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RESUMO

O estudo em questao teve como objetivo geral samadis politicas nacionais de
formacéao profissional de nivel superior em saudeperiodo de 2003-2010, tendo como

referéncia a incorporacao de principios e diretrize SUS.

Para tal, foram identificados o0s principais fasor&istéricos, politicos e
institucionais que permearam os debates acercdabaracao das politicas nacionais de
formacéao profissional para o nivel superior em saédem seguida buscou-se caracterizar
aquelas que foram implantadas no referido recertgoral. Por fim, as politicas foram
analisadas quanto a participacao social, a infelgag do cuidado e a intersetorialidade,
entre 2003-2010.

Percebeu-se como principal caracteristica datiqgasianalisadas a aproximacéo da
formacdo dos servicos locais de saude. Outras tedisdicas apresentadas por estas
politicas e que sdo consideradas necessériasiantagéo do modelo de formacdo séo a
proposta de inovagdes metodoldgicas e de diveasdiz dos cendrios de aprendizagem (tal
como o VER-SUS); o esforco de reorientacdo da foama&m direcdo a busca de respostas
as necessidades locais e regionais dos servico®(pode ser percebido no PET-Saude);
bem como o deslocamento do eixo da formacao eméadira uma pratica fundamentada na
atencao priméaria e na promocao da saude, levandooesideracdo dimensfes sociais,

econdmicas e culturais (em que pode ser citado®@-B&ide).

Na analise das categorias, observou-se que, apesgarticipacdo social, no
material analisado, ser vista como estratégica slatamente fundamental para o
fortalecimento do SUS, esta foi representada ertéensnte através da subcategoria
controle social. J& com relacdo a segunda categpoalisada, a integralidade do cuidado,
notou-se que o enfoque dado a ela nas politicdsaaas apresenta correlagdo com o0s
principios da Politica Nacional de Humanizagédo exid®. Por fim, é possivel afirmar que
a maioria dos documentos analisados aponta pargemdemento da intersetorialidade
como o estabelecimento de parcerias e aliancasda@do muita énfase a abordagem
centrada na importancia da acdo coordenada endigs tas partes envolvidas para a

melhoria das condi¢cfes de vida das pessoas.

Palavras-chave: Formacéao Profissional em Saud@dS8sperior, Politicas Publicas.



ABSTRACT

The main objective of this study is the assessmoérBrazil’'s national policies
concerning the health care education at univelsitgl, between 2003-2010, in relation to

the incorporation of the SUS principles.

To achieve that, the main historical, politicaldaimstitutional factors that had
influence in the elaboration of these policies weatentified, and then the policies
implemented in the selected period were descrilaseéd on a list of questions. Finally, the
same policies were analyzed, based on the prirscgdlsocial participation, integrality and

intersectionality.

The assessment demonstrated that the main chasactef the analyzed policies
was the approach of the university level care etilutdo the local health services. Other
important features of those policies, considering intended reorientation of the health
educational model, were the methodological innavatind diversification of the learning
sceneries (VER-SUS); the reorientation effort & éuucational model towards the search
of answers to local and regional health servicesdse(PET-Saude); as well as the
educational axis change, emphasizing basic carehaallh promotion, and considering

social, economical and cultural dimensions (PROd8A

It could be observed in the categorical analysa, tdespite the strategic emphasis
conceded to social participation, it was represkmigsentially through the social control
subcategory. The treatment conceded to the secatedjary, integrality, showed some
correlation with the principles defined by the HedPromotion Policy (Politica Nacional
de Promocédo da Saude). It could be also said heatnajority of the analyzed documents
had an underlying definition of intersectionalitg #e establishment of alliances and
partnerships, not emphasizing the importance ofrdinated action between all

stakeholders.

Key words: Health Education, Public Policy.
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1. INTRODUCAO

1.1 Apresentacéao

O presente estudo consiste em uma proposta igaBgd pensada e elaborada a
partir de um conjunto de inquietacdes oriundas dahan trajetéria académica e

profissional.

Meu interesse pela tematica da formacdo profiskidee inicio durante a
graduacdo em Enfermagem. Neste periodo, me deparei algumas questdes que
marcaram profundamente meu olhar sobre o processafivo em salde. As incoeréncias
percebidas no ensino académico e a falta de comdépcia deste ensino com a pratica
observada durante os estagios curriculares e exti@dares foram dois fatores que me

causaram estranheza e incobmodo.

Deles derivam-se uma série de questdes: Por gulisaeiplinas obrigatdrias e
eletivas ofertadas pela universidade sdo majaiteente de carater técnico e se voltam
para a atuacdo hospitalar? Por que é dada prieridad casos clinicos incomuns, e até
raros, se nao 0s vemos nas praticas diarias nagesede saude? Por que, a despeito de
um discurso que incentiva a participacao dos almossdebates académicos, ainda ha téo
pouco espaco para o didlogo com eles na constdec@vade curricular? Por que a saude
publica ndo é valorizada enquanto saber mesmoadedas universidades publicas? Por
que ndo se discute nas universidades a construgd&@U& conforme preconizado pela
Constituicdo? Por que o ensino académico reprodgmeobuscamos superar? De que

forma este ensino esta impactando as praticaside3a

Ao longo do processo de graduacao estes questionasrferam se colocando cada
vez de forma mais clara para mim, especialmentedoisultimos anos, nos quais tive a
oportunidade de realizar estdgios extracurriculafesexperiéncia de estagiar como
académica bolsista em trés areas diferentes de gelldica (na assisténcia hospitalar, em
um instituto de saude mental e na secretaria npalice saude do RJ) clarificou dois
pontos importantes naquele momento para a minhaafgio: a descoberta da saude
publica como um campo amplo de atuagdo e o distaerito entre a formacdo académica
e as praticas profissionais.



O entendimento da complexidade e amplitude da saiiddica atraiu minha
atencao para este campo. O trabalho com gruposgoigneais, a ideia de promover saiude
e prevenir doencas em nivel local, a interacdo comnas areas de conhecimento e,
principalmente, a identificacdo com os valores mditos pelo SUS foram fatores que

estimularam minha aproximacéo e permanéncia no@amp

O distanciamento entre a formacdo académica easisgw profissionais tornou-se
visivel para mim a partir da observacao dos praseds trabalho nas unidades de saude
em que estagiei. Os trabalhadores da saude seriapeop de um discurso vigente na
academia, porem de forma incoerente com a pratotaiana, reprodutora de acdes
impositivas, normativas, verticalizadas e ineficaZésta realidade revelava-se conflitante
com a reorientacdo dos servigos e das préaticaslike sipregoados pelo SUS e, ainda que

nao possa ser atribuida somente ao ensino desuipetior, sua influéncia € incontestavel.

Apoés o término da graduacdo busquei cursar esjzagiées com o objetivo de
aprofundar meus conhecimentos sobre saude publdar #azdo as questbes que me
sensibilizavam. Dessa forma, em 2008 ingressei sedializacdo em Saude Publica
oferecida pela ENSP/FIOCRUZ e, em 2009, na Espeagdo em Promocao da Saude
com énfase em Saude da Familia, na UFF. Nestagrpdeacdes busquei estudar as
relacdes entre trabalho, educacdo e saude na atbdgica, mais especificamente na
Estratégia Saude da Familia, local onde comedeiaa no final de 2008.

A vivéncia como Enfermeira da Estratégia Saude daila acentuou as
inquietacbes nascidas na academia, mas tambémetnooxos conflitos, angustias e
percep¢des. Minha insercdo como profissional delesaiuando na atengdo basica me
proporcionou olhar para aquelas questbes de uno dugar e, portanto, de uma nova
forma. Deste modo, atentei para a interferénciagpectos estruturais nas praticas em
saude desenvolvidas no cotidiano dos servicos; e ma fez perceber que nao seria
possivel compreender como se déo as transformde8gsraticas na "ponta" sem analisar

criticamente como ocorre a construgdo das politjcasas embasam.

Este estudo é fruto destas reflexdes.



1.2 Consideracdes iniciais

A partir do século XX, o surgimento de novos peomhs de saude, como o
envelhecimento populacional e o consequente aumedatojuantitativo de doencas
cronicas, aliado a questdes como o desenvolvimgmtoomplexo meédico-industrial e 0
aumento crescente dos custos da atencédo, vem peadmwa necessidade de se pensar em
um novo modelo para a saude, capaz de atendessarestas demandas. Este modelo teria
por base o conceito ampliado de saude, atuandoaffarada cura, na promocao da saude,
na prevencdo de doencas e agravos e reabilitagdosdarios, provocando uma mudanca
de praticas que deveria ser acompanhada pela sedégsormacédo na area da saude. No

entanto, estas transformacgdes vém ocorrendo deflemtificadat

No ambito internacional, em 1978 ocorreu a | Cahfeia Internacional de
Cuidados Primarios em Saude, como uma respostaessidade de repensar a saude
mundial. O documento elaborado como produto firegtal conferéncia, a Declaracéo de
Alma-Ata, apresenta uma compreensdo de saulde dareéla condicbes de vida das
populacdes e ao desenvolvimento social e econdOmicwial, envolvendo a participacéo
de outros setores para além da saude. De tal mpomfmynha enfatizar a expanséo da oferta
de cuidados primarios a populacdo mundial, prilalego a atencdo primaria para o
desenvolvimento destas agbes, assim como inceati@aesponsabilidade dos governos
sobre a saude das suas populacdes e a participasts no planejamento e na execucao
de seus cuidados de saude. Com esta finalidadmuandesafio de se alcancar um nivel
aceitavel de salude para todos até o ano 2000atimecique ficou conhecida coniSaude
Para Todos no ano 2000" (SPT-2008afirmada pela OMS em 1998 pa&aude Para
Todos no Século XXI" (SPT- Séc. XXI).

Com base na repercussédo da Declaracdo de AlmaeAtal986 € realizada a |
Conferéncia Internacional sobre Promocédo da Sadidjetivando dar continuidade as
discussbes sobre o delineamento de uma "nova" salldiea. Esta, em contraposi¢cdo a
"antiga" saude publica, ndo se limitaria a curarevgncdo das doencas, mas buscaria
promover a saude, individual e coletivamente, @gaslo reconhecimento de questdes
como a influéncia de fatores socioambientais na¥r§es de saude, a necessidade de

reducdo das desigualdades sociais e a particigacé e cidada na saude.

A Carta de Ottawa, resultado desta Conferénciasiderando 0s avangos
alcancados pela Declaracdo de Alma-Ata, dirige-sgperacionalizacdo de meios que

3



permitiriam atingir o objetivo de SPT-2000. Paratdéa emprega conceitos condizentes
com a "nova" salde publica como o conceito amplaelsalde ao assegurar que a saude
pode ser favorecida ou prejudicada por fatorestipodi, econdmicos, sociaisulturais,
ambientais, comportamentagsbioldgicos, e defende a Promocédo da Salude como uma
estratégia para o alcance de melhores condicéegldalas populacdes, tendo como um

dos seus compromissos a reorientacdo dos senaceside.

Buscando meios de efetivar este compromisso, a @artOttawa explicita que a
reorientacdo dos servicos de salrdguer um esforco maior de pesquisa em sauderassi
como de mudancas na educacao e no ensino dosgiwofss da area da saudeE ainda
que“isto precisa levar a uma mudanca de atitude e dganizacdo dos servicos de saude
para que focalizem as necessidades globais doithaiy como pessoa integral que#”

NoO nosso paigstas orientacdes serviram de base para a defishicatual conceito
de saude e, posteriormente, influenciaram a elghorda Politica Nacional de Promocéao
da Saude (PNPS).

No Brasil, pais membro da Organizacdo Mundial @éds (OMS), foram sentidas
as influéncias dos movimentos internacionais dermed dos sistemas de saude, que,
aliadas a experimentacfes praticas, levaram a stapae mudanca e a formulacdo de
politicas publicas no intuito de enfrentar a criaesatde. De modo que, ainda nos anos 70,
ao buscar alternativas a organizacao dos servigas praticas de saude, tem inicio no pais
uma intensa discussao de propostas de reforma delonde saude, assim como do ensino
e das praticas meédicas. Nesse sentido, 0 debate@dlavado no ambito do movimento

de Reforma Sanitaria Brasileira (RSB) teve papetifumentaf.

De acordo com Escorel (2008), o movimento de R$Bnovimento sanitario, era
composto por um grupo de pessoas ligadas ao seide fjue compartilhavam o mesmo
referencial teérico e buscavam“teansformacdo do setor saude no Brasil em prol da
melhoria das condicbes de salde e de atencdo aesdadpopulacdo brasileira, na
consecucao do direito de cidadania(p. 407).

Ao fundar-se num momento de multiplas crisésle- conhecimento e da pratica
médica, do autoritarismo, do estado sanitario daylacéo, e do sistema de prestacéao de
servicos de saude® (p. 158) —, o projeto sanitario refletia um desd@ mudancas
profundas e ousadas na saude como, por exemplesoacaiversal, participacdo social

auténtica e equidade no atendimento aos usuariosar@er democratizante destas
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propostas e 0 espaco que encontraram para emsidfr iatrinsecamente relacionados ao

momento politico que o pais atravessava nos anos 70

O cenario politico brasileiro naquele periodo sestnava favoravel ao surgimento
de movimentos sociais, posto que o0 pais vivenciasBm de uma década de ditadura
militar (1964-1974) e o processo de distensdo dome autoritario. Este fato possibilitou
uma intensa mobilizacdo politica e social em pra processo de luta pela
redemocratizacdo do pais, 0 que contribuiu tant@ e acirramento das criticas as

caracteristicas do sistema de saude quanto pareasaio do movimento sanitario.

Sendo assim, em 1979, atravées do Centro Brasi@&goEstudos em Saude
(CEBES), foi publicado um documento intituladd questdo democréatica na area da
saude’; no qual o movimento sanitario realizava um diagjieé da saude, trazendo a tona
uma série de insatisfacbes da sociedade. No quge tanformacdo, evidenciava que
politicas de saude inadequadas ocasionaram gramesguéncias aos seus trabalhadores,
sugerindo para a transformacao deste quadro pegpqae compreendiam o planejamento
da formacéo e da distribuicdo de profissionaiseghedas ao Sistema de Saude, além da
modificacdo dos curriculos, que deveriam ser adaptaas “necessidades sociais

enfatizando a area da saude coleti¥gp. 11).

Em 1986, as propostas para o campo da saude &omgtamente discutidas na Vi
Conferéncia Nacional de Saude (CNS), divididas g#m tematicas principais: a saude
como direito, a reformulacdo do Sistema NacionaSdéde (SNS) e o financiamento do
setor. De modo geral, as mudancas defendidas pedss eixos compreendiam o
entendimento do direito a saude no seu sentido atba@ngente, garantido pelo Estado; a
reestruturacdo do SNS no que se refere a organizEsaservicos, as condi¢cdes de acesso
e qualidade e a politica de recursos humanosjreandiamento como responsabilidade do
Estado. Para dar sustentacdo ao conjunto de cdiezpedricas contidas neste relatorio,
foram apontados alguns principios relacionados I#iqao de recursos humanos que
deveriam compor o SNS:

"capacitacdo e reciclagem permanentes; composigigprofissional das
equipes, considerando as necessidades da demanatenditmento de
cada regido e em consonancia com os critérios edstatios pelos
padrées minimos de cobertura assistencial; formég&agrofissionais de
saude integrada ao Sistema de Saude, regionalzduderarquizado; e
inclusdo no curriculo de préaticas alternativa@. 11-12).



O relatorio final da VIII CNS forneceu as basegpa elaboracdo dos principios e
diretrized do Sistema Unico de Satde (SUS), instituido pelas@uicido Federal (CF) em
1988.

O momento politico no qual a conferéncia foi madia estimulou a defesa do
direito a saude, consolidando-o na Constituinteaonprincipal avanco na dire¢cdo de um
sistema mais igualitario. Essa conquista sociatilegu a garantia da saude como direito
de todos e dever do Estado, ampliando o acessmpldagdo as acdes e aos servigcos
publicos de promocéo, prevencao e recuperacaoide sadividual e coletivamente, e em
todos os niveis de complexidade, tendo em vistategjlialidade do cuidado. Entretanto,
compreendendo que este direito ndo depende apenasual formalizacdo no texto
constitucional, vincula-se sua efetivacdo a pawicio da sociedade no controle dos
processos de formulacdo das politicas, no plang@mm@&a gestdo, na execucdo e na

avaliacao das acdes de saude.

Percebe-se que, na base do processo de criacg$loencontram-se elementos
que dialogam com as reflexdes e os movimentos @agao da saude, como: o0 conceito
ampliado de saude, a necessidade de criacdo degmlpublicas para promové-lo, a
participacdo social como imprescindivel para a ttagdo do sistema e das politicas de
saude, bem como a impossibilidade do setor samitéde responder sozinho a
transformacdo dos determinantes e condicionantes gaantir opcdes saudaveis para a

populagéo®

Na perspectiva ampliada de saude, definida notandlbi movimento de RSB, nas
cartas da Promoc¢éo da Saude e no SUS, busca-g@iacdim do escopo da intervencao em
saude, no intuito de que se tome como objeto dslgm@s e as necessidades de saude e
seus determinantes e condicionantes, fazendo c@magorganizacdo do cuidado e da
atencdo em saude compreenda tanto as acdes voftadas cura quanto aquelas que
incidem sobre as condi¢gbes de vida da populacasteNmnto, identifica-se sua relagao
com o principio de integralidade do cuidado, ref@anteriormente.

1 As diretrizes do SUS, instituidas a partir do 88.1la CF 88, compreendem: a descentralizacdo, dimtento integral

e a participacédo da comunidade. Ja os principiesrfaefinidos somente a partir da regulamentacéd®U®, com a Lei

n°® 8080/90 (art.7), dentre os quais se destacamivarsalidade de acesso aos servigos de saldedes) s niveis de
assisténcia; a integralidade da assisténcia; @mp@gio da autonomia das pessoas na defesa deeggridade fisica e
moral; a igualdade da assisténcia a salde, seronueitos ou privilégios de qualquer espécie; oitdige informacédo as
pessoas assistidas, sobre sua salde; a particidacgdomunidade e a descentralizagdo politico-adimitiva, com

direcdo Unica em cada esfera de governo.
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A participacdo social, entendida como a partidpagtiva de todos os sujeitos
envolvidos na producédo do cuidado (gestores, iofisis de saude, usuarios do sistema,
movimentos sociais, e outros), é vista como funddahgara impulsionar e direcionar as
acOes em saude para que respondam as reais nadesgi@ saude da sociedade. A PNPS
enfoca a necessidade de construcéo e de gestaartitimpa dos processos de producao

do conhecimento, de préaticas e das politicas @bho campo da saude.

Com relagdo a incapacidade do setor de lidar Boziom as complexas questfes
que permeiam a saude, a intersetorialidade é cemgiga“"como uma articulagdo das
possibilidades dos distintos setores de pensar @st§o complexa da saude, de co-
responsabilizar-se pela garantia da saude comoitdiraumano e de cidadania, e de
mobilizar-se na formulag&o de intervencgdes queapisiem"8 (p.13).

Com base no entendimento de que estes precedosssénciais a implementacao
do SUS, impactando diretamente na reorganizacasategos e praticas em saude, optou-
se neste estudo por conferir destaque aos seguiniesipios e diretrizes do SUS:
integralidade do cuidado, participacao social erggtorialidade (compreendida aqui como

uma diretriz organizativa do SUS).

Com o0 estabelecimento do SUS como politica publicdefiniu-se
constitucionalmente ser de sua responsabilidadedenacdo da formacdo de recursos
humanos na &rea da saude (art. 200), o que farmeafo com a publicacdo da Lei
Organica da Saude (Lei Federal n°® 8080/90), quegalamenta. Desde entdo, um dos
grandes desafios colocados para a sua implementagdosido formar profissionais
competentes que possam contribuir para a reor@mtdg sistema de saude, tal qual
estabelecido pelos principios e diretrizes do SBH&a temética tem ocupado espagos
importantes de debate, como as Conferéncias Nasidaé&Saude (CNS) e as Conferéncias

Nacionais de Recursos Humanos em Saude (CNRHS).

Apos a delegacdo ao SUS da formacao dos seuthadbees, embora tenham sido
suscitadas intensas discussfes acerca do temfgrafdogeradas politicas publicas que se
voltassem para os trabalhadores da satde nos @nE®este motivo, Machat(2005)
afirma que a década de 90 pode ser denominadadé&bada perdida para os recursos
humanos em saltle que este "esvaziamento" teve impactos impasamaracterizando-

Se:



"pelo abandono da proposta de planos de carrewmfisgional, pela
precarizacdo do trabalho no SUS, pela desmobilizaizii movimento
sindical identificado na perda da importancia dgoe&acao do trabalho
no SUS, pela pulverizacao das acdes educativasrativas no ambito
do SUS e pela proliferacdo de escolas de safife.277)

Ainda nos anos 90, ocorreu a elaboracdo da pamearsdo do documento
"Principios e Diretrizes para a Norma Operacionadica de Recursos Humanos para o
SUS (NOB/RH-SU3) dedicado as questdes pertinentes ao trabalhoaédescomo a
valorizac&do dos profissionais e a regulacdo dagdek de trabalho na sadf@odavia,
em funcdo do quadro politico vigente na época pouesultados foram alcangcados com
esta NOB/RH-SUS, uma vez que se optou por pridlegireceitos neoliberais em
detrimento aos da RSB, tendo como consequénciatiedee da centralidade dos

trabalhadores no processo de refofma.

