: uma proposta demefacdo do modelo de atencédo a Saude
Mental. Suas criticas chamavam atencdo para fatd@organicos implicados no processo
de doenca mental — enfatizava-se o contexto sectalltural onde o doente esta inserido e
também o proprio carater construido do conceitaddenca mental” (SERRANO, 1983). Um
dos primeiros lemas do Movimento Antimanicomial €faor uma Sociedade sem
Manicémios”, principio que orientou a luta peloHamento de hospitais psiquiatricos muitas
vezes acusados de maus tratos aos seus pacigmeeseguia-se a idéia de que os hospitais
podem agravar a situacao dos pacientes dado qu®yem a exclusdo e a ruptura dos lagos
dos sujeitos em relacdo a sociedade. Ha uma lutaaco uso da eletroconvulsoterapia,
pratica bastante realizada nos hospitais psiqooétri

Assim como a experiéncia de Basaglia deu origenoma lei que determinava o
fechamento dos manicémios, o0 movimento Antimaniebmo Brasil iniciou uma disputa no
ambito legislativo/normativo de modo a oficializaproposta de Reforma Psiquiatrica. Em
1989 da entrada no Congresso Nacional um Projel@idgue propde a “regulamentacédo dos



direitos das pessoas com transtornos mentais direc@x progressiva dos manicébmios no
pais” (BRASIL, 2005). A partir disso, ap6s um longercurso de modificagbes no texto
inicialmente proposto, a Lei federal que versaesa@bReforma Psiquiatrica € aprovada no ano
de 2001. Por meio dela ha um redirecionamento dieloale atencédo a saide mental no pais,
como veremos mais adiante. Este redirecionamentobéa recebeu influéncia da
“Declaracdo de Caracas”, de 1990, documento eldborea Conferéncia Regional pela
Reorientacdo da Assisténcia Psiquiatrica no Comiinerealizado pela Organizacdo Pan-
Americana de Saude, na Venezuela.

Paralelo a este processo que ocorria no ambittadde Mental em especifico, outro
movimento social ganhava forca em suas reivindiesgpara a saude. O Movimento
Sanitario, atrelado ao contexto de luta pela ateedemocratica no pais, defendia uma nova
concepcao de atencdo a saude, bem como um novdoraelessisténcia. Sua principal
reivindicacédo foi pela concepcado de saude comoiteiialdos cidaddos e como um dever do
Estado. A universalizacdo da atencdo a saude, cerdeaslizacdo da gestdo, bem como a
abertura a participacdo comunitaria sdo algumabaladeiras de luta desse movimento.

O Movimento Sanitario, que incluiu médicos, denmiissionais de saude, gestores
e usuarios dos sistemas de saude, pautou-se pent@mdimento dos determinantes sociais
do processo-saude doenca. Esse Movimento abre lvarpara a constituicdo de um novo
campo teorico, a chamada “Saude Coletiva”, queazeea incorporacdo da abordagem das
ciéncias sociais a area da medicina, chamando Zatgpgra a analise socio-histérica dos
fendbmenos relacionados a saude-doenca (CARVALHO2)R0nicialmente recebendo uma
influéncia das teorias marxistas, o Movimento Zaitttinha um entendimento materialista-
historico das doencas, sendo que posteriormente-sdra concepcdes da medicina social
inglesa, do estruturalismo francés e também daolegia politica italiana. Nessa época
inicia-se, portanto, um processo de “politizacdo’cdmpo da saude. Conceitos como direito
a saude, cidadania, democracia, descentralizagz@orfgarte central dos debates promovidos
por esse Movimento em consonancia com a luta carditadura. Ha inclusive uma mudanca
de vocabulario — de “paciente” ou “doente”, adaaaspalavra “usuario” para definir as
pessoas que necessitam dos servicos de saudepdimstea dota de maior autonomia esses
sujeitos, ndo os entendendo apenas como agentsiwgsa$rente aos profissionais e as
politicas governamentais de saude.