Assim, ainda que seja aclamada como um dos paiscplares de sustentacao do
SUS, a questdo da formacgédo tem sido tratada deafamoonstante nos documentos e
politicas de saude no periodo pds-constituinte, s&acolocando como um dos temas
centrais na agenda dos dirigentes politicos. Estaissdo” vem contribuindo para a
manutencdo de caracteristicas do sistema de saifidadas pelo movimento sanitario,
como a fragmentacdo dos processos de trabalho w@he,sa medicalizacdo e a formacéao
orientada para o mercado, dentre outras, conformandormacdo como um dos nés

criticos mais importantes do SUS.

Paralelamente, no setor educacional, a Lei detri2es e Bases da Educacao
Nacional (LDB), de 1996, tem possibilitado que ddes que permeiam a formacao
profissional sejam repensadas e implantadas nsogula area de saude através das
Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN), aprovadsdre 2001 e 2004. No intuito de
atender as necessidades de formacdo, as DCN serbasen principios como o
reconhecimento de competéncias adquiridas forardweste escolar e o fortalecimento da
articulacado entre teoria e pratica, com foco nailfitzacéo curricular e na qualidade da

formacéaot!

2 A NOB constitui-se num instrumento normativo infgdeque tem como escopo a operacionalizagio desifme da
legislacdo que rege o SUS. Por apresentar resslfaaiitivos no estabelecimento de critérios paa#uacdo das trés
esferas de governo no que diz respeito a questdes o financiamento e as condi¢des de habilitagiia gestdo nos
diferentes ambitos do governo, dentre outras, epgéopor utilizar o mesmo tipo de instrumento pamamatizar a gestédo
do trabalho no SUS (NOB/RH-SUS, 2002).
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Sendo assim, as DCN apontam para uma reformasieoecentrada em processos
educacionais capazes de gerar mudancas, isto épagsam atuar na superacdo de
obstaculos, tais como a desintegracdo entre osesal®e énfase nas especialidades, e a

desarticulacdo entre ensino e servico.

Com base nestes principios, o Ministério da S&M®) adota a seguinte definicdo

de formacéo profissional em saude:

“Processo de ensino-aprendizagem dos conhecimesgogridos para o
exercicio de uma profissdo ou ocupacdo regulamergaé se dirige a
educacdo técnica ou superior. Tem por objetivoipia@pao estudante ou
ao trabalhador, no exercicio de sua profissdo, serd@lvimento de

competéncias técnicas, éticas e humanisticas, idapaccritica e postura
solidaria perante os usuarios a fim de qualificaesposta do setor da
Salide as necessidades da populacéo do sistemadee’ $a(p. 26)

Esta definicdo traz a compreensédo de que a foonagdissional em saude abrange
formalmente tanto a formac&o técnica quanto a srdealém de apontar para a questio

do ensino orientado para a competéncia.

No mesmo documento citado, encontramos a segdafieicio de competéncia

profissional:

"capacidade de articular e de mobilizar conheciognhabilidades e
atitudes, colocando-os em acdo para resolver pralslee enfrentar
situacdes de imprevisibilidade, em uma dada situac@ncreta de
trabalho e/ou em um determinado contexto cultutafy. 19)

De acordo com os conceitos citados, a formacafispianal objetiva propiciar o
desenvolvimento de competéncias ao estudante tnalzaihador. Entretanto, a definicéo
destas competéncias esta relacionada a habilidadésudes individuais que podem ser
estimuladas e incentivadas pela formacédo, mas gpendem de outros fatores, como a
forma como estdo estruturados os processos delhtbaib@s servicos de saude e a

responsabilizacdo dos sujeitos com as suas prattiasanas.

Nesta perspectiva, podem ser identificados, tamtsalde quanto na educacéo,
movimentos objetivando a orientacdo da formacgadigsional em salde para processos
educativos capazes de articular os atributos degeitaos atributos relacionados as
habilidades, atitudes e aos aspectos psicossocgientando para relacbes mais

equilibradas entre eles. Tais processos educapangados pelo desenvolvimento de

3 Saliente-se que, esta pesquisa tem como objetmalisea somente as politicas de formac&o voltades @ansino
superior. Dessa forma, o termo "formacéo profisaiogera utilizado para designar apenas processo®fivos que se
dao no ambito do ensino superior, compreendendiugcéio e poés-graduacao.

9



competéncias se utilizam de metodologias ativas jpossibilitam problematizar os

processos de trabalho, buscando superar a dicotearia-pratica.

Para o estabelecimento de mudancas dessa nafuepaescindivel a elaboracao,
implantacéo e avaliagcdo de politicas publicas qoegrcionem direcionamento nacional
as instituicbes formadoras de profissionais de esalid entanto, € possivel afirmar que
somente a partir da década de 2000 passam a .existifato, politicas nacionais de
formac&o para o ensino superior com foco na re@gdo do ensirfo

Em 2003, é criada a Secretaria de Gestdo do hallda Educacdo na Saude
(SGTES), com a finalidade de integrar as dimendddsabalho e da educacéao na saude no
gue se refere a gestdo dos recursos humanos. tQatesielo Departamento de Gestédo da
Educacado na Saude (DEGES) e pelo Departamento stédce da Regulacdo do Trabalho
em Saude (DEGERTS), assume a formulacdo de pslibicantadoras tanto da formacao
quanto da gestdo, qualificacédo e regulacdo doallratbores da saude, marcando o inicio
de uma politica de governo cuja proposta é gareaquisitos basicos para a valorizacao
do trabalhador e do seu trabalho.

Concomitantemente ao inicio do primeiro mandat@sidente Luis Inacio Lula
da Silva, a criacdo da SGTES gerou uma expectdévaudancas no campo da formacao
profissional que alavancariam as transformacfesjattas no sistema de saude. Isto
porque, apesar de instituido e regulamentado, o &wfinuava sendo uma imagem-
objetivo do sistema de salde que ansiavamos alcaeggara sua efetivacdo seria

imprescindivel rever o papel desempenhado pelastegialhadores a partir da formacéo.

A articulacdo entre os campos do trabalho e dacagdio em saude tem
proporcionado a implantacédo de politicas de formaga@cipalmente apds o ano de 2003,
como, por exemplo, o Programa Nacional de Reogéotala Formacédo Profissional em
Saude/PRO-Satide (2005) e o Programa de Educagddlgdlalho para a Salde/PET-
Saude (2007), dentre outras, que buscam transfarmmaydelo tradicional de organizacao
do cuidado, tendo como agéo estruturante a PoNtacdonal de Educacéo Permanente em
Saude/PNEPS (2003).

4 A excecdo é o Programa de Incentivo a MudancasdDiares das Escolas Médicas (PROMED), que foi langad
dezembro de 2001, em parceria com os MinistérioSalale e da Educacao e a Organizagcdo Pan-Amedea8aude
(OPAS), visando o desenvolvimento e implantacéonalas diretrizes curriculares para os cursos déamed
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Passadas mais de duas décadas da “mudanca estmépresentada pelo SUS, é
importante analisar em que medida as politicas esoeates a formacao profissional
contribuiram para a reorientacdo dos servicos eddgas em saude no Brasil. A partir
destes pressupostos, foram elaboradas as segujotstfes norteadoras para esta

investigacao:

Quais os principais fatores politicos e institneis que permearam o processo de
elaboracdo das politicas nacionais de reorientdgdformacao profissional, centradas no

ensino superior, no p6s-2003?

Em que medida as politicas de formacdo foram enfiiadas pelo ideario da
Reforma Sanitaria Brasileira, na perspectiva denpker as transformacgdes pretendidas no

campo da saude?

Quais os avancos e as limitacdes derivadas degsiiscas com relacdo a
reorientacdo dos servicos e praticas na direcaandsistema de salde mais equitativo,

participativo e integral?

Ressalte-se que este estudo, apesar de consielas essas questbes de
fundamental importancia para o recorte do objefm tenciona responder a todas elas.

Dessa forma, tem-se como questionamento central:

De que forma as politicas nacionais de formacao piiesional consideraram a
necessidade de reorientacdo dos servicos e préticde saude, no sentido dos

principios e diretrizes do SUS, no p6s-2003?
A partir desta questao foram elaborados os sezgiotijetivos:
Objetivo Geral:

v Analisar as politicas nacionais de formacao priofied de nivel superior em saude,
no periodo de 2003-2010, tendo como referénciacarporacdo de principios e
diretrizes do SUS.

Objetivos Especificos:

v Identificar os principais fatores histéricos, gobis e institucionais que permearam
0os debates acerca da elaboragdo das politicasnaecide formacédo profissional

para o nivel superior em saude;
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v' Caracterizar as politicas nacionais de formacéafisgional para o nivel superior
em saude implantadas no periodo de 2003-2010;

v Analisar as politicas nacionais de formacao prified para o nivel superior em
salude quanto a participacdo social, a integralidadauidado e a intersetorialidade,
entre 2003-2010.

1.3 Justificativa

O campo da formacédo profissional em salude apresksafios que demandam
politicas publicas capazes de induzir mudanc¢asneit@ nacional, tanto no ensino quanto
nos servicos e préticas, contribuindo para o avatgoconstrucdo do SUS, tal qual
estabelecido pela CF de 1988. Estas politicas gaecser permanentemente analisadas e

avaliadas para que estejam adequadas a realidaag€idie brasileira.

Desde a instituicdo do SUS, com a ordenacao deseschumanos legalmente sob
sua responsabilidade, havia uma expectativa deogsistema publico atuasse de forma
indutora na reorientagdo do sistema de saude, par da formulacdo e implantacao de
politicas voltadas para a formacéo profissionakeEgrocesso tem ocorrido de forma
bastante lenta, ndo tendo se colocado como um ¢emisal na agenda politica, o que

propicia a manutencao de caracteristicas criticddage o periodo anterior ao SUS.

Dentre os diversos tensionamentos que se relacian@matica e cujo tratamento
exaustivo seria impossivel em um mesmo estudo, 48@s os pontos principais que

justificam a realizacao deste estudo.

O primeiro ponto a ser abordado diz respeito divelauséncia de trabalhos acerca
da articulacdo entre a formacéo profissional endesaiientada para o ensino superior e a
reorientacdo de servigcos e praticas, principalmgote se debrucem sobre a analise das
politicas nacionais na década de 2000. Este fatadenciado pelo baixo quantitativo de
estudos disponiveis nas bases de dados naciosas.l&una pode gerar implicagcdes no

gue diz respeito a adequabilidade e aplicabilidheas politicas.

7

Outro ponto relevante é a descontinuidade na ingagdo das politicas de
formacéo. Esse fator pode estar relacionado avestrariundos da sua construcdo — por
exemplo, do momento politico em que nasceram daitgas politicas que atuaram e/ou
atuam no sentido de possibilitar ou limitar seledgslvimento —, e que irdo se refletir nos

diferentes espacos de praticas. Além disso, é s@tesonsiderar que ha dificuldade em
12



implantar politicas nacionais que sejam univergisao mesmo tempo, respeitem as

diversidades existentes no pais.

Por fim, o terceiro ponto refere-se ao distanciamemmtre ensino e préatica no
ambito da saude. O ensino superior ainda tem stagm@mwpor um modelo de cunho
tecnicista, com énfase nas disciplinas biologicas detrimento de conhecimentos de
cunho social e politico, ndo estimulando o desemv@nto do pensamento critico nos
alunos e formando profissionais numa légica deathabvoltada para o mercado. Outros
aspectos estdo relacionados a essa defasagem,pooregemplo, a heterogeneidade nas

regides e o papel da sociedade na manutencéo delovamisaude.

As questbes aqui expostas merecem estudos irnt@glig) que possam, a partir da
compreensdo da realidade atual, abrir caminho peregas possibilidades. Nessa
perspectiva, 0 estudo em questdo busca proporciafi@xdes criticas que permitam
repensar 0 processo de construcdo e implementaggmlidicas publicas, o ensino das
profiss6es na area da saude, o cotidiano dasgsat&senvolvidas nos servigos de saude, e
a atuacao da sociedade no que diz respeito act®atcial.

1.4 Organizacéao do estudo

Este estudo encontra-se organizado em cinco capitsendo o primeiro esta
Introducdq que contém: o breve relato da trajetdria acad®miprofissional da autora e a
origem do interesse pela tematica do estudo; oartadrico, a problematizacdo que levou
a construcdo da questao norteadora do estudo lgaisvos geral e especificos; e, por fim,

a justificativa da relevancia da pesquisa e a orgagéo do estudo.

O Capitulo 2, denominadd-undamentacdo TeOricaé composto por trés
subcapitulosApresentacaogue introduz brevemente os capitulos seguintasioglando a
formacéo e o trabalho em saudpcesso de Trabalho em Sajde qual explora-se a
categoria "trabalho", trazendo a tona questfes aimeditais para a compreensao da
configuracdo atual dos processos de trabalho eisydisac6es para o campo da saude; e
Formacdo Profissional em Sa(gdgue tem por objetivo identificar os principaisiies e
fragilidades da formacéo profissional e suas camgrjas para o processo de trabalho em

saude, aléem de apresentar as propostas atuaiseguétgm repensar a formacédo dos

13



trabalhadores para o SUS, utilizando-se para tdetaeferenciais teorico-conceituais

provenientes dos campos da salde e da educacao.

Intitulado Estratégias Metodologicaso terceiro capitulo tem como finalidade
descrever o caminho metodoldgico percorrido paracdata de responder as questdes de
pesquisa. Neste capitulo, identificou-se o estuonocqualitativo e de carater descritivo,
tendo sido desenvolvido por meio da andlise de meatos oficiais do Ministério da
Saude correspondentes a implantacdo e implemerdasguoliticas nacionais de formagéo
profissional de ensino superior em saude com relagd principios e diretrizes do SUS,
no periodo de 2003 a 2010.

O quarto capitulo diz respeito adesultadosencontrados e a suAnalise
Encontra-se dividido em cinco subcapitulos, a sabApresentacadalescreve e introduz
0s subcapitulos seguinted; contexto das politicadestina-se a resgatar e aprofundar os
principais fatores historicos, politicos e instituais ocorridos nas décadas de 90 e de
2000 que foram fundamentais para incitar o deb@td¢oeno da elaboracdo das politicas
nacionais de formacéo profissional para o nivebgap em saude; €aracterizacao das
politicas nacionais de formacéo profissional emdméapresenta de forma detalhada as
principais caracteristicas das politicas identifasano capitulo anterior, subdividindo-se
em seis capitulos, cada um relativo a uma polégtaidadaAs politicas nacionais de
ensino superior em saude e os principios e dirdrido SUSque objetiva analisar as
politicas quanto as categorias participacdo sociategralidade do cuidado e
intersetorialidade, estando subdividido de acordm cas categorias analisadas; e a
Discussagp no qual busca-se, a partir dos resultados e disarmdocumental, discutir os
principais achados do estudo a luz do referenedaldo.

O capitulo 5 contém aSonsideracdes Finajsom a apresentacdo em topicos dos
pontos de destaque do estudo. E, por fim, o capftuitaz as referéncias que balizaram o

estudo.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Apresentacéao

As transformacdes ocorridas no sistema de sa@$#diro pos-1988 demandaram
uma reestruturacdo do tripé ensino-servico-pratieara dar sustentacdo a estas
transformacdes, foi necessario dar um novo direcimmto a formagdo de seus
trabalhadores, para que fossem capazes de atussoniantacdo do modelo de saude

vigente, contribuindo assim para a construcéao df.SU

Ainda que ao Sistema de Saude tenha sido atrilaufigiacdo de ordenar a formacéo
de recursos humanos, e o tema tenha sido recorrastdiscussées em foruns, seminérios,
conferéncias e outros eventos, apenas nos anosf@@d0 instituidas politicas publicas
com vistas a formacdo de trabalhadores para atemdeste novo sistema de saude.
Também neste periodo a tematica voltou a ganhariedade internacionalmente, fato que
pode ser observado a partir do surgimento de maxosemportantes para as mudancas
nos servicos e praticas em saude e, consequengenmarta o campo da formacgéo

profissional.

O projeto das Funcdes Essenciais da Salude PUMIRESP) é um destes
movimentos. Por FESP entende-se um conjunto dedamdispecificas que devem ser
realizadas pelo Estado através das autoridadetarsasi em interacdo com a sociedade
civil, com o objetivo final de melhorar a salude gapulacdes. Atuam como um indicador
de desempenho do campo da saude publica, apoianaiativa SPT-2000 e contribuindo
para a reforma dos sistemas de salde, na tentdtivadequa-los a satisfacdo das
necessidades de salde atudis.

Um dos componentes das FESP é a Promocao da $airtento, é esperado que
0s paises da América Latina desenvolvam seus sistdmsaulde com base nos principios

da Promocé&o da Saude.

5 O documentoI'a Salud Publica en las Américas: nuevos concepioalisis del desempefio y bases para la atcién
publicado pela Organizacdo Panamericana de Sa®&S0em 2002, define uma lista com onze funcdemnesss da
saude publica, a saber: 1) Monitoramento, avaliag@malise da situagdo de saude; 2) Vigilanciaadeles publica,
investigacdo e controle de riscos e danos em sailioleca; 3) Promogdo da Saude; 4) Participacdocaizidos em
saude; 5) Desenvolvimento de politicas e capacidast#ucional de planejamento e gestdo em saudidicpil 6)
Fortalecimento da capacidade institucional de segehtacéo e fiscalizagdo em saude publica; 7) #gédi e promogao
do acesso equitativo aos servigos de saude ndoss&rDesenvolvimento de recursos humanos e itapaoc em saude
publica; 9) Garantia e melhoria da qualidade dasiges de saude individuais e coletivos; 10) Pesj@m saude
publica; 11) Reducéo do impacto de emergénciasasties em salide (traducéo livié).
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No Brasil, a Politica Nacional de Promocao da 8a(RNPS) foi instituida em
2006, com o objetivo dgpromover a qualidade de vida e reduzir vulneralalie e riscos
a saude relacionados aos seus determinantes eaondntes - modos de viver, condi¢cdes
de trabalho, habitacdo, ambiente, educacédo, lazetiura, acesso a bens e servicos
essenciais® (p. 19). A Promocéo da Salde é entendida no dadoneemo uma estratégia
de producdo de saude fundada numa perspectivaaataple saude, defensora de questdes
como a equidade, a participacao social, a intenigéttade e a reorientacao dos servigos de

saude, assemelhando-se aos preceitos da Refornari@ando SUS.

Ressalte-se que, em 2006, a OMS dedicou 0 andéeaala iniciada neste ano aos
trabalhadores da saude, instituindo o periodo @6 202015 como "a década dos recursos
humanos em saude". Além disso, lancotiRelatério Mundial da Saude de 2006 -
trabalhando juntos para a saudetjue propunhad' construcdo de um plano decenal,
orientando que o0s paises busquem formas de plaegjam qualificacdo e

empregabilidade e fixacdo de médicos, enfermeimsxdiares'*(p. 13).

Estes e outros movimentos nacionais e internasai@monstram que a area de
recursos humanos em saude esta passando por uesgwate revalorizacdo, o qual tem
incentivado mudancas que ja vinham ocorrendo taatacademia (com a implantacdo das
Diretrizes Curriculares) quanto nos servigcos (conudamgcas nha atencdo basica,
especificamente a Saude da Familia), e promovitkxfms acerca dos conflitos e tensdes

que se dao nos campos da educacao e do trabalbaieia

Nessa perspectiva, 0os capitulos que se seguerarbuiordar, respectivamente, as
recentes transformac¢des no mundo do trabalho e estas tem impactado no campo da
saude; e os nés criticos da formacgéo e os camgu®sém sendo apontados para supera-
los. A estruturacdo destes capitulos se deu com masentendimento de que repensar
processos formativos em saude esta vinculado axsep®s campos da educacdo e do

trabalho em saude.

2.3 Processo de trabalho em saude

Neste subcapitulo, buscarei explorar a categtmaddlho” com o objetivo de trazer
a tona questdes fundamentais para a compreens@mnfiguracdo atual dos processos de

trabalho e suas implica¢des para o campo da saude.
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E essencial iniciar esta secdo afirmando que aviaalmabalho possui carater
polissémico, sendo, portanto, utilizada sob div@msafoques. Para fins deste estudo, néo
nos parece interessante adotar um conceito Unicdrat@lho, mas resgatar alguns
elementos essenciais que possam contribuir pasapas transformacdes pelas quais vem
passando atualmente, tendo em mente que a comfoedadrabalho que permeia Nnosso
imaginario é um reflexo da estruturagcdo das sodesilaaum determinado periodo de

tempo, e como tal, mutavel e dinamico.