Assim, os principios defendidos pelo Movimento i&aio foram incorporados a
Constituicao Federal de 1988, conhecida como “@aitsio cidadd”, a qual marca a abertura
democratica no Brasil e estabelece um novo modelatencio a saude, o Sistema Unico de
Saude (SUS). Essa Constituicdo adota a seguinteitoacdo acerca da saude:

Artigo 196 - A salde é direito de todos e deverEftado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reddgansco de doenga e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario assagd®ervicos para sua promogao,
protecdo e recuperacdo. (BRASIL, 1988).

Cria-se com isso, entdo, um arcabouco juridicbtircsonal que rege o funcionamento
desse novo sistema de saulde, sendo que o Estasiteitbavem criando uma série
subsequente de leis (as Leis Organicas da Saugejtarias do Ministério da Saude (as
Normas Operacionais Basicas — NOB's) que regulameniversos ambitos do sistema de
saude. Vejamos, agora, o desenho geral das pslitecaatde, com o foco na Saude Mental, a
partir da incorporacéo das reivindicacdes do Mowiméanitario, bem como do Movimento
Antimanicomial.

3. Oficializando demandas: criacdo do SUS e a Refoa Psiquiatrica



Observamos, portanto, que existiu um process@paalde incorporagao, na agenda
oficial do governo, das reivindicagcbes dos Movimengociais que se concentraram na area
da saude. A partir da luta do Movimento Sanité&idocriado o Sistema Unico de Saude; a
partir das reivindicagées do Movimento Antimanicalnestabeleceu-se a implementacéo da
Reforma Psiquiatrica. Este redirecionamento dasiqes publicas para a saude continua em
curso, sofrendo varias resisténcias e gerandosgigserontroversas e tensdes na pratica dos
agentes sociais.

As Leis, tanto no ambito estadual como nacionetra da Reforma Psiquiatrica,
prevéem a criacdo de uma rede de servigos suhstglgo modelo “hospitalocéntrico”, bem
como a progressiva extingdo dos hospitais psigeodtr nos moldes em que estdo
estruturados. No lugar dos manicdémios, 0 espaceipél para a assisténcia a Saude Mental
deve ser os “Centros de Atencéo Psicossocial” (JABStes Centros se configuram como
unidades de saude locais, compostas por equipesdistiplinares, que atendem uma
populacdo adstrita, oferecendo atendimento e cosdddtermediarios entre o regime
ambulatorial e a internagcdo hospitalar. A interoag@ longo prazo é evitada de modo a néo
excluir o usuario do convivio social na sua comadél o0 que estd em consonancia com o
entendimento dos aspectos sociais e culturais edesino processo de adoecimento.

Além dos CAPS, uma série de outros servicos atmos extra-hospitalares estéo
previstos na lei e devem estar ligados na mesnededitencdo. Um deles sdo os Servicos
Residenciais Terapéuticos, 0s quais se constitumno anoradias destinadas a egressos de
hospitais psiquiatrico que passaram varios anosuds vidas em regime de internagdo e ja
perderam os vinculos familiares e sociais. Os nowesddos Residenciais Terapéuticos sao
acompanhados por um Centro de Atencao Psicossoaalal deve situar-se nas imediacdes.
Além disso, a politica de Saude Mental prevé a neamgdo de Unidades Psiquiatricas em
Hospitais Gerais, de modo a acolher os casos maiesg)

Além disso, outros dos servicos criados sdo: 1gnditmento em ambulatorio
composto por equipe multidisciplinar; 2) Oficinasrdpéuticas; 3) Agentes e equipes de
saude; 4) Hospital-dia — servico de internacdoiglarem que ha atividades de insercéo
social; e 5) Centros de Convivéncia (RUSSCZYK, 2004m o surgimento destes servicos,
houve uma diminuicdo consideravel no niumero dedeitos hospitais psiquiatricos e o
consequente fechamento de algumas instituicbeseforanulacédo de suas atividades. Todos
esses servicos mencionados devem estar inseridégioa de constituicdo do Sistema Unico
de Saude (SUS).

Assim, 0 SUS esta pautado por uma série de pris;ips quais ainda sofrem um
processo de operacionalizacdo na pratica da assest# salude. Entre esses principios, estao:
a universalidade de acesso; a integralidade, aicipagdo da comunidade; e a
descentralizacdo politico-administrativa, segundd.ea 8.080, Capitulo Il (LACERDA,
2001). Dessa forma, o SUS prevé o acesso de tpdawdacdo aos servicos de salude e um
processo de municipalizagdo da gestéo, isto éminadracdo da saude passa a ficar a cargo
dos municipios e ndo apenas dos estados ou dad¢é@der-oram criados os Conselhos de
Saude, 6rgaos de carater deliberativo que contamngembros do governo, prestadores de
servicos, profissionais de saude e usuarios. Ossdllups visam promover uma maior
participacdo da comunidade nas decisdes sobre,dadecomo aumentar o “controle social”
acerca das politicas do governo.

Uma das bases das politicas do SUS € o Programe S$a Familia (PSF), que teve
inicio em 1994 e volta a atencdo ao ambito locatrido com que os profissionais de saude
conhecam a realidade das familias e da comunidadpie estdo atuando. O programa visa o
estabelecimento de um maior vinculo entre a eqdgesalde e 0s usuarios, ja que 0s
primeiros sdo responsaveis por um numero determindel familias em uma regido
especifica. As equipes atuam com acdes de pronug@aude, prevencdo, recuperacado, e
reabilitacdo de doencas, dentro de uma légica gtieardo hospital o estatuto de espaco



primeiro do atendimento em saude.

Esses novos parametros para a saude em gerah a faude Mental em especifico,
ainda estdo em processo de operacionalizacdo, spredoovas medidas governamentais e
estratégias estdo sendo desenvolvidas em divensiosod. Um exemplo disso decorre da
verificagdo da necessidade de mudancgas na forndsdrabalhadores de saude, os quais
devem estar familiarizados com os principios nddess do Sistema Unico de Satde (como
a integralidade, a equidade, e a participacdo) e Riforma Psiquiatrica (a
multidisciplinaridade, a desinstitucionalizacdo mmpimento com a légica excludente) para
melhor integrarem as novas concepc¢des e praticasgisténcia em saude. Nesse sentido,
veremos algumas das diretrizes que orientam algdampoliticas que modificam o perfi dos
egressos dos cursos de formacgéo na area da saude.

3.1 A formacéao de profissionais para um novo modelde atencéo

Desde a formulacdo das Leis Organicas da Saudeynted preocupacdo com a
formacao de recursos humanos em concordancia cqgmmuspios de funcionamento deste
novo modelo de assisténcia a saude. Ja nestadir@déei 8.080 prevé a constituicdo de
comissdes permanentes para a integracao entrevagsale saude e as instituicbes de ensino
profissional e superior. Tais comissdes devem ‘@rgpioridades, métodos e estratégias para
a formacdo e educacdo continuada dos recursos bsnmamn Sistema Unico de Satde”
(Capitulo 111). Nesse sentido, foram sendo elabasaalgumas diretrizes curriculares para os
varios cursos de graduacdo em saude, de modo arfagnessos com novas habilidades
como o trabalho em equipe, a tomada de deciséeslecaciao permanente.

Desde o ano de 2003 o governo brasileiro tem tingaogramas de incentivo ao
redirecionamento da formacdo de graduagdo no Bais2005 é lancado o Programa Pro6-
Saude, que tem como foco uma maior aproximaca@ @srcursos da area da saude e a
prestacdo de servigos, promovendo uma maior irgagr&ntre a pesquisa académica, o
ensino e a pratica dentro do modelo do SistemadliecSatde e da Reforma Psiquiatrica — o
qual privilegia a atencéo basica e ndo o atendonegntrado na sintomatologia da doenca e
no hospital.