7

Etimologicamente, a palavra “trabalho” é derivada ldtim tripalium®, que
significa tortura. Desse modo, o trabalho nasceoceiménimo de sofrimento, angustia e
desprezo, e, consequentemente, aquele que exetcidbaho era visto com desdém e
tratado como um ser inferior. Essa visdo foi sendmlificada ao longo dos anos, e o
sentido de trabalho passou a ser entendido com@nisio de realizagcdo pessoal,
possibilidade de ascenséo social, status, podemeyltima instancia, dignificacdo do
homem. Nesse sentido, a ideia do trabalho coma galcial universal comecga a ganhar
notoriedade.

Marx contribuiu para a transformacédo da conceplgdrabalho ao evidencia-lo
como categoria central na producao e reproducaoddahumana, argumentando que € a

partir deste ato que o homem torna-se ser stcial.

Na concepc¢do marxiana, o trabalho é visto como goegso que compreende 0
homem e a natureza. Neste processo, 0 ser humapyriapgse dos recursos da natureza,
modificando-a a fim de torna-la util para sua vida,ao modifica-la, ao mesmo tempo
modifica sua prépria natureza. O homem diferenejaassim, dos demais animais, pois o
produto final de seu trabalho ja existia anteriortteeem sua imaginacdo, tornando sua
acdo premeditada e consciente, ou seja, idealaaueori. Este produto final somente se
transformara em mercadoria se for capaz de saisiEguma necessidade humana. De
acordo com esta concepg¢do, 0 processo de trabatlhmsdituido por trés elementos: a
atividade dirigida a um fim (o préprio trabalho)matéria a que se aplica a este (o objeto
de trabalho); e os meios de trabalho (o instrunheet&rabalho}®

6 Tripalium era um instrumento usado para prender animaisagiicultores e também como instrumento de tortura.
Utilizado durante a Inquisi¢éo, consistia num tifigenado por trés estacas de madeira no qual sea@m escravos, e
cuja funcao era a evisceracao.
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No capitalismo, o trabalhador deve produzir unigaréspecifico determinado pelo
capitalista, o que faz com que o processo de tralsd converta em meio de subsisténcia e
a forca de trabalho em mercadadfid®

No entanto, o campo da saude, assim com os demwisitpres de servicos, se
distingue dos setores produtores de bens por appaegeodutos finais intangiveis, apesar
de seus processos de trabalho possuirem algunaderéticas semelhantes aos desses,
como, por exemplo, o industrial. Dessa forma, dirpde um determinado problema ou
necessidade de saude individual e/ou coletivagnsces devem ser capazes de promover
assisténcia adequada (a partir de atuacéo profa$ivisando sua resolutividade, sendo

esta seu produto final.

Apesar desta distingdo, os escritos de Marx, medistrrendo especificamente
sobre a producdo de bens e mercadorias, apreseataromo referencial tedrico
importante para se pensar o trabalho ainda hoja &6nalidade de adaptar os elementos
classicos constituintes do processo de trabalh® @arampo dos servicos (em particular,

de salde) evidenciando a relacdo entre eles, TaVam®pos o seguinte esquema:

Figura 1. Elementos do processo de trabalho

Sujeito/objeto de trabalho

Atividades humanas “fins” Atividades humanas “nsgio
Fonte: Tavares'’ (p. 68).

Na figura 1, ao inserir as categorias “sujeitdrdbalho” e “atividade humana” em
lugar de “objeto de trabalho” e “meios de trabalh@spectivamente, evidencia-se o fato
de que a relacdo que se estabelece neste processabdlho é iminentemente entre
sujeitos, em que a agdo ndo sO é realizada soksogse como também conta com a

participacéo ativa destas, tornando o trabalhgatmd(itor) e o sujeito a quem se aplica o
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trabalho (consumidor) ambos participes deste psoceBesta forma, o sujeito que
consome o produto do trabalho também contribui aastcucdo do mesmo, sendo
considerado como corresponsavel dentro deste @mces

Pode-se transpor este esquema para pensar o cknfpomacédo profissional em
saude. Da mesma forma, o processo de ensino-apagedi, também produtor de
servicos, € constituido por relagbes intersubjsties quais influenciardo diretamente o
proprio trabalho ou "as atividades humanas finstelacéo entre profissionais de saude e
usuarios possui similaridades as relacbes que sexaaampo do ensino, posto que ha
elementos presentes que ndo sdo passiveis de izaghat e sdo capazes de operar
transformacdes impremeditadas, como a diversidagleatmacdo profissional entre
individuos com uma formacdo académica idéntica.tedNeaso, a heterogeneidade na
prestacdo de cuidados, ndo necessariamente comdizeom aqueles ensinados nas

instituicdes de ensino, pode ser explicada pel@easubjetivo do trabalho.

Assim, esta caracteristica particular dos prosesde trabalho destinados a
producdo de servicos provoca a existéncia de difa®ntas fundamentais com relagéo

aos produtores de bens, conforme colocado por*€xjte 23):

1) no setor de servicos "por causa da falta de gemmdade, da
descontinuidade e da incerteza temporal, socialatenmal dos “casos”
tratados pelo trabalho em servicos, frequentemeiibeé possivel (a ndo
ser com consequéncias contraproducentes) normatipsa funcéo
técnica de producdopara o trabalho, a ser adotada como critério de
controle da execucdo do trabalho"; e 2) "o trabadho servigcos se
distingue do trabalho na producdo de bens, na meglid que ele ndo
disp6e de um claro e inquestionactitério de economicidade a partir

do qual se possa derivar estrategicamente o tipmlome, o local e o
momento de sua oferta” (grifos do autor).

Dessa forma, o autor demarca uma diferenca funatahastituida entre o trabalho
industrial e o trabalho produtor de servigos queréspeito ao tipo de racionalidade que os
orienta. O trabalho industrial estd submetido doratidade com base na produtividade
técnica e organizacional, assentada em critériandeoicos; enquanto no setor de
servicos, esse tipo de organizacao ndo seria apdapiconsiderando que os critérios a que
esta submetido sdo de carater qualitativo e subjetomo as relacdes interpessoais, e,
portanto, incapazes de serem normatizados. Estetedgt a funcao de garantir e regular o
trabalho produtivo, ainda que n&o compartiihe da doagica de rendimento e

produtividade®
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Portanto, segundo o autor, o trabalho produtorselwicos, reconhecido como
essencial e imprescindivel para a sociedade, comcado da saude e da educacdo, ndo se
moldaria as regras estabelecidas para a produgéstiral.

No entanto, uma série de muta¢cdes organizaciotegisplogicas e de gestdo que
vém ocorrendo internacionalmente no ambito do th@badambém tem impacto sobre o
setor de servigos, tornando-o cada vez mais sutbon&ii racionalidade do capital e a
l6gica dos mercadd$® (p.56). Assim sendo, o setor de servicos passdeader algumas
atividades anteriormente consideradas "improdutiy@s seja, executadas fora do nucleo
central do proletariado industrial e cujo trabaftém criaria diretamente mais-valia) como
produtivas, regidas pela mesma racionalidade ecmadrda produgdo no mundo
industrial’® Como consequéncia disto, tanto os trabalhadomssinais quanto os de
servigos estariam sujeitos a mesma légica do ¢appagasformam sua forca de trabalho em

mercadoria em funcao da necessidade de ganharemtgupara sua sobrevivéncia.

Diante deste fato, é importante ressaltar doiggsofundamentais: 1) subjacente a
esta necessidade esta posta a relacéo entre trabedpital; 2) mesmo o setor de servigos
nao "criando diretamente mais-valia”, ele € depetedda acumulacéo industrial, pois nao
h& acumulacéo de capital autbnomo no campo da .s@idd®a-se evidente, portanto, que

hé& uma relagéo de interdependéncia entre os setores

Concomitante a esta realidade, a tendéncia a dietifalizacdo, verificada em
todos os paises centrais, tem provocado o crestontknsetor de servicos, através da
absorcdo da massa de trabalhadores desempregaddlaetoe industrial. Contudo, houve
paralelamente uma expansao do trabalho assalaiadoprocesso dsubproletarizacéo,
presente nas formas de trabalho precario, parciégémporario, subcontratado,

terceirizado, vinculados a economia informal, entnetas modalidades existentés".

Estas formas desregulamentadas de trabalho, qoe atéhgindo também os
trabalhadores da saude, sem distincdo entre 0s3s nile escolaridade, promovem a
substituicdo de empregos formais por vinculos westa Em decorréncia deste processo,
verifica-se 0 aumento da rotatividade destes thalomres, a fragilidade dos vinculos

" Dentre estas tendéncias podem ser citadas: fal@wigadrio de acumulagio taylorista/fordista; réédudo
proletariado industrial, fabril, manual e aument ebntingente de trabalhadores no setor de servexEansao
significativa do trabalho feminino; capitalismo ndislizado; heterogeneizacdo, precarizagdo e flizdlgéo do
trabalho; desregulamentacdo dos mercados e da fec&rabalho; desconcentracdo do espaco fisicoufivog
informatizacéo; excluséo dos jovens e trabalhadwmwesiderados “idosos” (com idade proxima aos quaranos):>1°

20



interpessoais no trabalho, a reducdo dos nivewriaal o incentivo ao acumulo de

vinculos trabalhistas (ja historico na salde) esaebponsabilizacdo, dentre outros.

O trabalho em saude, além das caracteristicasigso setor de servi¢os, possui
ainda uma série de particularidades que o tornamgulsir. Estas especificidades séo

tratadas a sequir.

Santan# apresenta como caracteristicas historicas dogesre satde: (1) o fato
de serem reconhecidamente organiza¢cfes dependentesna de atuacéo e do empenho
de seus trabalhadores; (2) os servicos serem gosstzom base no atendimento de
necessidades multidimensionais e a dificuldadevdiaalos; (3) o distanciamento entre as
necessidades de salde e a oferta de servicos; fisanca de diversos e divergentes

interesses no campo da oferta e consumo.

A afirmacdo de que o funcionamento dos servicosalele € reconhecidamente
dependente da forma de atuacdo e do empenho derabathadores traz embutida a
constatacdo de que o processo de formacdo aliaupli@acio profission8lpossuem a
capacidade de interferir diretamente no resultadoagdes em saude. Se consideramos que
os trabalhadores tém o poder (saber e habilidgues) serem eficazes e resolutivos em
suas atividades, podemos também deduzir que existe responsabilizacdo dos

trabalhadores neste processo, que nédo dependsigaolente de suas agoes.

A prestacdo de atendimento de necessidades mMmutdionais nos remete ao
avanco dos direitos sociais e ao entendimento elee'$sidades de saude" para os usuarios
do sistema, mas também aponta para a complexidsslemyolve o trabalho em saude.
Esta complexidade contribui para a dificuldade daliar os servicos, uma vez que as
formas de avaliacéo tradicionais (epidemiologicasestatisticas) sdo criticadas por nao
serem capazes de se adequar as "novas" necessidiadeside ou por ndo serem

consideradas Uteis como ferramentas para a ppatéiasional.

8 De acordo com Ceccim e Carvalho (2006), o conceitompdicacdo profissionaldiz respeito a relacdo ética e de
responsabilidade dos profissionais e dos servigga pom 0s usuarios e dos profissionais com osg@s\e as politicas
publicas. A implicacdo se presentifica no interegseuino de atender a cada cidaddo de acordo c@s secessidades,
mediante a interac¢do por dispositivos instituciansingulares (o acolhimento pode ser um exemplsgdndo garantir
e incentivar a autonomia e o respeito aos usuadas acdes e servicos de saldp!' 175). A implicacéo, portanto,
relaciona-se ao grau de comprometimento dos piafisis de salde com as acdes desenvolvidas naoSoa de
trabalho. Estas acGes poderdo colaborar para atemgdo ou renovacdo das praticas em salde, a depentb dos
principios politicos e ideoldgicos que regem a ginaprofissional quanto de fatores como os corgitrentos
estruturais que podem inibi-las. Ainda que ndonsejalnico fator disparador de mudancgas, as ac@disgonais sao
fundamentais para se pensar a reorientacdo do ondeaaide!
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A terceira e a quarta caracteristicas descritds @etor estdo intrinsecamente
relacionadas. Segundo ele, o distanciamento estne@essidades de saude da populacdo e
a oferta de servicos € uma das consequéncias skengeede interesses diversos no campo
da oferta e do consumo. A prestacdo de cuidadosade envolve os interesses de
usuarios, gestores, trabalhadores da saude, dopsdtiico e de empresas privadas (como
indUstria farmacéutica e de equipamentos; empmsgdanos privados de saude e setor
empresarial). Dessa forma, é preciso reconhecehguema teia de poderes atuantes na

saude, ndo s6 com interesses, mas principalmemteaoder de barganha desigual.

Outra peculiaridade dos servigos de saude quecmdestaque € a fragmentacao de
seu processo de trabalho, causada pela existéecianm@ diversidade de categorias
profissionais que integram o conceito de "trabadhawletivo em saude". De acordo com
Santang2001), 'tal agente coletivo € composto pelos varios trabdtves que fazem
parte de um processo produtivo, cuja caracteristitarcante € a sua intensa divisdo de
trabalhd'?° (p.395).

A expressaddivisio técnica do trabalho em saldetefinida por Piré$como:

"A forma de organizacdo do trabalho coletivo emdsaiha qual se

identificam a fragmentagdo do processo de cuidaspp@aracdo entre
concepcao e execugdo; a padronizacao de tarefmbuddas entre os

diversos agentes, de modo que ao cuidador cabmjpricnento da tarefa,

afastando-o do entendimento e controle do procesk@&rarquizacédo de
atividades com atribuigdo de diferentes valoremnduneracao da forca de
trabalho"?? (p. 130-131).

Essa intensa divisao do trabalho é originariardarazacéo do processo de trabalho
em saude marcada, principalmente a partir do sétvlb (quando os hospitais passam a
ser locus de tratamento e ensino), pelo encontralidersos grupos que atuavam no
tratamento dos individuos enfermos, como religipgaogicarios, fisicos e leigos, dentre
outros. Embora haja uma expansao significativa @ omadificacdo na composicao destes
grupos, essa peculiaridade da organizacdo do safiole se mantém até os dias afgjais
com o surgimento de novas especialidades e, coasemumente, novas categorias
profissionais nos ultimos anos tendo proporcionembtusive o aumento da divisdo do

trabalho.

Héa consequéncias importantes que sdo acarretaetiamfensa divisdo do trabalho
em saude, a saber: a organizacao do trabalho fegoces profissionais ou agrupamentos

decorrentes da segmentacéo da oferta de empreddsrenciacdo do grau de autonomia
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de cada trabalhador, de acordo com o histérico roéispdo; as diferentes formas de
representacdo das profissdes no imaginario sasdhrmas legais de instituicdo do saber

e os diferentes graus de controle dos estatutp®divos?’

Apesar de intensamente criticada, a divisédo dmlh® em saldde é sustentada néo
apenas pelas préticas institucionalizadas nos ¢esvicomo também por meio dos
processos formativos, que reproduzem a l6gica atarfentacdo do processo de cuidado,
resultando no distanciamento entre as necessidiglesalde e a oferta de servigos e,

consequentemente, impactando de forma negativaalagde do atendimento prestado.

Dessa forma, uma das consequéncias das rapidasfotraacbes que vém
ocorrendo no mundo do trabalho diz respeito a se&t@de constante de atualizagdo dos
profissionais para que possam acompanha-las, jaAseaddo mais suficiente para o
profissional de saude graduar-se apenas. Port@&socrescido significativamente a busca
por residéncias, especializacbes e poés-graduaciesgeral, demonstrando que a
continuidade do processo formativo apds a gradupgaésou a ser um imperativo para 0s
trabalhadores da saude. Esta valorizacdo tem dodntlusive nos locais de trabalho, nos
quais observa-se 0 oferecimento de cursos e capded# com o objetivo de qualificar o

trabalhador para o desenvolvimento de acdes derdasgelo proprio servigo.

Com relacéo a essa nova realidade que se cologaopaampos do trabalho e da

educacdo em salde, Santana & Christétassinalam que:

“As articulacbes entre o0 processo de formacdo dafispionais e
trabalhadores de saude e a producdo de servicaetdo expressam
particularidades da relacdo geral entre educagéabalho na sociedade.
Até quando predominava o modelo fordista - de etAm& de trabalho -
era suficiente "aprender a fazer" e dominar umadiegia (em boa
medida de base empirica ou intuitiva) para insie manter-se, até a
aposentadoria, no mercado de trabalho. Hoje é swetprender a
aprender e compreender", usando o conhecimento coreomo
estratégico na disputa concorrencial por posic@stveis numa nova

realidade de mercado de trabalﬁ8(p3).

Os autores se remetem a questdo da qualificagéitanta ao profissional de saude
numa sociedade fundada no conhecimento e na infdonana qual se exige do
trabalhador n&do apenas uma constante atualizacdseds conhecimentos, mas a
capacidade de aplica-los, revé-los e transformadoacordo com as necessidades que se
colocam a partir da pratica. Dessa forma, ndo legstnder as suas atribuicbes técnicas, €
fundamental desenvolver competéncias que possihniliaos profissionais lidar com a

complexidade das demandas da saude.
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Diante deste cenario, é importante frisar que carporacdo de novos modelos
educacionais pelo campo da saude precisa serdeifarma critica, considerando suas

particularidades apresentadas anteriormente.

Percebe-se a partir das questdes abordadas qoangss da formacdo e do
trabalho por estarem imbricados se afetam mutuanedb podendo ser compreendidos
separadamente. Desta forma, qualquer reorientagii@mbcessos de trabalho na salde,
passa pela reestruturagcdo da formacdo profissioo@lo sera discutido no préximo
capitulo.

2.3 Formacéao Profissional em Saude

Este capitulo tem por objetivo identificar os pijpais limites e fragilidades da
formacdo profissional e suas consequéncias panaaegso de trabalho em sadde e, a
partir disso, apresentar as propostas atuais quaitpen repensar a formacdo dos
trabalhadores para o SUS, a luz de referenciaiscteconceituais provenientes dos
campos da saude e da educacao.

A formacao profissional, por ser considerada um plincipais componentes que
sustentam o sistema de saude, tem sido discutide dator-chave para alcancar as
transformacdes pretendidas no campo. Contudo, dogao processo formativo guarda
caracteristicas criticadas pelo movimento sanitariee impactam de modo negativo 0s
servicos e as praticas em saude. No quadro 1 seneqlicitar estas caracteristicas e

relaciona-las as possiveis implicacdes para o psocee trabalho em saude.
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Quadro 1. Caracteristicas da formacgdo atual em sai@gde suas possiveis implicacdes para o trabalho.

Caracteristicas da formacéo atual Implicagdes para trabalho em sadde
Discrepancia entre ensino e necessidades sociais: Engessamento de praticas;
Universidade como principal instituicdo formadora; Reduzida autonomia profissional (j& que a atuggéo

profissional restringe-se basicamente aos protegolo
Dicotomia teoria-pratica (separacao clara entrgrasicas| clinicos);
executadas "na ponta" e a teoria apreendida namiaq
Caréncia de habilidades para atuar com intervergdes
Pouca importancia a pratica profissional cotidigagresino| demandem formacéo de carater geral;
com base em "casos raros");
Dificuldade dos profissionais de trabalhar em eguip
Privilkgio do ambiente hospitalar para a praticeompartilhar saberes;
profissional;
Resisténcias a pratica de acGes em salude para além d
Incentivo ao trabalho individualizado. estritamente técnico;

Inadequacdo de aspectos pedagdgicos presentes |nérejuizo do vinculo na relagéo profissional-usyario
processo formativo:

Baixa qualificacdo profissional para atuar em sifieag

Centrada na "transmissao" vertical de conhecimentos; inesperadas (“fora do padrdo" ou fora dos protacplo
clinicos);

Estimulo a postura passiva na assimilacdo |dos

conhecimentos pelos alunos; Falta de habito de buscar atualizagdo e aprimor@nun

seus conhecimentos (autodidatismo);
Excesso de conteudo e informagdes;

Desintegracgéo entre os saberes;

Valorizacdo das especialidades, em detrimento| da
formacédo de carater geral;

Incentivo ao tecnicismo, ndo valorizando aspectos
subjetivos da formacao (relacdes interpessoais);

Fonte: elaboracéo propria a partir de Santahal®* e Campo’s

A partir da leitura do quadro 1 podemos inferir gquéormacao atual ainda nao
corresponde as necessidades dos trabalhadoresudae, sambora ja estejam sendo
colocadas em pratica algumas modificacdes tansentido de inclusdo de estratégias para
operacionalizar o conceito ampliado de saude, coosométodos de ensino na busca da
articulacdo entre teoria e préatica. Essa problem#taz limitacdes para o desenvolvimento
de préticas que sejam condizentes com a implen@ntig SUS, que podem ser separadas
em dois grandes blocos: a discrepancia entre eesneeessidades sociais e a inadequacao

de aspectos pedagogicos presentes no processdif@ma

Com relacéo ao primeiro bloco, podemos apontaregsistes itens contidos no
quadro 1: universidade como principal instituic@onfadora; dicotomia teoria-pratica,
pouca importancia a pratica profissional cotidigmazilégio do ambiente hospitalar para a

pratica profissional e incentivo ao trabalho indualizado.
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Considerando que o objetivo final do ensino édgens necessidades de saude das
populacdes, é necessario que haja uma aproximag#e a&quilo que é ensinado, a
"realidade observada"” nos servicos e o "mundo .refakte ciclo inicia-se com a
apresentacdo das necessidades de saude das pepwagtservicos (demanda), ou seja,
aos trabalhadores, que, através de suas visOesit#ore experiéncias, as transmitirdo as
escolas, que por sua vez buscardo oferecer umastasfoferta) aos servicos e a
populacio, a partir de suas proprias concepcGémnte de que neste ciclo inevitavelmente
ocorrerdo perdas de informacéo e distor¢des, aspréer cuidado para torna-lo o mais

fidedigno possivel as necessidades de saude paasebi

Sendo assim, a universidade teria a fungdo de expgsspossibilidades para o
enfrentamento dos problemas de salde que incidesogiedade, a partir das demandas
percebidas pelos servicos. Porém, ha especificcdamerentes aos diversos e
diversificados processos de trabalho que ndo posemtotalmente capturados pela
academia, 0 que torna incoerente, portanto, pemsana universidade como a principal
instituicdo formadora. Dessa forma, € imprescindags servigos oferecer espacgos que
permitam, de fato, a continuidade da formacao dasthadores, contemplando aspectos
pertinentes aos processos de trabalho especifcoada local e criando a oportunidade de
discuti-los. Ainda que estes espacos ja existam, h@ta institucionalizar a prética, €

preciso repensa-la constantemente.