Um dos principios que orienta essas mudancasrdgizits é o de “integralidade”.
Esse termo € polissémico e possui uma abrangénuoplaa tendo como possiveis
entendimentos a atencéo voltada ao paciente comtwdon indo contra a fragmentacao no
atendimento em saude que, a partir das especiefidaedicas faz com que o médico ou
outro profissional apenas se voltem a determinadéaoddo corpo do paciente, sem ter uma
concepcao do contexto mais geral da doenca e ditcsgjue € atendido. Portanto, a idéia de
integralidade envolve um olhar que vai além do &siagnodstico, pressupondo um
profissional com outras habilidades. A integralelddmbém diz respeito a uma concepcgao
mais ampla e democratica de saude, passando petoaua dos sujeitos envolvidos.

3.2 O trabalho em equipe e as Residéncias Multipnskionais

Segundo Bonet (2005), em meio as discussdes npocda saude direcionadas ao
novo modelo de assisténcia, “comecou a ganhar far¢gdéia de que, para responder a
realidade complexa com a qual os profissionaisadeles lidam € necessario o trabalho em
equipe.” (idem, p. 118). Desse modo, uma das geestdais debatidas no ambito da
formacao de profissionais de saude para o SUStedlisciplinaridade e a integracéo entre



teoria e pratica, isto é, entre as instituicbesrd#no e os servicos de saude:

“O trabalho em equipe no setor saude foi propostnoctorma de garantir uma
pluralidade de olhares e saberes sobre a salde, estnatégia para proporcionar um
atendimento mais integral aos usuarios e superarfragmentagdo e a
desresponsabilizagdo proveniente da crescente ialgpmgdo dos profissionais de
saude” (GOMES; PINHEIRO; GUIZARDI, 2005).

E com essa orientacdo que foram criadas as Regdavultiprofissionais em Saude
Coletiva, as quais foram regulamentadas pela Lei2B]l de 2005, quando também foram
definidas as diretrizes e estratégias da Comiss&mhNal de Residéncia Multiprofissional em
Saude (CNRMS). Estas Residéncias tém recebido demecretarias estaduais, municipais e
do Ministério da Saude e tém por objetivo atendenecessidades do SUS, qualificando
profissionais de saude em nivel de poés-graduagéatyad dos principios norteadores das
recentes politicas publicas em salde. Nesse semtsdBResidéncias Multiprofissionais tém
por objetivo promover o trabalho em equipe, atragd@sintervencao interdisciplinar e da
ruptura com a fragmentacéo de saberes, de moducarcer para uma maior articulacao entre
pesquisa académica, ensino e servigos de saude.

Essas Residéncias Multirprofissionais se direciona graduados nas diferentes
disciplinas da area da saude, menos na Medicimapgssui uma Residéncia em separado. A
proposta de rompimento com a légica da fragmentdg&osaberes na saude, a partir de um
entendimento mais amplo e multifacetado do processale-doenca, € a tbnica destas
modalidade de Residéncia. Nelas, os residentesmpagdsis anos entre aulas e seminarios,
bem como na realizacdo da pratica em servico ddes@foco, portanto, é o de formacgéo de
recursos humanos dentro das necessidades do S&JRefarma Psiquiatrica, como é o0 caso
das Residéncias Multiprofissionais em Saude Mebtdétiva. A seguir passo a fazer uma
analise mais minuciosa das questdes que cercarplanitmcido dessas Residéncias, fazendo
uma interface com a constituicdo do campo de ssinerérea da saude mental.

4. A construcdo de novos saberes em saude mental

A formacéo profissional defendida na formulacas galiticas e na proposta das
Residéncias Multiprofissionais, a qual estad marsagia com os principios do SUS, pressupde
alguns desafios a sua implementacdo na pratica dad envolve a modificacdo de um
modelo arraigado de saberes e praticas em saudiddivem disciplinas nem sempre
articuladas e que convivem em um campo de relagésiguais em poder e legitimidade.
Além disso, a educagdo médica se da em grande anedi@dmbito do hospital e com um viés
“biologicista”, sendo que as novas politicas beask, tanto no ambito do SUS quanto da
Reforma Psiquiatrica, ttm como objetivo ndo ceiztrala atencdo (e a propria formacéo de
recursos humanos) no contexto hospitalar, mas madatles Basicas de Saude, CAPS e
equipes do Programa Saude da Familia, os quaisnatna um nivel local e na atencao
primaria.

Podemos, portanto, entender a fragmentacdo d@sesaho campo da saude, bem
como o processo de construgcdo do conhecimento tat das conceitos de “coletivo de
pensamento” e “estilo de pensamento” de Ludwik E[ECECK, 1986). Para esse teorico, 0
conhecimento se o origina em trés etapas:

“1) el ver confuso y la primera observacion inadday) el estado de experiencia



irracional, formador de conceptos y transformadet ektilo; 3) el ver formativo
desarrollado, reproducible y acorde al estilo.”"£EK, 1986, p. 140).

Assim, a iniciacdo de um sujeito em determinaden &e conhecimento pressupde
uma “suave coercao”, em que o0 nedfito passara imiksso estilo de pensamento de tal
coletividade, e envolve uma “disposicién para umtiseselectivo y para la accion
consecuentemente dirigida” (FLECK, 1986, p. 145%9sé® modo, a formacao de pessoas nas
diferentes especialidades que conjugam a area ddeSslental (tais como psiquiatria,
psicologia, enfermagem, servico social e terapiapacional), envolvem um conjunto
heterogéneo de coletivos e estilos de pensamentpjais podem divergir entre si, pois estédo
baseados em pressupostos distintos e constroemob@ies de conhecimento de forma
diferente.

A partir da abordagem de Fleck, podemos analissontexto de implementacéo das
Residéncias Multiprofissionais em Saude Mental ti@e Os residentes que ingressam
nesses cursos trazem diferentes estilos de pensawrmdos de sua formacdo prévia em
um curso de graduacdo anterior (seja na psicolegilermagem, servico social, etc). Ao
cursar a Residéncia, esses profissionais sao datiosua realizar uma pratica em equipe,
onde a énfase é dada na intervencao interdisaiptina busca romper com as fronteiras
disciplinares, tensionando esses saberes.

Ainda no ambito da construcdo do saber cientifRiefre Bourdieu € um autor que
permite pensar a dindmica existente entre as divespecialidades da area da Saude Mental,
ja que tematiza as estratégias e disputas que es@oréncia do campo e dos subcampos
cientificos (BOURDIEU,1994). De acordo com Camadgo (apud MACHADO, 2005), a
racionalidade da clinica médica faz com que diteevalores sejam atribuidos as varias
praticas em saude e, assim, ha a tendéncia de qy@spacialidades relacionadas mais
estreitamente ao diagnostico sejam consideradasmohires do que aquelas envolvidas com
a terapéutica. Além disso, Bourdieu nos permitepresnder o processo de internalizacao de
uma determinada formac&o, através do conceitbathitus E em torno de uma nocgdo de
sociedade “incorporada” nos individuos que Bourdiefine tal conceito. Para Bourdieu
(1983), o coletivo esta dentro de cada individumadorma de disposi¢cdes duraveis, como as
estruturas mentais, assim, o corpo socializadosedopde a sociedade: ele é uma de suas
formas de existéncia.