Perdas e distor¢cdes de informacdes também podetnbeor para a dicotomia
entre teoria e pratica. Aléem disso, ha um descosgpasistente entre 0 tempo necessario
para a incorporagédo de novos conhecimentos petikemta e a formacéo de trabalhadores
aptos a aplica-los nos servigcos, bem como entaef@shacéo e o surgimento de resultados
esperados. Nos momentos em que mudancas estrus@risnplementadas observa-se
com maior nitidez este desequilibrio; portanto, ecessario criar dispositivos que
possibilitem reduzi-lo, o que tem ocorrido lentabeeno campo da saude. E importante
frisar que teoria e pratica devem caminhar num mesentido, pois sdo mutuamente
dependentes, isto €, a pratica é embasada poraama ¢ue, por sua vez, transforma-se a

partir da pratica.

A ndo valorizagcdo das praticas cotidianas € ouditor fque contribui para o
distanciamento entre ensino e realidade. Confore@cianado anteriormente, 0S Servigos

deveriam transmitir as escolas as principais deamdé salde que chegam até eles e, a
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partir disso, deveria ser elaborado o contetdocdosos de saude. Ao contrario, 0 que se
observa no ensino académico é uma supervalorizée&@ssuntos que apresentam pouca
relevancia na prética, por se tratarem normalmeetecasos raros. O abandono pela
academia de temas recorrentes no cotidiano dogeemepercute na capacidade destes de

oferecer respostas as necessidades de saude dés;pep.

O novo modelo de salde incentiva a expansdo dadaterimaria, composta por
profissionais com formacgédo de carater geral e idaloié para o trabalho em grupo. Dessa
forma, o privilégio do ambiente hospitalar pararatipa profissional e o incentivo ao
trabalho individualizado sdo duas caracteristiGa$odnacao atual que estdo diretamente
relacionadas ao modelo de saude que buscamos isupertal modo, a centralizagdo das
praticas no hospital é contraditéria, uma vez gaecdréncia de profissionais formados
numa outra légica de atendimento. Assim como € antrassenso formar profissionais
enfatizando ou dando prioridade ao trabalho indi@idado, sem interacdo com outros
profissionais (como, por exemplo, o realizado emsatiérios particulares), enquanto 0s

servigos sdo incitados a trabalhar com equipesdistplinares.

Héa ainda que se considerar os fatores que pernwgmocessos de aprendizagem
e sua influéncia no distanciamento entre o ensir® realidade. Sdo exemplos destes
fatores: a dificuldade de perceber as mudancasogaeem no saber e nas praticas de
saude, devido ao tempo que levam para ocorrertesidgeneidade entre comunidades ou
regides e, também, entre as escolas e os senacealde; a constituicdo diversificada do
corpo docente que integra os cursos da sauder@dwegdo no ensino académico de areas
de interesse dos docentes; a resisténcia as medpocgarte dos docentes; e o papel
desempenhado pela sociedade na manutencdo do naeletalde com o qual esté
habituadd.

Portanto, existe um conjunto de fatores subjetivdsrivados da interacao
interinstitucional e interpessoal, que estdo postiee 0 ensino e as necessidades reais de
saude que podem ser minorados, mas ndo elimin&Bs tanto, € absolutamente
fundamental que o saber seja compartilhado, re@steinventado, tornando-o capaz de
produzir mudancas efetivas na sociedade, como endelvimento de servicos de saude
com capacidade de resolutividade, ou seja, capdeassponder de forma adequada as

demandas de salde da sociedade.
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Sobre o0s aspectos pedagoégicos inadequados pavamacfio em saude, que
caracterizam o segundo bloco de limitagcbes, podantaso uso de método didatico que
se baseia na "transmissao" vertical de conhecirsgmteestimulo a postura passiva na
assimilacdo dos conhecimentos pelos alunos; o sxcds conteudo e informacdes; a
desintegracdo entre os saberes; a valorizacdo slaecialidades e o0 incentivo ao

tecnicismo.

O uso destes métodos pedagdgicos ndo € oriunadmnetampouco exclusivo da
saude, mas foi incorporado pelo campo, representand reflexo da forma como esta
estruturado o ensino no pais. Por este motivosdéazecessario buscar subsidios tedricos
na area da educacdo para compreender as critieaggqusendo feitas e como podemos

supera-las na formagcdo em saude.

De um modo geral, o método didatico utilizado essolas de salde se baseia na
“transmissao” verticalizada de conhecimentos, o gjgeifica dizer que o professor se
coloca como uma figura autoritaria, representandetentor do saber, que o "transmitira"
aos seus alunos. H& uma relagédo de poder nitidadaoador sobre o educando que faz
com que este Ultimo seja visto corfi@abula rasa’, ou seja, alguém que ndo possuli
conhecimento prévio e, por este motivo, cujas 6psii percepcdes e anseios devem ser
desconsiderados. Esse método nado incentiva os salanimteragir durante as aulas e
dialogar com os saberes; ao contrario, os indudogdan uma postura passiva diante do
processo de aprendizagem, tornando-os meros reegpte informacdes, sem estimular

sua capacidade de raciocinio.

Freire® nos ensina que o processo educativo é decorrergerdapcdo do homem
como ser inacabado que, a partir desta percepgé&sa iuma busca constante de "si
mesmo”. A educacdo implicaria, entdo, @ma busca realizada por um sujeito que € o
homem! devendo estéser o sujeito de sua propria educaci@',ndo o objeto defR.
Assim, ao mesmo tempo em que a educacao é umadeiseaa individuo, Freire entende
que ela sé é possivel por meio da interacdo comayessoas ou daomunhdo com
outras consciénciastjue tenham um objetivo em comum, para que naacse'de umas
consciéncias objetos de outra®e modo que, nessa interacdo nao pode haveralat@o
desigual de poder, ja que por se tratar de utmaeebado, 0 homem € sempre detentor de
um saber relativo, ndo podendo se colocar em ursiggmde'ser superior que ensina a

um grupo de ignorante®(p.34).
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Para o autor, o objetivo final do processo educatieve ser formar, através do
dialogo e da conscientizacdo, cidadaos transforreadta sua propria realidade. Para isso,
0 ato de ensinar ndo pode ser sindbnimo de tramsiarde conhecimentos, mas sim criador
de possibilidades para a sua propria constréft®ara criar estas possibilidades é
fundamental dar voz aos educandos, respeitar saacmia e seus saberes e compartilhar
de suas duvidas, curiosidades e inquietacdes. Zey faso cria-se uma relagédo horizontal,
na qual h possibilidade de troca de saberes erd#racdo de um conhecimento que néo
esteja limitado a assimilacdo dos conteudos digeifgs, mas que proporcione ao aluno

liberdade para refletir.

Outro aspecto pedagodgico criticado € o excessacatgeldo e informacdes
presentes no processo formativo em sadde. A camgae o acumulo de conhecimentos é
primordial para o desenvolvimento do aluno e stiarduinsercdo no mercado de trabalho
faz com que se mantenha nos cursos de saude ummtmuienso de disciplinas aliado a
uma carga horaria extensa e exaustiva, que solwgaaeducadores e educandos. Em
funcdo da predilecdo pelo quantitativo de infornescdrelega-se ao segundo plano o
debate sobre a aplicacéo pratica dos conteludosespaelos, 0 que desvirtua a finalidade

da formacéo, prejudicando a qualidade do ensiposteriormente, do trabalho em saude.

A separacdo dos conteudos em disciplinas, ao mésmpo em que facilita o
entendimento dos temas abordados por esmiucadds, ipcentivar a desintegracéo entre
0s saberes. Compartimentalizar o ensino nos pbgsibanalisar de forma aprofundada
diferentes objetos e ampliar nossos conhecimemtioe s mesmos, 0 que fez com que
surgissem novos campos de saberes e, consequetdgemevos mercados de trabalho.
Nesse sentido, 0 cartesianismo nos trouxe bengfiocggaveis. No entanto, a busca por
conhecimentos cada vez mais especificos promoveualarizacdo crescente das
especialidades, estimulando uma intensa divisG@coleudos disciplinares desintegrados

entre si.

Sobre esta questdo, Motfafirma que:

"os desenvolvimentos disciplinares das ciéncias s@idrouxeram as
vantagens da divisdo do trabalho, mas também amveaientes da
superespecializacdo, do confinamento, e do despedsto do saber.
N&o s6 produziram o conhecimento e a elucidacas também a
ignorancia e a cegueira. Em vez de corrigir essssrid/olvimentos, nosso
sistema de ensino obedece a élgg.15).
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Dessa forma, o incentivo as especialidades e g@gmfatacdo dos conteudos
disciplinares € criticado porque, ao recortar éarsom determinado objeto de estudo com
a finalidade de apreender suas particularidadésa-s2 este objeto de um contexto mais
global, enclausurando-o em si mesmo. Em outravigelaé como se fossemos capazes de
observar apenas uma parte do problema, mas ndotalidade. Esse reducionismo produz
conhecimentos fragmentados que se destinam acstrgaraente técnico, sendo, portanto,

incapazes de contribuir para a compreensao e sotlg;guestdbes complexas.

Nosso sistema de ensino, ao manter estas caséctesj alimenta um método de
aprendizagem que privilegia a decomposicdo, a agpare o isolamento, em vez de
buscar recompor, integrar e agrupar. Forma, partadda vez mais especialistas com
olhar tecnicista e baixo potencial para o desemvaito de interacdo com outros sujeitos.

Cabe aqui a reflexdo de Motiisobre o tema:

"O pensamento que recorta, isola, permite que &djstas e experts
tenham 6timo desempenho em seus compartimentospoperem

eficazmente nos setores ndo complexos de conhecipr@tadamente os
gue concernem ao funcionamento das maquinas misfienas a logica a
gue eles obedecem estende a sociedade e as relagdesas os
constrangimentos e 0s mecanismos inumanos da naagttificial e sua

visdo determinista, mecanicista, quantitativa, frrsta; e ignora, oculta
ou dilui tudo o que é subjetivo, afetivo, livreiactor?? (p.15).

Ao direcionar a aprendizagem para temas majaitegnte de caréter técnico,
desvaloriza-se um ponto crucial para a efetividddetrabalho em saulde: as relagbes
interpessoais. A subjetividade inerente as acdesahas ndo pode ser negligenciada ou
omitida dos processos de trabalho, pois 0 sucessmmstrucdo de um plano de cuidado
depende da forma como usuario e profissional eigsiohais entre si se relacionam,

constroem vinculos e compartilham saberes.

Retomando o quadro 1, podemos citar outras gremesequéncias que atingem o
trabalho em saude e podem ser atribuidas, em pot@rocesso formativo, como o
engessamento de praticas; a reduzida autonomiggoofal; a caréncia de habilidades
para atuar com intervencfes que demandem formaz&ardter geral; a dificuldade dos
profissionais de trabalhar em equipe e compartdhaberes; a resisténcia a pratica de acdes
em saude para além do estritamente técnico; oipoejlo vinculo na relacéo profissional-
usuario; a baixa qualificacdo profissional paraaem situacdes inesperadas; e a falta de
hébito de buscar atualizacao e aprimoramento decgglhecimentos.
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Antes de discuti-las, dois pontos precisam semdes em consideracdo: em
primeiro lugar, estas consequéncias ndo podem tgbuidas unicamente a formacao
profissional, pois existem outros fatores que grilciam os processos de trabalho em
saude; além disso, é dificil delimitar cada umatatesmplicacbes no cotidiano dos
servicos, uma vez que elas estdo entrelacadas.nfDntm delas, porém, é capaz de
impactar positiva ou negativamente o objetivo fidal trabalho em saude, que é a
producao do cuidado.

A formacado de base tecnicista sustenta e repnatiuzabalho mecéanico, que exige
pouca ou nenhuma reflexdo, ja que é pré-determinAddorma de utilizacdo dos
protocolos médicos e/ou de outros profissionaisalade corrobora a afirmacéo anterior.
Criados com a finalidade de orientar a atuacadrdbslhadores e respalda-los legalmente,
0s protocolos podem ser (e muitas vezes sdo)addz como um subterfagio para suprir
as lacunas deixadas pelo ensino, no que diz respeajarantia da qualidadécnicado
atendimento prestado "na ponta". Nesse sentidoua aplicacdo pode causar o
engessamento das praticas em saude, restringiratendimento prestado ao que esta

contido nos protocolos, e contribuindo também pareducédo da autonomia profissional.

A baixa qualificacdo para atuar em situacdes mémeditadas ou inesperadas e a
caréncia de habilidades para intervir em problemes demandem formacdo de carater
geral também s&o fatores intimamente relacionadosresino em saude. Por serem
“"treinados” para lidar com casos clinicos espexdficomo os programas de saude do MS
— Tuberculose, Hanseniase, DST, Hipertensédo, Rsb8&aude da Mulher, entre outros),
guando se deparam com problemas que fogem da $uma m@s trabalhadores tém
dificuldade de enfrentd-los. Isso pode acontecda paixa valorizagdo das praticas
profissionais cotidianas por parte das instituicdesensino e dos préprios servicos de
saude. O incentivo a formacao de especialistasetrimento da formacao de carater geral
ergue um obstadculo ao desenvolvimento de habilglagiee proporcionem respostas
adequadas as situacdes complexas inerentes asswaaIde-doenca.

Por sua vez, a dificuldade dos profissionais delsade trabalhar em equipe e
compartilhar saberes guarda relacdo com a abordagedagogica adotada pelas
instituicdes de ensino. Os cursos em salude oferemmarmsua maioria, um conteudo extenso
de aulas expositivas nas quais a participacéo atavanteracdo entre os educandos é pouco
estimulada ou inexistente, dificultando o desenwwdnto de competéncias para o trabalho
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coletivo. Em vez disso, forma-se profissionais costas ao trabalho individualizado, em
sua maioria autbnomos, com capacidade de desenvadvatribuicbes inerentes a sua
profissdo, mas ndo aptos a trabalhar em gruposnmgartilhar saberes. Esta questéo
também pode causar prejuizo na relacdo profissialealsalude-usuario, ja que €
imprescindivel a comunicacéo e o entendimento emireos para a construcao de planos

de cuidado eficazes diante de um determinado prabtie saude.

Outra implicacdo para o trabalho relacionada a&acteristicas da formacéo é a
resisténcia por parte dos trabalhadores a pratecaagbes em saude para além do
estritamente técnico. Essa resisténcia ndo éldiicser compreendida uma vez que, como
ja citado neste capitulo, valoriza-se a formacaespecialistas em detrimento da formacéo
de carater mais geral. A reorientacdo das pragrassaude exige a compreensdo da
necessidade de buscar um equilibrio entre as agpsomocao, prevencao e cura, o que
por sua vez necessita de tempo para ser assintdatio pelas instituicdes formadoras o

guanto pelos trabalhadores.

Associada a estas questdes h&d ainda a ausénciacelgivo pelo sistema
educacional a atualizacdo e ao aprimoramento déeconentos por parte dos
profissionais de saitde. De acordo com o pensameetoMorir?/, encorajar o
autodidatismo deveria ser o objetivo final do pssce formativo, pois implica na
responsabilizacao dos profissionais para com arabalho. Em vez disso, ocorre que cada

profissional responsabiliza-se apenas pela sua"afeagmentando cada vez mais 0s

saberes e limitando sua capacidade de respondpra@memas de saude.

E importante frisar que todos os aspectos do erstados e criticados tiveram e
tém funcdo importante para a formacdo, mesmo quéorgo do tempo tenham se
mostrado insuficientes para responder as demarddasiddo moderno. Sendo assim, nédo
se trata de negar ou abandonar o que foi desedeotrn termos de modelo educacional,
mas sim apontar possibilidades de mudanca no eesinsalde que sejam coerentes com
0 conjunto de preceitos que sustentam o SUS, siel@g&ue ndo ha um Unico caminho ou

uma verdade absoluta que possa nos guiar.

Ainda que as propostas para repensar a formagfiegional devam incidir sobre o
sistema de saude como um todo, para efeito destgoesnfocaremos a atencao basica ou
primaria. A escolha se justifica pelo fato de queBrasil, optou-se por reorganizar a rede
assistencial e os servicos prestados em saude ta @ar atencdo basica/primaria,
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especificamente através da Estratégia Saude ddidaquie se constitui atualmente na

porta de entrada preferencial do sistema de saude.

De acordo com a Politica Nacional de Atencdo B&Sios fundamentos da atenc&o
béasica sao:

"acesso universal e continuo a servicos de saludejuddidade e
resolutivos, caracterizados como a porta de entm@ferencial do
sistema de salde, com territério adscrito de foraagpermitir o
planejamento e a programacéo descentralizada, @esonancia com o
principio da equidade; efetivar a integralidadesems varios aspectos, a
saber: integragdo de acBes programéticas e demaspdantanea;
articulacdo das agbes de promocdo a saude, prevedEdagravos,
vigilancia a saude, tratamento e reabilitacdo, altab de forma
interdisciplinar e em equipe, e coordenacdo do adddna rede de
servigos; desenvolver relagbes de vinculo e regihdimcdo entre as
equipes e a populag@o adscrita garantindo a caoddider das agbes de
saude e a longitudinalidade do cuidado; valorizarpeoofissionais de
saude por meio do estimulo e do acompanhamentadart@sde sua
formacao e capacitacdo; realizar avaliacdo e acongpaento sistematico
dos resultados alcancados, como parte do processuadejamento e
programacao; e estimular a participagdo populacentrole sociaf® (p.
11).

Considerando a Promocao da Saude como um dosdaxaencao bésica, propde-
se que a operacionalizacido de sua agenda ocoardirada atencdo basica em saiidAs
diretrizes da PNPS compreendem: o reconhecimentoralaocdo da saude como parte
fundamental da busca da equidade, da melhoria diddgde de vida e de salde; o
estimulo as acfes intersetoriais, buscando pasceua propiciem o desenvolvimento
integral das acdes de promocéo da saude; o fanmeto da participacdo social como
fundamental na consecucéo de resultados de prondecgaide, em especial a equidade e
o "empoderament8"individual e comunitario; a promogdo de mudancas caltura
organizacional, com vistas a adocao de praticagdrdais de gestédo e estabelecimento de
redes de cooperacdo intersetoriais; 0 incentiveesyjyisa em promocao da saude; e a
divulgacao e informacéo das iniciativas de promats@igsaide para profissionais de saude,
gestores e usuarios do SUS, considerando metodslpgrticipativas e o saber popular e

tradicional®

Tendo em vista as caracteristicas da formacabetmpreceitos da atencdo basica

e da promocao da saude, podemos perceber quenexistergéncias entre o modelo de

® Palavra traduzida da expressdo inglésmpowerment"Ha contradicdes quanto a traducdo desta palaviea @a
portugués, visto que em inglés o verbmémpower'significa empossar, autorizar, outorgar poder aély expressando
desigualdade de condigdo entre individuos ou grup@snodo geral, o termo esta relacionado ao auntentapacidade
das pessoas de tomar decis@es, com o objetivont®leo e decidir sobre questdes pertinentes &aiide.
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atencdo a saude que queremos alcancar e o0 modelacexhal tradicional que utilizamos

para tentar alcanca-lo. Estas divergéncias, askxi outros fatores, podem repercutir de
forma negativa na atencdo basica, ocasionandaxa besolutividade de suas demandas e
o alto quantitativo de encaminhamentos desnecesspdra especialistas, elevando os
custos da atencdo a saude. Por isso, para reagasizervicos e transformar as praticas

em saude é imperativo rever o processo formativo.

No tocante a tematica, Campasdencou as seguintes caracteristicas consideradas

necessarias a um novo modelo de formacao em salBiasil:

"foco no trabalho em equipe multiprofissional, migmdo-se as
especificidades de cada profissdo e incentivandtdesacdo entre elas;
uso de metodologias pedagdgicas inovadoras e dastnao estudante;
atencao aos problemas de maior prevaléncia e relevaos servicos de
saude locais; reorientacdo das pesquisas acadéndeasforma a
responder as necessidades locais, regionais efanags; valorizagao
das atividades de extensdo; diversificacdo de imnade ensino-
aprendizagem; maior énfase na atencao primariaéhdsin promocao da
salde e na determinacdo multifatorial do processddesdoenca;
articulacdo constante com o sistema local de saidelorizacdo de
atitudes éticas e humanistichgy.1024).

O quadro 2 ilustra as diferencas entre o modeaimdtvo atual e o novo modelo

proposto por Campés

Quadro 2. Comparagéo entre as caracteristicas darimacéo atual e de um novo modelo de formacao.

Caracteristicas da formacéo atual Caracteristicade um novo modelo de formagao*

Universidade como principal institui¢cdo formadora; Diversificagcao de cenarios de ensino-aprendizagem;

Centrada na "transmissao" vertical de conhecimentos;| Uso de metodologias pedagdgicas inovadoras e dastra
no estudante;
Estimulo a postura passiva na assimilagdo |dos
conhecimentos pelos alunos; Atencdo aos problemas de maior prevaléncia e mebtéva
nos servicos de saude locais;
Excesso de conteldo e informacgdes;
Valorizac&o das atividades de extenséo;
Desintegracgéo entre os saberes;
Maior énfase na aten¢do primaria/basica, em proondaga
Valorizagdo das especialidades, em detrimento| gi&ide e na determinagéo multifatorial do proceaédes
formacédo de carater geral; doenca;

Incentiva o tecnicismo, ndo valorizando aspect@gorizacao de atitudes éticas e humanisticas;
subjetivos da formacao (relacdes interpessoais);
Reorientacdo das pesquisas académicas, de forma a
responder as necessidades locais, regionais |e/ou
nacionais;

Dicotomia teoria-pratica (separacgao clara entngrasicas
executadas "na ponta" e a teoria apreendida namiaq

Pouca importancia a pratica profissional cotidi@esino

. § Articulagcdo constante com o sistema local de saude;
com base em "casos raros");

. Foco no trabalho em equipe multiprofissional,
ICr%speitando-se as especificidades de cada profiesdo
incentivando a interacdo entre elas.

Privilégio do ambiente hospitalar para a prat
profissional;

Incentivo ao trabalho individualizado.

Fonte: elaborado a partir de Campos.*
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Com a finalidade de buscar subsidios que auxilemconstrucdo de um novo
modelo de formacéo, foi incorporada pelas Diresrigairriculares Nacionais a nogéo de
competéncias, que, posteriormente, junto com and@agem significativa, serviu de
embasamento para a Politica Nacional de EducagamBRente em Saude. Estas propostas
tém em comum a adocdo de estratégias que apostapapaxidade do sujeito de
autogovernar seu processo de formagéao, respeisaradeultura e seus saberes.

A teoria da aprendizagem significativa, caractet&z como uma vertente do
cognitivismo, foi formulada pelo psicologo norteeinano David Paul Ausubel nos anos
60, em oposicdo a aprendizagem puramente mecanicapetitiva. Para Ausulfél a
aprendizagem significativa ocorre quando o alurm,eatrar em contato com novos
conteudos, estabelece conexdes entre estes e rdgecicoento prévio, fazendo com que
adquiram significado, incorporando-os assim as sessuturas de conhecimento.
Diferencia-se, portanto, da aprendizagem mecéan&ajual o conteddo a ser aprendido
nao consegue apoiar-se em algo conhecido, de modoasg informacdes novas sao
aprendidas sem interacdo com conceitos relevafitesigtentes na estrutura cognitiva do

aluno, através da memorizacao.

Sao necessarias duas condi¢cfes para a ocorréneajrehdizagem significativa: o
aluno precisa estar disposto a aprender (ele pptd& por decorar o contetudo de forma
arbitraria e literal) e o contetdo a ser aprendieee ser potencialmente significativo para
o aluno. E preciso considerar que cada individiiarfd os contetidos que tém significado
ou ndo para si proprid.Dessa forma, a aprendizagem seria ao mesmo tegpficaitiva
e funcional, ou seja, a informacao nova se relaciarcom aquilo que o aluno ja sabe para
criar um novo conhecimento, o qual teria utilidapd&tica para o individuo na resolucéo de

um determinado problema em uma situacao real.

Pelizzariet. al®! identificam trés pontos fundamentais relacionadaprendizagem
significativa que devem ser incorporados nas aedasativas, a saber: partir do nivel de
desenvolvimento do aluno, explorando seus conh&toseanteriores; conectar ou
vincular o que o aluno sabe com 0s novos conhetosger rejeitar tanto quanto for
possivel a repeticdo, deixando que os alunos ammengor si proprios (aprender a
aprender); e ampliar e/ou modificar as estrutucssajunos para se certificar de que houve
aprendizado significativo. Destacam a participagiea do sujeito como essencial para
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que 0 seu conhecimento ndo seja uma repeticdo ldafprenulado pelo professor ou
contido nos livros, mas com que seja capaz deheeldo para construir seu préprio

conhecimento.

Mais recentemente, a partir de uma releitura deaele Ausubéf, foi elaborada
por Moreira na década de 2000 a visdo critica dandzagem significativa (também
chamada de subversiva ou antropolégica). O autofende que aprender
significativamente ndo é suficiente, é precisocs#ico para ndo se deixar subjugar pela
sua cultura, por seus ritos, mitos e ideologiapam lidar de forma construtiva com as
mudancas pelas quais a sociedade contemporanepassando, sem ser dominado por
elas. Define sua abordagem como uUiperspectiva que permite ao sujeito fazer parte de
sua cultura e, a0 mesmo tempo, estar fora délg'7), pois a0 mesmo tempo em que
participa das atividades de seu grupo social, withgo seria capaz de reconhecer quando

a realidade esta tdo distante que ndo pode maiastada por este grupo.

A visao critica da aprendizagem significativa eocdm um conjunto de principios
facilitadores?, que podem ser aplicados tanto pelas instituig@esnsino superior quanto
pelos servicos de saude nos processos educatigtrati®s aos seus trabalhadores, por
tratar-se de uma abordagem centrada na mudangacdad& aprendizagem e do ensino
para nos permitir compreender, analisar e convogen as transformacgdes do mundo
moderno. Nas palavras do autor, a aprendizagenfisaiva subversiva ou critica permite

ao sujeito

"manejar a informacéo, criticamente, sem sentirgmtente frente a ela;
usufruir a tecnologia sem idolatra-la; mudar sem deminado pela
mudanca; viver em uma economia de mercado semrdgi@ este
resolva sua vida; aceitar a globalizacdo sem acsitas perversidades;
conviver com a incerteza, a relatividade, a cadadé mdltipla, a
construgcdo metaférica do conhecimento, a probaliéddas coisas, a ndo
dicotomizacao das diferencas, a recursividadeefagsentacdes mentais;
rejeitar as verdades fixas, as certezas, as dédimigbsolutas, as entidades
isoladas® (p. 20).

10 Diversos autores realizaram leituras distintastetzria da aprendizagem significativa de acordo @snsuas
percepcdes, como, por exemplo, Novak (visdo hur@ni&owin (visdo interacionista social), Johnsaird (visdo
cognitiva contemporanea), Vergnaud (visdo da coxgdele e da progressividade), Maturana (visdo aiftipa),
Araujo e Veit (visdo computacional), dentre outros.
11 Moreira (2005, p.20) enumerou os principios familiires da aprendizagem significativa critica, colydrincipio do
conhecimento prévio; 2) Principio da interacdo aoeido questionamento; 3) Principio da ndo cedadé do livro de
texto; 4) Principio do aprendiz como perceptorgspntador; 5) Principio do conhecimento como liggog 6)
Principio da consciéncia semantica; 7) Principioageendizagem pelo erro; 8) Principio da desapzegéim; 9)
Principio da incerteza do conhecimento; 10) Prindfia ndo utilizacdo do quadro de giz; 11) Prirecighd abandono da
narrativa3
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Utiliza-se de principios como a valorizacdo dohmmimento prévio dos individuos,
a interacdo social e a participagcdo ativa. Seutigbjeseria a formacdo de sujeitos
guestionadores, capazes de articular conhecimespptss a se relacionar com outros e a
compartilhar saberes — caracteristicas convergeries aquelas que almejamos nos

profissionais de saude.

Por sua vez, amparado legalmente pela nova LD8pnzeito de competéncias
resulta da compreensdo de que as praticas profssimdo se traduzem apenas numa
aplicacdo daquilo que foi ensinado, mas que enwohgestbes mais complexas
vivenciadas no cotidiano do trabalho, tais com@uiiss de poder, interesses privados e
amarras institucionais. A atuacdo com base em ggsosecompetentes € dependente da
interacdo entre os sujeitos, dos seus conhecimerggperiéncias prévios, de um contexto
e um projeto de acéo especificos, ou seja, as ¢éngas surgem unicamente através da
atuacdo profissional numa situacdo real de trabalbodo consideradas como atributos
individuais3+3

O referido conceito nasce a partir das transfo@sgue vém ocorrendo no mundo
do trabalho, tais como novas formas de organizdtgabilizacdo, forte segmentacédo da
forca de trabalho, que passam a exigir do trabalhfashcbes cada vez mais complexas e
que englobam uma série de atribuicdes, como a t@ndaddecisbes, a resolucdo de
problemas e a capacidade de trabalhar em equipa. @& conta destas funcdes é
necessario estar amparado por uma educacdo dercgertl, que possibilite uma
qualificacdo real, constituida de um conjunto denpeténcias abarcando aquelas
intelectuais e técnicas, mas também que envolvapects subjetivos, como as

organizacionais ou metddicas, as comunicativaspeigis e as comportamentais.

Para Perrenod® a nocdo de competéncia pode ser definida comdosema
capacidade de agir eficazmente em um determingoo tie situacdo, apoiada em
conhecimentos, mas sem limitar-se a e(ps'7). Deste modo, para enfrentar um problema
seria necessario lancar maordeursos cognitivosliversos de forma sinérgica, dentre os
quais o conhecimento. Ou seja, a construgdo dapeaténtias exige do profissional ndo
apenas o acionamento de seus conhecimentos prinassambém de outras questdes que
se dao a partir da sua pratica. O autor exemplfeza ponto de vista utilizando a pratica

médica:
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“As competéncias clinicas de um médico vdo muitémalde uma

memorizacao precisa e de uma lembranca oportuteodas pertinentes.
Nos casos em que a situacdo sair da rotina, o médexigido a fazer

relacionamentos, interpretacdes, interpolacdesréntias, invencdes, em
suma, complexas opera¢des mentais cuja orquestsacpode construir-

se ao vivo, em funcao tanto de seu saber e deeigapquanto de sua
visdo da situacaé® (p. 8).

E interessante observar que o termo competénéms dido utilizado em
substituicdo ao termo qualificacdo. Para Schwarta conceito de qualificacdo abrangeria
trés dimensdes: a dimensao conceitual (associadbidzacao dos diplomas); a dimenséo
social (expressa pelo conjunto de regras e dirpitogenientes do exercicio profissional) e
a dimensdo experimental (relacionada ao conteudd de trabalho, incluindo a
subjetividade do trabalhador). Tomando por bassesalimensfes, notadamente o conceito
de competéncias produz um enfraquecimento dasptimsiras e sobrevaloriza a ultima,
passando a dar mais valor aos contetudos do trapathalém do prescrito, assim como as
qualidades individuais e a subjetividade dos tieudred’.

Assim sendo, o curriculo por competéncias, seguR@mnos® deveria ser
elaborado a partir ddanalise de situacfes concretas e da definicdo a@mpeténcias
requeridas por essas situagfes, recorrendo as mlises somente na medida das
necessidades exigidas pelo desenvolvimento dessgmténcias® (p. 119). Isso significa
que a redefinicdo dos contetdos e do sentido dimcepsoposta por este modelo visa
orientar os saberes para a pratica, afastandoselidaiplinas para aproximar-se das
competéncias que emergem em situacdes especificaecdo dos contedados de ensino
deveria ocorrer somente apés a definicdo destapeténcias, levando em consideragéo
aquilo que os alunos sdo capazes de compreendemigai>’38

As criticas desta autora ao modelo de formaca@@uopeténcias compreendem: o
favorecimento das relacbes de trabalho individadbs, por meio do incentivo ao
desenvolvimento de atributos individuais em detntoeda dimensé&o social; bem como a
dificuldade em elaborar curriculos para além dasmaee de competéncia, mas que
consigam estruturar 0s trés subsistemas integradeescompeténcia profissional
(normalizacdo das competéncias; formacao por c@npiets e avaliacdo e certificagdo por

competénciasi?®®

Em contraposicdo, Mards€nafirma que a visdo de competéncias dos autores
Hager & Gonczi aponta para uma possivel superagd@riticas comumente realizadas a

respeito desta nocdo. Os autores argumentam quaaippl motivo para o insucesso de
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alguns padrbes de competéncias estabelecidos Brevalorizacdo das tarefas a serem
realizadas pelos profissionais, em relacdo aobusts ou habilidades pessoais. Deste
modo, distinguem cinco caracteristicas da sua @@g@cede competéncias que fariam
frente as principais criticas relativas as pedagpgtom base na construcdo de

competéncias:

"- Integra habilidades e tarefas;

- Educacéo geral e educacéao técnica, rompendo aicot@mia presente
no modo de pensar a educacéo desde Sécrates.

- Possui uma abordagem holistica do trabalho. @wesidefendem que
certo grau de atomismo, abordagem predominante difessentes
concepcdes de competéncia existentes, € aceitdeslle que seja
acompanhado de um grau razoavel de visao holistica.

- O que os graduados devem ser capazes de faaeestabelecido, mas
nada se fala sobre como chegar a este estagioigsono professor tem
total liberdade para definir o que e como ensisaalonos.

- Permite a expresséo da diversidade de formasveossle se realizar
uma mesma tarefa, pois ndo é exigido dos trabatbadagirem
necessariamente da mesma maneira em uma dadaigjtuagn terem a
mesma concepcéo sobre o trabalho que desenvdfRign2-23).

A partir da identificacdo dos principais problemase atingem a formacao
profissional na atualidade e da forma como impaataprocesso de trabalho em saude,
buscou-se discutir neste capitulo caminhos paranaatelo de formacapara o trabalho
em saude, isto €, que seja capaz de instrumemtatizguadamente os trabalhadores para o
desenvolvimento de competéncias que os possibilifgaborar com a construcdo de um
sistema de salde mais equanime, universal, integesolutivo, humanizado e

democratico.
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3. ESTRATEGIAS METODOLOGICAS

Este estudo consiste em uma pesquisa de abordggeliativa e de carater
descritivo, desenvolvida por meio da analise deud@ntos oficiais do Ministério da
Saude que serviram de base para a implantacaoemmptacdo das politicas nacionais de
formacao profissional de nivel superior em saudgyeriodo de 2003 a 2010.

A partir disso, cabem aqui algumas explicagcbescacgo caminho metodologico

tracado.

Trata-se de uma pesquisa qualitativa na medidguerse debruca sobre questdes
constituintes da realidade social, que comumenteséa passiveis de mensuragéo, e que
demandam analises aprofundadas acerca dos aspedijdivos presentes nas acoes

humanas.

Sobre 0 método qualitativo, Minayo (2010) afirnga aquele‘que se aplica ao
estudo da historia, das relacdes, das representgodas crencas, das percepgdes e das
opinides, produtos das interpretacfes que os husdarem a respeito de como vivem,

constroem seus artefatos e a si mesmos, sentensanpé’ (p. 57).

O carater descritivo da pesquisa se deve ao wbjdd descrever as caracteristicas
de um objeto de estudo — fato ou fenbmeno — cordiglo-se num levantamento de dados
conhecidos anteriormente, que compdem o problernalato, e envolvem o uso de
técnicas padronizadas, como por exemplo, o usaiegtignario$?*3 Neste caso, os dados

analisados foram secundarios.

No intuito de atingir os objetivos propostos pekiudo, foram desenvolvidas as
seguintes estratégias metodoldgicas: (1) pesquseuntental; (2) elaboracdo de
instrumento a ser utilizado como roteiro para agpess documental; (3) definicdo de
categorias de andlise; (4) andlise de conteldo rér ks categorias definidas; (5)
sistematizacdo de resultados; (6) consideracOesaades resultados encontrados.

A pesquisa documental pode ser caracterizada agmoéprocedimento que se
utiliza de métodos e técnicas para a apreensaopoeensao e analise de documentos dos
mais variados tipos (p. 5). E adequada para a analise de fendmenosossaciais,
assim como para a andlise das mudangas sociais desdmvolvimento historico dos

fendmenos sociaf¥.
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Seu uso é relevante para este estudo por doisvamptipossibilita extrair
importantes informacdes que ao serem contextualizduistorica e sécio-culturalmente
podem ampliar o entendimento sobre determinadoriakte permite aliar a compreensao
do campo social a dimensédo temporal, favorecendobservacdo da evolucdo e

amadurecimento dos conceitos, conhecimentos, asagntre outro¥,

A pesquisa documental compreendeu os documentigi®feferentes as politicas
nacionais de formacao profissional de nivel supezim saude, entre 2003 e 2010. A
definicdo deste recorte temporal se justifica gato de a implantacdo da maioria destas
politicas ter sido iniciada somente a partir de 08mbora a década de 90 tenha se
configurado como um momento de intensos debategecracdes na gestdo da educacédo
na saude. Além disso, abrange o periodo de gowdwnoresidente Luis Inéacio Lula da

Silva, no qual havia uma expectativa de mudangansmo superior em saude.

No periodo delimitado foram divulgadas pelo Mi@igi da Salude as seguintes

politicas dirigidas & educacao superior em saude:
v Politica Nacional de Educacao Permanente em S2008)
v' AprenderSUS (2004);
v Projeto de Vivéncias e Estagios na Realidade do-SUER-SUS (2004);
v

Programa Nacional de Reorientacdo da Formac&osBimial em Salde — PRO-
Saude (2005);

v" Programa de Educacéao pelo Trabalho na Saude — R&de$2007).

E importante salientar que a Politica NacionaEdaecacdo Permanente em Salde
tem sido considerada como uma acdo estruturantansversal as outras politicas de

educacao no SUS.

Na selecdo dos documentos oficiais foram congidsraqueles que contém as
principais orientacdes para a implantacdo e impiagéo destas politicas, referentes as
séries de publicacdes do Ministério da Saude qogrendem Textos Basicos de Saude
(série B) e Projetos, Programas e Relatorios (§8rié excecédo foi o PET-Saude, que ndo
foi contemplado nestas publicagfes, tendo sideisslada a portaria que o institui. Sendo

assim, os documentos que corresponderam a estassko identificados a seguir:
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v Politica de Educacédo e Desenvolvimento para o $d®inhos para a Educacao

Permanente em Saude - Pélos de Educagédo Permaneaide (2004);
v" AprenderSUS: o SUS e os cursos de graduacéo ddaszaide (2004);
v' VER-SUS/Brasil (2004);

v' EducarSUS: notas sobre o desempenho do Departadeestiao da Educacdo na
Saude - Periodo de janeiro de 2003 a janeiro dé Zi4);

v Programa Nacional de Reorientacdo da Formac&osBimial em Salde - PRO-
Saude (2005);

v" Programa Nacional de Reorientacdo da FormacaosBimial em Salde: objetivos,

implementacgéo e desenvolvimento potencial (2007);
v Politica Nacional de Educacao Permanente em S2008)
v Portaria Interministerial MS/MEC n° 421, de 03/@B/IPET-Salde (2010).

Ressalte-se que o document&diicarSUS: notas sobre o desempenho do
Departamento de Gestao da Educacdo na Saude -d®ede janeiro de 2003 a janeiro de
2004 (2004)", embora né&o tenha sido considerado nedtel@ como uma politica de
formacéo, foi incluido na analise por abordar aagio em que se encontravam as
politicas de formacdo no primeiro ano de funcionamedo DEGES, tratando-se de
material rico para a compreensdo da evolucdo damas assim como dos movimentos

que culminaram com a cria¢do da Politica Nacioedducacdo Permanente em Saude.

O material selecionado foi identificado por me#disponibilidade na rede virtual,
sendo considerado de acesso publico e irrestritande parte deles foi encontrada no
Portal da Saude (site oficial do Ministério da Sagde contém informacdes referentes ao
SUS).