Dessa maneira, podemos entender a desigualdadéegitamidade que cada
especialidade possui, bem como os diferentes @yauias habitus constituidos dentro de
determinado processo de formacao, como fatoresdiigeltam ainda mais o trabalho de
integracdo de profissionais de modo a romper ca@oviragmentada do processo saude-
doenca e da propria assisténcia. Segundo Bonetrabatho coletivo esta fortemente
organizado em torno do modelo médico, em que asidedneas, ndo-medicas, agregam seus
trabalhos em torno da racionalidade clinica” (BONEQO05, p.120). Eliot Freidson (1984), ao
realizar um estudo sobre a formacédo da profissadicaéja apontava para o papel
diferenciado que o médico exerce na divisdo dathabno contexto hospitalar, “exercendo a
autoridade que Ihe confere o saber, o julgamea®responsabilidades” (idem, p. 136).

Junta-se a isso o fato de que a educacdo médicaundo e também no Brasil foi
bastante influenciada pelo modelo oriundo do “RelatFlexner”, de 1910. Esse Relatorio
estabelecia parametros para o ensino de Medicmavigias a dota-la de maior cientificidade
e de rigor. H4 uma énfase na educacao no hospital‘pesquisa biolégica” como forma de
superar o empirismo, além de forte estimulo a ésipgcdo médica e ao controle do
exercicio profissional por corporacdes (KOIFMAN; IBRA-OLIVEIRA, 2005). Nesse
sentido, hd um distanciamento entre a educacaoéde&os e a realidade social mais ampla
gue eles enfrentam depois de formados. Essa dsthammanece forte ainda hoje, sendo o
desafio que iniciativas como a Residéncia Multigbnal enfrentam.

Assim, o que podemos observar no ambito das ResaMultiprofissionais é que
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pratica voltada a interdisciplinariedade desafiaed®bitus disciplinar incorporado pelos



residentes e, da mesma forma, as disposicoesasaaat estes profissionais podem ocasionar
limitagBes a implementacdo deste novo modelo deatea Saude Mental. H4, portanto, uma
tensdo entre babitusincorporado e a nova formagdo em Residéncia Maftgsional que
busca romper com a légica da compartimentacéoliress a qual € base da constituicdo da
racionalidade moderna e cientifica. E exatameritetess&o que os residentes vivenciam em
sua atividade pratica. Para Bonet (2005),

“a principal dificuldade das equipes multiprofissisnde salde esta “nas relagdes
estabelecidas no cotidiano entre os profissioajmrtir das quais se despertam dois
fantasmas: o da perda da identidade profissioralda perda do poder-autonomia”
(idem, p. 119).

Assim, vemos que a proposta de que os profissdeaham uma abordagem integral,
ampla e pluridimensional, da saude individual eetbed, dentro do ideal de “integralidade”
vai de encontro a propria constituicdo da biomediccontempordnea em diferentes
especialidades, requerendo mudancas mais profuradpsdpria producdo do conhecimento
cientifico.

5. Consideracdes Finais

Procurei realizar aqui uma analise geral da sfoiagas politicas publicas para o setor
da saude, tendo como énfase a Saude Mental e ad@onde recursos humanos integrados
aos principios dessas politicas. A transmutacdarideipios que orientaram as lutas de dois
movimentos sociais e, posteriormente, orientamodigas governamentais estdo longe de se
operacionalizarem na pratica cotidiana de gestopesfissionais de saude, usuarios,
estudantes e professores da area da saude. Ha amattucdo diaria destes valores e
pressupostos, tornando-se um movimento em longmpra

Além disso, procurei demonstrar que o entendimengaplicabilidade de medidas
gue modificam o perfil dos profissionais de saudia® estreitamente relacionados com a
constituicdo do campo de saberes cientifico quéead& as praticas em saude. O presente
trabalho, portanto, aponta para a investigacdoesleptessupostos, bem como para a
importancia em se relacionar a producao cientdimasaude e as politicas publicas, as quais
se atualizam na pratica em saude.
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