A avaliacao preliminar do material selecionadostderou as seguintes dimensoes:
o contexto histérico no qual foi produzido o docuiee- 0 universo sociopolitico do autor
e daqueles a quem foi destinado, independenteata égm que o texto tenha sido escrito,
além da conjuntura socioeconémico-cultural e palitque propiciou a sua producdao,
buscando compreender 0s esquemas conceituais ossaiseus argumentos, refutagoes,
reacdes, identificacdo de pessoas, grupos sotasms e fatos aos quais se faz aluséo,

entre outros; o(s) autor (es) — elucidacéo da idet¢ do autor, busca dos interesses e
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motivacées que o (0s) levaram a escrever; a acigadie e a confiabilidade do texto —

verificagdo da procedéncia do documento, avaligaddém a relacdo existente entre o
autor e 0 que ele escreve; a natureza do textestraturacdo diferenciada dos textos fara
sentido para o leitor que possuir certa familiaf@l@om o tema; os conceitos-chave e a
l6gica interna do texto — identificar os conceitbswve presentes no texto e avaliar sua
importancia e seu sentido, de acordo com o conextgue sdo empregados; para avaliar
a logica interna, deve-se examinar o desenvolvimeins argumentos e as principais

partes da argumentacéo.

Apos a identificacdo e analise preliminar do matdoi elaborado um instrumento
para guiar a andlise documental. Construido coma espécie de roteiro com base nos
objetivos do estudo, este instrumento contém da&rguptas, que foram criadas para
direcionar a leitura e a analise do material sefesmio, com a finalidade de responder as

questdes de pesquisa. Sao elas:

1- Qual é a extenséo da politica? (Envolve graimgpds-graduacdo e servigo?)

2- Que instituicOes e atores estéo envolvidos?

3- Ha articulagdo com outros ministérios, polgieanstituicoes?

4- Quais sao os objetivos da politica?

5- De que modo estes objetivos podem contribuat paeorientacdo dos servigos e
praticas de saude?

6- Quais as estratégias recomendadas para resranacdoes e servigcos na saude?

7- H& um(a) conceito/nocéo/definicdo de saludeiatgdo na politica? Como
aborda a saude?

8- Ha um(a) conceito/nocao/definicdo de formaggmietado na politica? Como é
abordada a formacéo?

9- De que forma a politica se relaciona com agpacédo social?

10- De que forma a politica se relaciona comegralidade do cuidado?

11- De que forma a politica se relaciona comersetorialidade?

12- Quais os avancos e as limitacdes destasgaslitom relacdo a reorientagdo dos
servicos e praticas na direcdo de um sistema deesmalais participativo, integral e
intersetorial?

A definicdo das categorias de analise ocorreui@ipja que estas representam
elementos que expressam a possibilidade de reag@mtda formacgédo profissional em

saude com base nos principios e diretrizes do 8u#8p se refletido no terceiro objetivo
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especifico do estudo, qual seja: analisar as paditnacionais de formacéo profissional
para o nivel superior em saude quanto a participagéial, a integralidade do cuidado e a
intersetorialidade, entre 2003-2010. Segundo GHinasategorizagdo pode ser realizada
previamente a analise do material de pesquisaalctintjue se encontre um esquema

classificatorio adequado ao assunto a ser analisado

Para tanto, foram inicialmente construidas coriepcrelativas a estas trés
categorias analiticas. Apds diversas leituras eitoehs dos documentos, foram
selecionadas unidades de registro nas quais sdific®n indicios ou ideias que
apresentavam similaridade com as concepc¢oes daginal priori. Em funcdo do
guantitativo de achados apenas aquelas consideraissepresentativas foram utilizadas.
Deste modo, buscou-se analisar de que forma osrdotas se relacionam com cada uma

das categorias supracitadas.

Para Bardirf® (p.147) "a categorizagdo € uma operacdo de classificacdo de
elementos constitutivos de um conjunto por difee®do e, em seguida, por
reagrupamento segundo o género (analogia), conritérios previamente definidosJa
as categoria%sao rubricas ou classes, as quais reunem um gdgpelementos (unidades
de registro, no caso da analise de conteudo) soltitui® genérico, agrupamento esse
efetuado em raz&do das caracteristicas comuns delgesentos"Minayd* (p.178) destaca
que as categorias sdo, ainttanstrucdes histéricas que atravessam o desemehtio do

conhecimento e da pratica social”.

Dessa forma, os documentos selecionados forarsatas com base na analise de

contetido que, segundo Bartfirpode ser entendida como

“um conjunto de técnicas de analise das comunicagidando obter por
procedimentos sistematicos e objetivos de descriificontetdo das
mensagens indicadores (quantitativos ou ndo) quaif@en a inferéncia
de conhecimentos relativos as condi¢Ges de prottec@pcdo (variaveis
inferidas) dessas mensagéefigh. 48).

Sendo assim, a analise de conteudo se propdevendes a partir de técnicas bem
estruturadas aquilo que esta para além do quesfbalizado ou escrito, isto é, busca uma
interpretacdo aprofundada acerca dos significadestelxtos e/ou discursos analisados.
Visa “alcancar uma vigilancia critica ante a comunicacade documentos, textos
literarios, biografias, entrevistas ou resultadas @bservacao,” objetivando produzir novo
conhecimentd’ (p. 308).
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Considerando que a analise de conteiddo compreemdeonjunto de técnicas,
optou-se neste estudo pela andlise tematica ogacite que consiste efioperacdes de
desmembramento do texto em unidades, em categeegsindo reagrupamentos
analdgicos™’ (p.201). As andlises tematicas, de acordo comyQuiCampenhoudt, sdo
aquelas que tem como finalidade principal, a paldirverificacdo de alguns elementos
constitutivos do discurso, revelar ou desvendaresgmtacdes sociais ou 0 juizo dos

locutores.

Assim, cada um dos documentos foi analisado padardificacdo de unidades de
registro, que'se referem aos elementos obtidos através da dexsigdm do conjunto da
mensagent® (p.87), buscando identificar aquelas que corredgssem as categorias
analiticas definidas. Ao buscéa-las emergiram selgcatas no decorrer da andlise, que

serdo apresentadas no capitulo dos resultadosisearadepois retomados na discussao.

O critério para a escolha das unidades de reggiresentadas no estudo foi a sua
representatividade em relagéo aos textos e posaqerem pontos de convergéncia entre
si, considerando a grande quantidade de matetiaids dos documentos.

As inferéncias foram realizadas com base na @&nalisiscussdo dos resultados

encontrados pelo estudo. Olivéfr§p.571) define inferéncia como

"operacdao logica através da qual admite-se umaopiggo em virtude da
sua ligacdo com outras proposicdes ja aceitas coendadeiras. A
intencdo maior da Andlise Categorial (AC) é a i@feia de
conhecimentos relativos as condices de produghorecepcdo de uma
mensagem, inferéncia esta que recorre a indicadela@svos ao textd”
(p.571).

Ainda que houvesse expectativas de que os aclémastudo pudessem estar
relacionados ao referencial tedrico-conceitual dam®cado da Saude, este nao foi
delimitado a priori, pois buscava-se compreenderqde forma os documentos se

relacionavam com as categorias analiticas, com@usina o roteiro que guiou o estudo.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Apresentacao

Este capitulo esta subdivido em cinco subcapitulesta Apresentacdo € o

primeiro deles, que introduz e descreve sucintaenemtsubcapitulos.

O segundo, intituladdO contexto das politicasbusca identificar os principais
fatores historicos, politicos e institucionais geemearam os debates acerca da elaboracao

das politicas nacionais de formacao profissiona panivel superior em saude.

O terceiro subcapitulo;Caracterizacdo das politicas nacionais de formagéo
profissional em saude'destina-se a apresentacdo detalhada das politizasnais de
formacdo superior em saude implantadas no periotte 2003 e 2010, identificadas no
capitulo anterior. A caracterizacdo destas pottifta realizada a partir da leitura dos

documentos oficiais do Ministério da Saude quensituem, regulamentam e orientam.

Denominado'As politicas nacionais de ensino superior em sagid&incipios e
diretrizes do SUS"o quarto subcapitulo contém a analise das pedititacionais de
formacéo profissional de nivel superior em sauda celacdo a participacdo social, a
integralidade do cuidado e & intersetorialidadea Banto, utilizou-se a andlise de contetdo
tematico-categorial, buscando identificar de quenfo as referidas categorias aparecem
nos documentos e a sua relevancia na reorientacémrdacao profissional e das praticas

em saude.

Por fim, o ultimo subcapitulo refere-se Riscussad dos principais achados do
estudo.

4.2 O contexto das politicas

Para compreender o processo politico que culminou & criacdo e implantacdo
das politicas nacionais de formacao profissionatatue nos anos 2000, faz-se necessario

retomar e aprofundar alguns fatores ocorridos mad#de 9% que foram fundamentais

12 Entendemos que as transformacdes ocorridas no camgormacéo profissional em salde sd0 um processo
portanto, hd um extenso histérico de fatores polti econdmicos e sociais que contribuiram pardficerdo campo e
que se deram anteriormente a década de 90, conmanits a atencdo na introducdo deste estudo. Sean aeg
importancia destes fatores, neste capitulo abard@reapenas aqueles ocorridos a partir dos anogdd, sua
proximidade com o periodo de recorte deste est@2003 a 2010.
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para incitar o debate em torno da formacao profisdinesta area. Nesta década, uma série
de esfor¢cos foram envidados com o objetivo de dmntrpara a constru¢do do novo
sistema de saude instituido pela Constituicdo Réder 1988, dentre os quais inclui-se a
tentativa de repensar a formacdo dos trabalhadiwesalde para adequa-la aos seus
preceitos, atendendo a atribuicdo conferida ao &J&denador do processo de formacéo

dos recursos humanos em saude.

Os movimentos em prol de mudancas na formacaméadesocorridos nos anos 90
derivaram do acumulo de experiéncias anterioresSH&, e que ja refletiam essa
necessidade de repensar os modos de producéo dia rsapais, através da reforma do
ensino e das praticas em saude. Dessa forma,anmssg numa proposta maior de reforma
do préprio modelo de saude, na qual 0 movimentitéanteve intenso protagonismo,
como abordado na introducéo deste estudo. A cridgdon sistema de saude com base em
principios como a universalidade, a integralidade equidade, prezando pelo cuidado
humanizado e os valores éticos que permeiam olltikakan saude, reforgou a importancia
da existéncia desses movimentos, j4 que a implag@&mtdo SUS estd indubitavelmente
condicionada ao modo como sdo formados seus poofésas e a forma como estes

exercem suas praticas.

Decorrentes desse processo podem ser citadas asgnmiativas ocorridas nos
anos 90 que induziram reflexdes e produziram muana formagédo em saude, como, por
exemplo, o Program@Jma nova iniciativa na Educacdo dos Profissiondes Saude:
Unido com a Comunidade(conhecido como UNI), a Rede UNIDA, os Seminarios
Regionais e Nacionais de Ensino Superior em Enfgema e a Comissao
Interinstitucional Nacional de Avaliacdo do EnsMédico (CINAEM).

O Programa UNI, lancado pela Fundacédo Kellogg 862 1consistia no incentivo
ao estreitamento de relacdes entre as universidasiegrvicos de saude e as comunidades,
visando modificar a formacdo em saude de formar@&iita nestes trés ambitos. A
participacdo da comunidade no programa represeatoa inovacdo, embasada pelo
entendimento de que na América Latina, em funcd® daksigualdades sociais e da
democracia ainda embrionaria, seria fundamentabekdcer relacdes democraticas entre a
populacdo e suas organizacoes e as universidamkesezrvicos de saude, tendo em vista a

relevancia social destas instituicd@s.
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Pode-se dizer que o UNI configurou-se como umdiag§o da rede de Integracéo
Docente-Assistencial (IDAj, criada nos anos 80, e que permitiu a aproximal#io
binbmio ensino-servico, possibilitou a ampliacas éspacos de aprendizado para toda a
rede de saude e promoveu a expansao de programasidéncias para todas as areas

profissionais da saude.

De acordo com Ceccim & Carvaft¢2006):

"O conjunto das experiéncias de integracdo engnde® (ndo apenas as
incentivadas em rede) foram determinantes parpansfo das nogoes de
atencdo integral a salde, de integracdo entre f@ona trabalho, de
integracdo entre ensino e pesquisa em salde eoketile invengéo de
projetos interprofissionais na graduacdo, na e#tense nas
especializacGes em servigo sob supervidip:14).

Com base no tripé ensino-servico-comunidade, o idiplulsionou mudancas no
processo de formagdo em saude por meio da incgdme conhecimentos e tecnologias
voltadas para a educacao de adultos, com a inffiodde metodologias de aprendizagem
ativa, que colocam o educando no centro do procgssaprendizagem; e a adocao de
curriculos flexiveis, buscando o desenvolvimento si& capacidade critica e de
investigacdo. Além disso, incentivou o desenvolvitnede curriculos integrados, com
base na interdisciplinaridade e na flexibilizacés dontetdos ensinados. Com relagdo aos
servigos, buscou contribuir para torna-los maixipnos das necessidades de saude das
pessoas, visando aumentar sua capacidade de sesehtivos e efetivos. Pretendeu-se
ainda colaborar para o acesso da populacdo ao®aorE@ntos necessarios para que
desenvolvesse a capacidade de intervir na suaiprggiide, com vistas ao fortalecimento

da cidadania e da participagdo popular em s&tide.

A rede IDA e os projetos UNI foram importantes repéos de movimentos pro-
mudanca na formacgdo superior dos profissionaisadees pois buscaram aproximar a
formacao em saude da realidade do SUS, objetiveegiimnder aos anseios da populagao.
Entretanto, obtiveram resultados limitados, ja fpuam mantidos aspectos dos servigcos de
saude que causavam insatisfacdo dos usuarios, essima fragmentacéo do processo de

trabalho e a divisdo social do trabalho entre fasatites categorias profission2is?

13 partindo da experiéncia de movimentos anteriorestiagzdo da rede de Integracdo Docente-Assisteiiiia)
objetivou articular ensino e servigcos de saudenpmode atividades de extensao, oferecead@studante a oportunidade
de conhecer a realidade do SUS, e inovando aoanagte o sistema de salde poderia funcionar conaorede-escola.
Além de influenciar os projetos UNI, posteriormeodafigurou-se como componente da rede UNI-IDA.
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A unido da rede de projetos UNI com a rede deepwsjIDA originou, em 1997, a
criacdo da rede UNI-IDA (posteriormente Rede UNIDAja finalidade era agregar
pessoas, projetos e instituigdes, distribuidosdifagentes regides do pais, voltados para o
desenvolvimento dos profissionais de salude e camgirdos com processos de mudanca
nos campos da satde e educaf@®autada nos projetos que estavam em andamento e na
experiéncias anteriores, a Rede Unida formulou t@miaa sobre as mudancas na educacéo
dos profissionais de saude, na qual afirma que @d@macdo adquirir novo rumo €&
imprescindivel ultrapassar profissbes e departaysemmstituir a multiprofissionalidade,

dar lugar aos usuarios e ampliar a interacéo ceistema de saudeé.

Outra importante iniciativa foram os Seminariogi@eais e Nacionais de Ensino
Superior em Enfermagem ocorridos em meados dos @hogque se caracterizaram por
proporcionar a substituicdo do paradigma da assistéas doencas pelo paradigma do
cuidado humano. Esta iniciativa originou o Movinteda Educacdo em Enfermagem, que
para Ceccim & Carvalltd (2006):

"surge como novo paradigma curricular, preconizandm formagéo

como o cruzamento de competéncia técnico-cientffama competéncia
politica; estreita relagdo entre processo de foimag processo de
trabalho e mudanga nos marcos conceituais do lralh sadde pela
compreensdo conjuntural do pais e do contexto&anitO curriculo

deveria favorecer as praticas voltadas para as rlarade salude da
populacdo, em consonancia com o0s principios darmefosanitaria

brasileira, introduzindo na ordem do curriculo esds do cuidado, da
integralidade e da reforma sanitafie(p. 15).

Também merece destaque a Comisséo Interinstitalchdecional de Avaliacdo do
Ensino Médico (CINAEM), criada com a finalidade identificar e ajudar a solucionar
problemas especificamente nas escolas médicasc@siasdo apresentou um projeto de
reforma da educacao para o curso de medicina,rmmi@om o envolvimento dos diversos
segmentos interessados no debate, como docentdissipnais, gestores e estudantes,
cujo desafio era orientar a formacdo meédica petaessidades de saude, integrando as
ciéncias humanas, sociais e biologicas. O projefldAEM, embora ndo tenha sido
operacionalizado, inovou ao propor uma reformadiec@cdo nas ciéncias da saude com
base nas determinacdes da Reforma Sanitaria Bradtie

E preciso frisar que, ainda que tenham sofrideeiésinentos, obstaculos e lacunas,
essas iniciativas representaram experiéncias ggghildaram principalmente o debate e a

producdo de conhecimentos na &rea da educacdads sando se tornado referéncia para
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movimentos posteriores que buscaram dar continaidadmudancas para a reorientacao

da formacéo profissional em saude.

Tendo em vista 0 avango representado por estaemtinas e a preméncia da
consolidacdo do SUS, sobretudo ap0s a sua reguiapdenpor meio da Lei Organica da
Saude (n° 8080/90), esperava-se que o0 governcafeagumisse ainda na década de 90,
através do Ministério da Saude, a responsabiligatieformacdo dos seus trabalhadores e
pela regulacdo das suas relacdes de trabalhojndola organizagdo do seu regime de
trabalho, das carreiras e dos processos de ingpessooncurso. Entretanto, o momento
politico atravessado pelo pais mostrou-se desfagbra estas questdes acabaram sendo

postergadas.

Os anos 90 foram palco de grandes transformac@esfmicas, politicas,
tecnoldgicas e institucionais, destinadas a insedgApais na nova ordem internaciottal.
Como um desdobramento deste processo, a refornizstdoo brasileiro aventada nesta
década representou uma tentativa de modernizacadrdeistracdo publica no pais, que
vinha sofrendo criticas com relacdo a sua eficé&nEista modernizacdo contou com
mudancas no modelo de administracdo de pessoa fomaas de incorporacdo e gestao
do trabalho. Para materializa-la, durante os gmsedos presidentes Fernando Collor de
Mello e Fernando Henrigue Cardoso foram aplicaddstégias politicas e econdémicas,
como a reducdo da intervencédo estatal na econansiantencdo de gastos por intermédio
dos ajustes fiscais, e a flexibilizacdo das leabdthistas, que produziram impactos

consideraveis no campo da saude, com destaque paea de Recursos Humanos (RH).

No governo do presidente Fernando Collor de MEI®90-1992) ocorreu um
processo dedesconstrugéo da capacidade administrativa e redut@ acao reguladora
do Estado®™ (p.2), sob o argumento de que haveria a necessidadgiminuicdo do
tamanho da maquina estatal (realizada por meioptlsos de demissdo de pessoal),
devido ao excesso de funciondrios nos servigcosqusbé a existéncia de salarios abusivos
por parte de uma pequena elite. A unido dos pldeasemissao de pessoal as medidas de
reducdo da maquina estatal criou um ambiente itapvalorizacéo e expanséo da forca
de trabalho no setor publico, especialmente pavalailizacdo do SUS. Em 1990, foi

sancionada pelo mesmo governo a lei que institilegime Juridico Unidd para os

14 Conjunto de normas que disciplinam as relacdesabaltio dos servidores publicos civis da adminidtadireta,
autarquias e fundacgdes.
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servidores do governo federal, cuja importanciagdeeso fato de ter sido um modelo para

a elaboracdo dos regimes de servidores estatuté@sodemais esferas de govetho.

Neste contexto, em 1992, foi realizada a 92 Cénfga Nacional de Saude (CNS),
cujo relatorio final apontou seérios problemas nobiémn da saude publica, como o
sucateamento e a desqualificacéo tecnoldgica esgimial da grande maioria dos servi¢os
(publicos e privados contratados pelo poder pupliadaixa resolutividade dos servigos
de saude em todos os niveis, e a ma qualidadeeddimento aos usuarios. O quadro
sanitario apontado pela Conferéncia foi entendidma uma consequéncia direta do
momento politico vivenciado pelo Estado brasilegm, particular pela ado¢éo do projeto
neoliberal. Especificamente em relacdo aos recunsmsanos, a 92 CNS reafirmou a
necessidade de uma série de medidas, entre asaquéégdo de uma politica nacional de
RH para o SUS, com a implantacdo de regime jurididoo em cada esfera de governo; a
regulamentacéo do artigo 200 da CF, que atribil8l@8 a ordenacéo da formacao de RH,;
a definicdo de uma politica de formacéo e capaumtale RH; a revisdo dos curriculos
profissionais; a garantia de escolas de formac&vatialhadores da salude nas secretarias
de saude ou através de articulagdo com secretdgiaziucacdo, universidades e outras
instituicdes publicas de ensino superior; a formag@ profissionais com visao integral,

comprometimento social e formacao geral, dentreastft

Durante o governo do presidente Fernando Henf@udoso (1995-2003) optou-se
por manter a reforma administrativa na agendaipalicomo parte das transformacdes
estruturais pelas quais o Estado brasileiro pad$Bessa forma, em 1995, foi criado o
Plano de Reforma Administrativa do Estado, quebes&taeu'novas normas juridicas
para o trabalho no setor publico e determinou nofareatos as instituicbes com as quais
o Estado pode se associar para cumprir seus obgtile promocéo de bem-estgp:2) >3
Com isso, foi instituido um novo modelo de gestamp setor publico, sustentado pelo
paradigma de administracdo com base em resultadespminada administracao

gerenciaf3°°

De acordo com PierantShia emenda de reforma do Estagaprovada em 1998,

abalizou questbes centradas nas relacdes de wabalbs contratos de gestéo, a saber:

15 Referente & emenda constitucional n° 19, de 04/08/Xfue modifica o regime e dispde sobre principiosrmas da
Administracao Publica, servidores e agentes pofificontrole de despesas e financas publicas eicuk atividades a
cargo do Distrito Federal.
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v’ Instituiu a demisséo de funcionarios por critémesinsuficiéncia de desempenho
ou nos casos em que a folha de pagamento da retsiiastancia pagadora
(federal, estadual ou municipal) ultrapasse 60%lespesas com pessoal;

v' Substituiu o Regime Juridico Unico estabelecida pgei n° 8.142, de 1990, por
formas “flexibilizadas de contratacdo” alcancaveislos regimes trabalhistas

vigentes em todos 0s niveis da administracao mjblic

v Definiu tetos e subtetos de remuneracao, suprimingalavra isonomia do texto

constitucional;

v' Estabeleceu a possibilidade dos o6rgados da adraigdistr piblica firmarem
contratos com o poder publico, estabelecendo, entites coisas, autonomia em
sua area de atuacdao;

v Possibilitou a realocacao de servidores e bensqogbéntre 6rgédos e entidades da
administracdo. Estabeleceu, ainda, a possibilidadermacéo de consorcios para a

prestacao de servi¢cos publicos.

Deste modo, a reforma administrativa do Estadsilefeo, orientada por principios
gerencialistas, visou principalmente flexibilizagstabilidade no servico publico e permitir
regimes juridicos diferenciados, aproximando ascfes de trabalho no servigo publico a
racionalidade do setor privado, divergindo dos nesodefendidos pelo movimento
sanitério e das definicbes preconizadas pela 92 CNS

Podemos afirmar que, embora houvesse, num primmeomento, uma agenda
setorial integrando formuladores de politicas, @estdo SUS e trabalhadores de saude em
torno da construcéo de politicas de RH que premapsta admissao dos trabalhadores por
concurso publico, isonomia salarial, Plano de Cardoarreiras e Salarios (PCCS) e
qualificacéo profissional, estes temas foram alwalidsenso e sofreram enfraguecimento

nos anos 96/

Destaca-se ainda neste periodo a ocorréncia daog@fer€ncia Nacional de
Recursos Humanos em Saude (CNRHS) e da 102 CNfectiemmente em 1993 e 1996.

Na 22 CNRHS, ndo houve alteracdes nas questOetifichelas como prioritéarias
para a area de RH. Criticou-se novamente a faltavéstimentos no desenvolvimento dos
trabalhadores, evidenciada pela inexisténcia de poilgtica de RH explicitamente

formulada, pela baixa alocacdo de recursos finemkglara a area, pela qualificacdo
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insuficiente dos trabalhadores e pela inexistédeiaum PCCS. Sobre a formacdo em
saude, ressaltou-se o fato dos curriculos, de rgedal, desconsiderarem os principios da
Reforma Sanitéaria, a falta de disciplinas que fagessem a compreensao do contexto de
saude e as condi¢des de funcionamento do SUS, bem a auséncia de conteudos de
formacéo geral. Sinalizou-se, mais uma vez, a sa@$e de regulamentacdo do artigo
200 da CF, e foram levantadas questdes como &oride um sistema de informacoes
sobre RH em salde e a integracao entre as inégtifprmadoras de RH e as instituicbes

prestadoras de servigos de satide.

Similarmente, a 102 CNS reafirmou a necessidadengiantacédo de uma politica
de RH para a salde que contemplasse aspectos cocmmposicdo de equipes
multiprofissionais; a valorizagdo dos trabalhadorasavaliacdo de desempenho das
equipes; a educacédo continuada; a garantia densarsalarial para os trabalhadores em
salde federais, estaduais e municipais, entre dutistipulou-se o prazo de cento e
oitenta dias para que fosse organizada uma comesgitial para elaboracao de propostas
de PCCS abrangendo os trabalhadores de salde a® dsdesferas de governo, que
deveriam ser discutidas na Mesa Nacional Permagenkéegociacdo. O mesmo prazo foi
determinado para a apresentacédo, pelo MS, de um B&nOrdenamento da Capacitacéo,
Formacdo, Educagdo Continuada e Reciclagem de $scudumanos em Saude,
articulado nacionalmente, no intuito de que o nimis assumisse sua responsabilidade
legal de ordenar a formacéao de RH. Consideran@mivaves relacionados a gestao de RH
no SUS, determinou-se a criacdo de uma Norma GpaedcBasica (NOB) especifica
para os recursos humanos, com a finalidade deumstrtalizar gestores, formadores,
trabalhadores e usuarios no manejo de questédivaslao processo de trabalho e aos
trabalhadored?

Por sua vez, no ambito da educacdo, no mesmo an@08 CNS questdes

importantes relativas ao ensino superior foranmstasi

A instituicdo da lei n°® 9.394/96, que estabelexaligetrizes e bases da educacao
nacional (LDB), permitiu as Instituicbes de EnsBwperior (IES) maior flexibilidade na
organizacdo dos curriculos dos cursos oferecidascamdo reduzir a burocracia que 0s
envolvia e atender a diversidade relativa a formgg@&via e as expectativas e interesses
dos educandos. Estas mudancas deveriam ocorrecungss de graduacdo por meio da
implantacéo das Diretrizes Curriculares Nacion@iSN).
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Para compreender o impacto que as DCN acarretpeasen 0 ensino superior, €
preciso resgatar a estrutura organizacional cuar@m vigor anteriormente as diretrizes

curriculares: o curriculo minimo.

Criado com a finalidade de facilitar as trocasreeras diversas instituicoes, o
curriculo minimo deveria garantir qualidade e umifidade minimas aos cursos de ensino
superior, ficando a cargo do Conselho Federal de&ghio (atual Conselho Nacional de
Educacao) a fixagdo dos curriculos minimos dososude graduacdo, de acordo com a
LDB 4.024/61 e a Lei da Reforma Universitaria 5/680 Entretanto, os curriculos
minimos, por serem demasiadamente rigidos, mostraeaineficazes, causando a reducéo
da liberdade das IES na organizagao das suasaatesdde ensino e deixando prevalecer os
interesses de grupos corporativos na fixacdo dosculos, ocasionando um excesso de
disciplinas obrigatérias e a extensdo desnecessasiaursos de graduacéo. Este cenario
foi alterado pela Lei 9.131/95, que imputou a Cande Educacdo Superior do Conselho
Nacional de Educacéo a competéncia para delibetaesas DCN para os cursos de
graduacéo.

Dessa forma, as diretrizes curriculares foram ebidas em substituicdo ao
curriculo minimo com a finalidade de proporcionar IBS orientagcdo comum para a
implantagcdo e a implementacdo de seus projetogicpgtiedagodgicos. Embora as
orientacdes tenham carater mandatorio, devendmlsggatoriamente cumpridas pelas
IES, respeitam a liberdade das instituicdes denensd desenvolvimento de seus projetos,

conferindo-lhes maior autonomia para definir ogicufos dos seus cursos.

Para nortear as diretrizes curriculares nos culsograduacéo, o MEC divulgou
dois pareceres contendo as orientacbes gerais.in@if deles, o parecer CNE/CES
776/97, afirmava que as DCN deveriam contribuirapgue os cursos de graduacao
deixassem de atuar como meros instrumentos dentiss® de conhecimento e
informacdes e fossem reorientados para ofertar estisdantes uma formacéo basica
consistente, que fosse capaz de prepara-los pamfrentamento de desafios futuros.
Visando atingir estes objetivos, o documento prbpugue as DCN observassem os
seguintes principios: assegurar ampla liberdadE&som relacdo a composicéo de carga
horaria e especificacdo das unidades de estudarem sninistradas; indicar os topicos ou
campos de estudo e demais experiéncias de ensi@odigagem que comporao o0s
curriculos; evitar o prolongamento desnecessariaudacdo dos cursos de graduacao;
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incentivar sélida formacéo geral; estimular pr&ticke estudo independente; encorajar o
reconhecimento de conhecimentos, habilidades e et@m@as adquiridas fora do

ambiente escolar; fortalecer a articulagdo dademwym a pratica; incluir orientagcbes para a
conducdo de avaliacbes periddicas que utilizenrumsntos variados e sirvam para

informar a docentes e a discentes acerca do ddsangnto das atividades didaticas.

O parecer CNE/CES 583, aprovado pelo MEC em 2@@lcontinuidade as
orientacbes para as DCN dos cursos de graduacaéandmio nacional. Levando em
consideracdo o disposto no parecer anterior e aooPtHe Educacdo Nacional (Lei
10.172/01), o documento resume sua proposta emt@uisos: no primeiro afirma que a
definicdo da duracéo, carga horaria e tempo dgriaieacdo dos cursos sera objeto de um
Parecer e/ou uma Resolucédo especifica da Camdaealdmcdo Superior; e no segundo
propde que as diretrizes contemplem: perfil do fordo/egresso/profissional - conforme o
curso o projeto pedagodgico devera orientar o awoigara um perfil profissional
teiile s

estagios e idattes complementares e

desejado; competéncias/habilidades/atitudes; e énfases; conteudos

curriculares; organizagdo do curso;

acompanhamento e avaliacéo.

Sendo assim, a aprovacao das DCN para os cursgradigacao delegou as IES a
atribuicdo pela fixagdo dos curriculos dos seusasue programas, com o intuito de
garantir a flexibilidade, a criatividade e a resgabilidade destas instituicbes na
elaboracdo de suas propostas curriculares de acordocada curso oferecido. Pode-se
dizer que este foi 0 ponto central da modificacaastrutura curricular, e dai decorreram
outras mudancgas fundamentais para o ensino supasigrais. Estas mudancas estao
evidenciadas no quadro abaixo, cujo objetivo é @rarpas diferencas entre os curriculos

minimos e as DCN, ressaltando os beneficios dékiams.

Quadro 3. Principais avancos e vantagens das Dirézes Curriculares Nacionais em relacdo aos
Curriculos Minimos

Curriculos Minimos Diretrizes Curriculares Nacionas

(=]

1- Desempenho do exercicio profissional como restgt
das disciplinas ou matérias profissionalizantesge
deveriam estar encerradas em uma grade curri
contendo os minimos obrigatérios fixados em U
resolucdo por curso.

1- Formag&ao superior como processo continuo, amton
ge permanente, que deve ser construido a partidlga
ciftaimacédo basica e formagéo profissional fundamentead
n@mpeténcia tedrico-pratica, formando profission

capazes de se adaptar as novas e emergentes naidan

ais
ca

2- As IES ndo tinham liberdade para reformula
estabelecido, em &ambito nacional, como compon
curricular (incluindo o detalhamento de contel
obrigatérios).

D Prevé a flexibilizacdo curricular e a liberdatteas |IES
eefaborarem seus projetos pedagdgicos para cada,
daonferindo-lhes maior autonomia na definicdo

curriculos plenos dos seus cursos.

urs
los
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3-Atuagdo com base em transmissdo de conheciment@ Orientam-se na dire¢cdo de uma sélida formac8wdg
informacdes, prevalecendo interesses corporafidmsscando o preparo do egresso no enfrentamentd das
responsaveis por obstaculos no ingresso no merdadardpidas transformagdes da sociedade, do mercadp de
trabalho e por desnecessaria ampliacdo ou pradogaa| trabalho e das condigfes de exercicio profissional.
duracédo do curso.

4- Mensuracao dos desempenhos profissionais dadfisg 4- Propde ser um referencial para a formacéo| de
Cursos. profissionais em permanente preparacdo, almejando
progressiva autonomia profissional e intelectual | do
educando.

5- Pretendia ter como produto um profission&- Pretendem preparar um profissional adaptavel a
"preparado”. situacBes novas e emergentes.

6- Fixados para uma determinada habilitagio piofiss | 6- Devem ensejar diversos tipos de formacda e
asseguravam direitos para o exercicio de uma péaafis habilitagBes diferenciadas em um mesmo programa.
regulamentada.

7- Comprometidos com a emissdo de um diploma pgr&-oNao se vinculam a diploma e exercicio profisaion
exercicio profissional.

Fonte: Elaborado com base no parecer CNE/CES 67/2003.

A partir do quadro 3 podemos observar que a im@t@o das diretrizes
curriculares representou um conjunto de mudancasatferaram a propria estrutura do
ensino nos cursos de graduacao em ambito nacmomab, por exemplo, o entendimento
da formacdo como processo continuo, rompendo coitkeia de que as disciplinas
curriculares simbolizam o conhecimento pleno, eipsw, ao se formarem 0s egressos ja
estariam defasados em relacdo ao desempenho exagdion como a orientagcdo dos
cursos para uma formacgdo bésica com base no désemmto de competéncias e
habilidades. Estas mudancas encerravam a necesdgi@aformar profissionais que se
ajustassem permanentemente as emergentes mudanigas, secnoldgicas e cientificas,

demandados pelo mercado de trabalho em transigéo.

Diante deste cenario, € possivel concluir que,eapeito da ocorréncia de
movimentos relevantes para a formacao profissitardb no campo da saude quanto da
educacao, a area de RH em saude néo teve o desererdb esperado durante a década
de 90. Este fator pode ter desencadeado a desgémivdos profissionais, aliada a um
importante descomprometimento ético e social cdat@e aos usuarios e aos servi¢os de

saude, prejudicando o funcionamento do sistemau#escomo um todo.

A acentuada desvalorizacdo dos trabalhadores dde sao periodo pode ser
ilustrada, inclusive, pelo préprio lugar ocupadéapErea de RH no organograma do MS
até o ano de 2003. Pertencendo ao terceiro esdal&strutura ministerial, a area de
recursos humanos encontrava-se subordinada a @agée Geral de Desenvolvimento de
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Recursos Humanos para o SUS, vinculada a SecrdtaAasisténcia a Saude, por sua vez
ligada a Secretaria Executiva do MS, e, por firBearetaria de Politicas de Saude. Por sua
posicdo hierarquica, podemos inferir que o afastéondesta rea do ndcleo com poder
decisorio pode ter gerado perda de autonomia @uttihde no planejamento e execucéo de
suas atividades, dentre as quais as acdes de fwnpaga o trabalho. De acordo com
Teixeiraet. al®’, estas acGes, por estarem diluidas entre as aévsegretarias ministeriais,
assumiram a forma de capacitacdes programéaticasgjapacdes de qualificacdo pontuais

e fragmentadas, desenvolvidas de acordo com asdades de cada area.

Embora essa situacédo tenha se modificado somen0@3, é possivel identificar
alguns processos significativos que contribuiramrapas mudancas na formacgéo
profissional em salde, bem como para a elaboragémfde politicas publicas de carater
nacional para o desenvolvimento dos trabalhadaesadde, contradizendo a auséncia de
implantacédo de politicas de RH para a saude nodemalonstitucionais anteriormente a
este periodo. S0 eles: o Projeto de Profissiagdiz dos Trabalhadores da Area de
Enfermagem (PROFAE9, o Programa de Interiorizacdo do Trabalho em S¢RIAS), a
Rede Observatorio de Recursos Humanos em SaudeHR®Re o Programa de Incentivo
a Mudancas Curriculares das Escolas Médicas (PROMEDentre estes, destacam-se 0s

dois ultimos pela sua relagdo direta com este estud

A Rede de Observatério de Recursos Humanos eneSR@REHSY, criada em
1999, surgiu como uma oportunidade de acompanhperiéxcias voltadas para as
mudancas na formacdo em saude, pois se destinsomitoramento de tendéncias que
repercutem nas politicas de RH em saude nos pglisea integram. Como uma iniciativa
patrocinada pelo MS em conjunto com o Programa d®p&acdo Técnica da
Representacdo da OPAS/OMS no Brasil, a Rede seadédiproducdo de estudos e

pesquisas, ofertando amplo acesso a informacoesileses sobre a area de recursos

16 O PROFAE foi formulado e implementado pelo MS nossade 1999 e 2000, com o objetivo de qualificar os
trabalhadores da Enfermagem sem habilitacéo tépaieao exercicio profissional. Seus resultadgsirasam a criagdo
do Projeto de Formacgéo de Profissionais de NivaliMpara a Saide (PROFAPS), que busca qualificar ledbilitar
trabalhadores em cursos de Educacao Profissioreabpsetor salde.

170 PITS foi criado pelo MS em 2001, visando levanfipsionais de saude (médicos e enfermeiros) daimios que
nado possuiam adequado desenvolvimento da atensia lpér motivo de dificuldade de acesso ou eszalEseecursos.
Para fixar estes profissionais, uma das estratégiiz@mdas foi o oferecimento de cursos de espiea@io em Salde da
Familia.

18 A Rede de Observatério de Recursos Humanos em Sailinhstituida pela portaria n° 26, de 21/09/1908,qual
identifica-se a Rede como diretamente subordina@aadenacdo Geral de Desenvolvimento de Recursos isma
para o SUS. Esta situacéo foi alterada posteridereia portaria n® 01, de 11/03/2004, que a caobaa coordenacdo
da Secretaria de Gestédo do Trabalho e da Educag@alue/MS.
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humanos em saude no pais, com vistas a contriarargformulacdo, o acompanhamento

e a avaliacao de politicas e projetos nessa area.

O Programa de Incentivo a Mudangas Curriculares Gursos de Graduagao em
Medicina (PROMED) foi criado em 2001 pelo MS, emmcpaia com o0 MEC e a OPAS,
com base em experiéncias prévias (como, por exeragBiNAEM, citada anteriormente
neste capitulo). Seu objetivo geral consistid'erarientar os produtos da escola médica —
profissionais formados, conhecimentos gerados ei prestados —, com énfase nas
mudancas no modelo de atencdo a saude, em espagisdlas voltadas para o
fortalecimento da atenc&o basi€i(p.5). O direcionamento inicial as escolas de niedic
devia-se ao fato do curso apresentar historicanmaateres problemas de formacéo, com
tendéncias a especializagbes precoces e excessivasitradas no ambiente hospitalar,
formando profissionais com perfil inadequado aseetqiivas da atencdo basica. Para
reverter este quadro, o programa tinha como enfadgeemacao geral de médicos para o
atendimento as demandas do SUS (naquele momenterttadas na ampliacdo da
atencao basica por meio da expanséo da Estrat@gite $la Familia), buscando incorporar
profissionais com visdo humanistica, capazes dagsreuidados continuos e resolutivos a

populagad?®

O PROMED pode ser considerado como a primeiraigelpublica lancada no
periodo pés-SUS destinada a reorientacdo do esgperior em saude. Apesar de nédo ter
sido implantado de forma plena, seu mérito congiaténsercdo do tema das mudancas
curriculares no interior das faculdades de medidhusteriormente, em 2005, o programa
serviu de base para a criacdo do Programa NacmmaReorientacdo da Formacgao
Profissional em Satde (PRO-Saude).

Destaca-se ainda, no ano de 2000, a ocorréncidd&NS, que representou um
marco importante para a area de RH em salude avaapnbegralmente a terceira versao
da NOB/RH-SUS, propondo sua regulamentacdo e ingyleagao. Assim, em 2002 foi
divulgado o documentoPtincipios e Diretrizes para a NOB/RH-SUSbm a finalidade
de estabelecer parametros gerais para a gestébathb, buscando superar os desafios da
implementacdo de uma politica de RH para o $USutras propostas da 112 CNS foram:
a inclusdo de outros profissionais de saude napegjuninimas de atencdo basica, de
acordo com as realidades locais e a ampliacdo dsibjialade de atuacgdo clinica de
profissionais ndo meédicos; a introducdo de procesoavaliacdo de desempenho sob
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controle popular; a contraposicédo a Lei de Respmidade Fiscal no tocante as lotacdes
no SUS; a reestruturacdo e o aumento dos invedosiem RH nas Secretarias Estaduais
de Saude e pactuacao da Politica de RH com oshaalomes e conselhos de saude locais;
e a elaboracdo de PCCS adequado para os trababkadrsaude. No que se refere a
formacdao profissional, a Conferéncia enfatizou,smema vez, a regulamentacéo do artigo
200 da CF; a revisao das estruturas curricula@esiculacdo dos aparelhos formadores

com os segmentos de controle social do SUS.

No ano de 2003, o inicio do governo do presidentis Inacio Lula da Silva
acarretou significativas mudancas na gestdo dodcesr publicos, com importantes

repercussdes para a gestdo do trabalho e da eduwagéaude.

Ao assumir o governo, o presidente apresentouPtsp de Gestdo do Governo
através do document&estao Publica para um Brasil de Todpsd qual explicitava seu
comprometimento com a revitalizagdo da administragéblica federal, com vistas a
construcdo de um novo perfil de Estado, pautadopeéntipios como a reducdo das
desigualdades sociais e a promoc¢ao do desenvoltonri@a acordo com esta concepg¢ao, o
Estado é apresentado como "solucéo”, devendo anetira¢&o publica ser otimizada para
aumentar a capacidade de governo. Essa orientag@dmo principios: a reducédo do
déficit institucional, o fortalecimento da capaadade formular e implementar politicas

publicas, a otimizacdo de recursos, a transparga@articipacio e a étiéa.

A recomposicédo da forca de trabalho do setor paldio redesenho dos sistemas de
cargos, carreiras, beneficios e concursos compurdnaagenda de transformacdes da
gestao publica para o fortalecimento do Estado,odstrando a preocupagédo do governo
em adotar medidas de valorizag&o e "desprecarizdginabalhd?

Induzido pelo momento politico, 0 MS propds a eip&céo da realizacdo da 122
CNS, que aconteceria em 2004, para o ano de 2@)8, a finalidade de produzir
orientacdes para a formulacdo do Plano Nacion&8ailele do novo governo. Com relagédo
ao tema de RH, a Conferéncia abordou a questandts;0es presentes na formacéo dos
trabalhadores, evidenciadas a partir da expanssieaisipes de Saude da Familia, que
terminavam por obrigar os servicos a suprirem dgiélecias da educacao formal.
Contudo, afirmou que a melhoria na qualidade den&géo ndo exime o SUS da sua
funcdo de capacitar todos os aprovados em congquifislico, para que compreendam e
sejam capazes de atuar de acordo com a realidade cendicbes de trabalho locais.
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Algumas das propostas da 122 CNS para a gestamlolmhio e da educacao foram: a
implantagcdo dos Pélos de Educacdo Permanente ene,Sedm a ampliacdo dos ja

existentes; a implantacdo de PCCS para os tralmbwmdle salude; a construgdo e o
gerenciamento de um banco de dados dos traballsador8US; a institucionalizacdo das
Mesas Permanentes de Negociacdo do SUS estadumisieipais; a implantacdo de

programas de avaliagdo de desempenho do trabalrgaéde; a implementacdo de uma
politica de "desprecarizacao" do trabalho no S@Swodificacdo do modelo de formacéo

dos profissionais de saude, dentre outras.

Reafirmando a relevancia da area de RH em sautdg am 2003, foi constituida a
Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacidatu#S(SGTES), como parte de um
conjunto de medidas voltadas para a reestrutudgddS. Composta pelos departamentos
de Gestdo e Regulacdo do Trabalho em Saude (DEGERTS Gestdo da Educacdo em

Saude (DEGES), a nova secretaria tem a finalidadiedenvolver

"politicas e programas que buscam assegurar o caasssersal e
igualitario as acgoes e servicos de saude, impondogio da gestdo do
trabalho e da educacdo a responsabilidade pelaificagio dos
trabalhadores e pela organizacdo do trabalho erdesatonstituindo
novos perfis profissionais com condicdes de respioad necessidades de
saude da populacao, de acordo com os principiaeizes do SUS" (p.
7) 63

A integracdo dos campos do trabalho e da edueaga&aide proposta pela SGTES
representa uma inovacao, pois ao tentar unifichelogpeu-se com a estrutura organizativa
até entdo vigente na area de RH em saude, assartadgdes fragmentadas dispersas
entre as diversas secretarias ministeriais. Famesessario observar que a tarefa de reunir
politicas heterogéneas em uma Unica secretariagooafse em um processo complexo,
tendo em vista que cada uma delas apresentavaerésticas peculiares e respondia a
demandas especificas das secretarias as quaiarastateriormente ligadas, que gozavam

de autonomia para lidar com estas questdes.

De acordo com esta nova organizacdo, outra maddw importante esta
relacionada a posicao hierarquica ocupada pelad&eacursos humanos em saude, que
passou a integrar o primeiro escaldao do MS. Coreide que a posicdo politica destinada

a cada tematica no organograma ministerial estdagdirente relacionada a sua relevancia

19 |nstituida pelo decreto n° 4.726, de 09/06/2008, aprova a estrutura regimental e o quadro denativstrdos cargos
em comisséo e das fungdes gratificadas do MinistixriSaude, e da outras providéncias. Posterioenesie documento
foi revogado pelos decretos n° 5.841, de 13/07/2006.974, de 29/11/2006 e n° 6.860, de 27/05/2009
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para o governo, e que até 2003 a area de RH fadia ¢ho terceiro escaldo do MS, é nitida

a maior prioridade conferida a questédo dos trablaltes da satde neste governo.

Figura 2. Organograma da Secretaria de Gestdo do @balho e da Educag¢do na Saude (SGTES)

Pecretaria de Gestdo do
rabalhoe da E ducagid
naSatude

DEGERTS Diretoria de Programa DEGES

\ oodeequop eralda Coordenagio-Geral da Rede Observatéio de Program aNacional de K"? rdéng 5;}, Geralde CXOEd".}?FEC'TG eralde
tegulacdoe . Gestdo doTrabalho RecursosHumanos CapacitagioGerencial goassoun spcasenl oSS LCCLCAS ot
egociagdodo Trabalhg EducagionaSaide Educagio naSaide

Fonte: SGTES/MS.

Com a responsabilidade de enfrentar o desafio idsr lcom os problemas
concernentes a gestdo do trabalho e da educac&@ale, negligenciados por mais de
uma década, a SGTES construiu uma agenda contemamnjunto de acdes prioritarias

gue deveriam ser implantadas por meio dos seustdeypntos.

Ao Departamento de Gestdo e Regulacdo do TraleathS8aude, de acordo com o
decreto n° 4.726/03, caberia: planejar e coordestardos de analise das necessidades de
profissionais com perfil adequado as necessidadesadde da populacdo; promover e
participar da articulacdo de pactos entre as gesk@etrés esferas de governo; desenvolver
articulacdes para viabilizar o PCCS; planejar edeaar a politica de carreira profissional
propria do SUS, bem como as a¢les de regulacacsgoofal; propor e acompanhar
sistemas de certificacdo de competéncias profissan articular um sistema permanente
de negociacéo das relacdes de trabalho com osrgegstaleral, estaduais e municipais,

setor privado e as representacdes dos trabalhadores
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No que diz respeito ao Departamento de Gestdoddaa€do em Saude, é de sua
competéncia propor e formular politicas relativasfoamacédo, ao desenvolvimento
profissional e a educacdo permanente dos trabakemdia salde nos niveis técnico e
superior, buscando integrar os setores da saudeeslutacdo para o fortalecimento do
sistema formador e do SUS. Divide-se em duas coagdes, a saber: a Coordenacéo-
Geral de Ac¢les Estratégias em Educacdo na Sadgensaével pela educacao superior nas
profissbes de saude e a Coordenacdo-Geral de Agmscas em Educacdo na Saude,
voltada para a educacéao dos trabalhadores da seldivel médio. A partir da atuacao
nestes campos, o DEGES tem por meta promovercalagfo entre os seguintes eixos: a
relacdo entre a educacgdo e o trabalho; a mudascpotiticas de formacdo e nas praticas
de saude; a producdo e a disseminacdo do conhé¢cireea educacdo nos locais de

servico.

As principais acdes do DEGERTS no periodo de 200810 foram: a elaboracéo
do Programa Nacional de Desprecarizacdo do Trabah8US (DesprecarizaSUS) e do
Comité Nacional Interinstitucional de Desprecar@mado Trabalho no SUS; a criacdo da
Comisséo Especial para elaboracdo das Diretrizd3Qf0S-SUS; a instituicdo da Camara
de Regulacado do Trabalho em Saude (CRTS) e a itagimdo Programa de Qualificacao
e Estruturagcdo da Gestao do Trabalho e da Educac8tS (ProgeSUS).

Em consonancia com o plano de governo apresentadoi-GERTS priorizou
inicialmente um dos principais problemas enfrensguela gestdo do trabalho em saude: a
"precarizacdo” do trabalho. Para reverté-lo, dedac@om Teixeiraet. al®>’ (p. 206),
seriam realizadas'acdes de regularizacdo dos vinculos trabalhistas 8US, da
substituicdo dos terceirizados, reposicado dos passirabalhistas, criacdo de carreiras e

combate ao trabalho precari.

Estudo realizado em 2001/2002 pelo Departamentatelecdo Basica (DAB) do
MS revelou que entre 20 e 30% dos trabalhadoresidtos na Estratégia Salude da Familia
apresentava vinculos precarios de trabalho, ass®dpir que este fato pode estar
relacionado com a alta rotatividade e a insatisfad@s profissionais de sadfieEstes

20 A definicdo do termo "trabalho precario" ndo é umén Para o Conselho Nacional de Secretérios deeSald
(CONASS) e o Conselho Nacional de Secretarias Mpaigide Saide (CONASEMS), o conceito relacionafatiaade
garantia de direitos trabalhistas e previdencia@msagrados em lei, seja por meio de vinculoalmatindireto. Por sua
vez, para as entidades sindicais, trabalho preadelai também a auséncia de concurso publico aegsso seletivo
publico para cargo permanente ou emprego public®Uu®.5>
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fatores podem resultar na baixa dedicacdo destisgponais, tendo como consequéncia o

funcionamento incipiente dos servicos de sauderejaizo de sua qualidade.

Como uma resposta a esta situacéo, ainda em 20 @esenvolveu o Programa
Nacional de Desprecarizacado do Trabalho no SUSpfPearizaSUS). Consolidado como
uma politica de governo, o DesprecarizaSUS tefua@éo de reunir tanto gestores das trés
instancias federativas quanto representantes dadas sindicais para discutir formas de
"desprecarizar" os vinculos de trabalho no SUS Raperacionalizagédo desta politica, foi
criado em junho do mesmo ano o Comité Nacionafilggtucional de Desprecarizacéo
do Trabalho no SUS, caracterizado como um férundiseussao do MS, instituido para
formular politicas e diretrizes sobre a tematicatd& entre os objetivos do comité:
dimensionar e estimular a realizacdo de concurddicainas trés esferas de governo;
induzir a adocdo de nova concepcao de relacOeseestde trabalho no SUS; propor
mecanismos de financiamento pelo governo federal epiimulem as formas legais de
relacdes de trabalho no SUS, com énfase nas eqd@esude da familia e apoiar e
estimular a criacdo de Comités Estaduais e Mungig@ Desprecarizacao de Trabalho no
SusH

Contribuiu também para as mudancas das pautadHisths a reativacdo da Mesa
Nacional de Negociacdo Permanente no SUS (MNNP-SY8, apesar de instituida
inicialmente em 1993 e depois em 1997, somenteata da 2003, com o apoio do MS,
passou a funcionar de forma regular. Composta gumesentantes dos governos federal,
estadual e municipal, prestadores de servico altratiores de saude, a MNNP-SUS tinha
como objetivo estabelecer um férum permanente deai@;do entre seus membros, para
tratar dos conflitos e demandas decorrentes dasoed funcionais e de trabalho no ambito

do SUS, visando a sua democratizacao.

Ja com relacdo a aprovacéao de um PCCS adequadogtaabalhadores de saude,
tema recorrente nas Conferéncias de Saude, o & em 2004 a Comissao Especial para
elaboracdo das Diretrizes do PCCS-8UBsta comissdo, que contava com representantes
de diferentes Ministérios, do CONASS, do CONASEM&eVINNP-SUS, elaborou, apés
intenso processo de discussao, o documéi@trizes Nacionais para a Instituicdo de
Planos de Carreiras, Cargos e Salarios no ambitcSikiema Unico de Satdeiprovado

pela MNNP-SUS e pela CIT em 2006. Este document@saptava propostas que

21 Criada pela portaria n® 629/GM, de 08/04/2004.
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buscavam orientar a elaboracéo de planos de @aree tivessem estruturas e formas de
desenvolvimento semelhantes, e garantissem a zadéo dos trabalhadores oferecendo
oportunidades de desenvolvimento profissional edente, associando a evolugao

funcional a um sistema permanente de qualificagdobusca de melhoria da qualidade da

prestacéo dos servicos de safide.

Destaca-se também na agenda da gestdo do trabathiacdo da Céamara de
Regulacdo do Trabalho em Salde (CR%Sjefinida pelo MS comduma instancia
permanente de carater consultivo e natureza cotigique permitira ao poder publico
reassumir seu papel na regulacdo do trabalho emdsalconforme mandamento
constitucional e em consonancia com a Lei OrgauiasSaude'(p. 9P* Dessa forma, o
poder publico chamava para si a responsabilidaddetiater, com gestores do SUS e
representacdes profissionais, questdes relacionaslaggulamentacdes juridico-legais,
éticas e administrativas, que demarcam campos eeielo de atividade, tendo como
desafio congregar os interesses dos profissiorasadde a utilidade do trabalho para a
sociedade. Para tanto, a CRTS seriam atribuiddsngdes de apreciar acdes e sugerir
mecanismos de regulacéo profissional para as péefise ocupacdes da saude, bem como
sugerir iniciativas legislativas para a regular@maglo exercicio de novas profissdes e

ocupacoes.

Outra acdo do DEGERTS foi a implantagdo, em 2086, Programa de
Qualificacdo e Estruturacdo da Gestdo do Trabaltla Educacdo no SUS (ProgeSUS),
com o objetivo de apoiar a gestdo do trabalho edilacdo nas secretarias estaduais e
municipais de saude propondo diretrizes organinaisoe disponibilizando ferramentas,
suporte e mecanismos para a sua organizacdo, nmalEm e profissionalizacdo O
ProgeSUS originou-se a partir da percepcao da sideele de investimentos em processos
de qualificacdo para a gestdo em salde, corrobgreldarealizacdo de estuddsjue
demonstraram sua fragilidade quanto a estrutuaremursos financeiros, a informacao,

entre outras.

22 Criada pela portaria N° 827/GM, de 05/05/2004, eradta pela portaria n® 174, 27/01/2006.

23 Destacam-se a pesquisa realizada pelo CONASS ery 0@ analisou as Estruturas de Recursos Humarmos da
Secretarias de Salde dos Estados e do Distritordfpde a Pesquisa da Rede de Observatério de Recursos
Humanos/Instituto de Medicina Social/lUERJ, tambén2@@4, que estudou a capacidade gestora de redwrstnos

nas secretarias de satde em municipios com poputagaa de 100 mil habitantés.
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Vale destacar a articulacdo do ProgeSUS com a&drides para a gestdo do
trabalho explicitadas no Pacto de Ge&tamspecialmente no que se refere & necessidade de
empenho por parte das secretarias de estados,stlitdFederal e dos municipios para
criar ou fortalecer o setor, de modo a induzir aslamcas necessarias tanto no campo da

gestdo do trabalho quanto na gestio da educacsamide*

Teixeiraet. al?’ salientam que as acfes realizadas na gestaobdthtradurante o
governo do presidente Lula podem ser divididas es gnomentos: um primeiro
momento, no qual as determinagfes vinham ao emncdas expectativas dos trabalhadores
e seus representantes; e um segundo momento, poatriaacao de questdes diferentes da
agenda politica. Neste ultimo, foi criado um novodelo institucional para a gestdo
publica denominado Fundacéo Est&tae direito privado na salde. Por ndo estar sujeita
as limitacbes de despesas com pessoal, previsthsi e Responsabilidade Fiscal, esta
nova modalidade representaria uma tentativa decisolar ao mesmo tempo o impasse
sobre as multiplas formas de vinculo e responder qaestionamentos dos 6rgaos de
controle sobre a legalidade das relacbes de tralmath servicos de saude. Essa proposta
permaneceu sem consenso entre gestores e repngserdas trabalhadores, ndo sendo

assumida pelo CNS.

O DEGES, assim como o DEGERTS, também desenvolvgeriodo entre 2003 a
2010 um conjunto de medidas que considerou pri@#t§ara a gestdo da educacdo na
saude, com foco nas politicas de formacao e desememto dos trabalhadores de saude.
As medidas adotadas e a conducdo destas diferigmificativamente no decorrer do
governo em questao, com nitida cisdo entre o pedothpreendido entre os anos de 2003

e 2005 e o iniciado a partir deste ano em diante.

No primeiro momento foram enfatizadas as diretrida educacdo permanente,
com o lancamento pelo MS do documentBolitica Nacional de Formacdo e
Desenvolvimento para o SUS: caminhos para a educpemanente em saudet partir
do qual se instituiu em 2004 "®olitica Nacional de Educacdo Permanente em Saude
(PNEPS)" Para operacionaliz-la, foram propostos os PddoEducagdo Permanente em

Saude; a organizacao de equipes matriciais do BBregrama de Facilitadores dos Pélos

24 O Pacto de Gestdo integra o Pacto pela Saudégdiaiatravés da portaria n°® 399/GM de 22/02/2006.

25 Segundo Teixeira et. al. (2012, p.210), a Funddgstatal"seria uma entidade publica sem fins lucrativosmco
personalidade juridica de direito privado, instifai pelo poder publico, com autonomia gerencial,aargntaria e
financeira, com patriménio préprio e receitas prig=". >’
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de Educacédo Permanente. Além da PNEPS, faziam giestestratégias para reorientar a
formacéo profissional o AprenderSUS, o VER-SUSEnsinaSU%’.

Em meados de 2005, uma mudanga na equipe que nhempuDEGES ocasionou
importantes inflexdes na conducéo da politica dea&gbo na saude. Projetos implantados
no periodo anterior foram revistos, e optou-se pEiomar experiéncias prévias de
incentivo as mudancas na formacdo profissional efdes como o PROMED, que
influenciou o desenho do PRO-Satld®©bjetivando reorientar a formagéo também foram
implantados o PET-Saulde, na educacéo de nivelisypeis programas de Formacéo de
Profissionais de Nivel Médio (PROFAPS) e de Formal# Agentes Locais de Vigilancia
em Saude (PROFORMAR), na educacéo de nivel médio.

As politicas implantadas ou retomadas pelo DEGH®& €003 e 2010, com foco
na reorientacdo da formacao profissional de niupesor em saude, por se tratarem de

objeto deste estudo serdo abordadas com maiomplidade no capitulo seguinte.

E importante ressaltar que, ao tentar integraruera Gnica secretaria, duas vastas
dimensbes como o trabalho e a educa¢éo na sateldutpante anos funcionaram de forma
isolada e desarticulada uma da outra, inevitavelensargiriam limitacdes, resisténcias e
desafios. Por isso, ha necessidade de utilizac@iisdesitivos legais que possam induzir e
orientar esta aproximacao. Deste modo, merece (iesta criagdo da portaria
interministerial n® 2.118 de 03/11/2005, que inst# parceria entre o0 MS e o MEC para
cooperacao técnica na formacdo e desenvolvimentBRHlena area da saude, com os
seguintes objetivos: o0 desenvolvimento de projetggogramas que articulem as bases
epistemoldgicas da saude e da educacgédo supepordacéo, aplicacdo e disseminacao de
conhecimentos sobre a &rea; o incentivo a corgitule grupos de pesquisa e a criacao de
cursos de especializacdo em avaliagcdo da educagéona na area da saude e o estimulo a
promocao de eventos para socializacdo de expag@adlivulgacdo de estudos e producédo
técnico-cientifica. A viabilizacdo desta parcer@meria por meio da constituicdo de uma
Comissao Técnica Interministerial, com a funcaapeximar 0os ministérios a0 mesmo

tempo em que instituiria 0 compartilhamento de @aspbilidades entre eles. apoiar

26 O EnsinaSUS consiste em uma linha de atuac&o daratginio de Pesquisas sobre Praticas de Integialidm Sadde
(LAPPIS), do Instituto de Medicina Social da Unbidade do Estado do Rio de Janeiro (IMS/UERJ), guectemo
objetivo identificar, apoiar e desenvolver experiéa de ensino e pesquisa capazes de transforimanacio em salde,
com base no principio da integralidade.
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Durante o recorte temporal do estudo, ocorrerardaaa 32 Conferéncia Nacional
de Gestéo do Trabalho e da Educacado na Saude (CB)&T&132 CNS.

Com o temdTrabalhadores de Saude e a Saude de Todos osl8rasi praticas
de trabalho, de gestdo, de formacédo e de partidpag foi realizada em 2006 a 32
CNGTES, que contou com a participacdo de usuarsfissionais de saude,
representantes de gestores e prestadores de sdovi80S. De acordo com o documento
gue subsidiou as discussfes desta Conferénciabgetivo era propor diretrizes nacionais
para a implementacdo da politica de gestédo dolt@ada educacdo na saude, além de
ampliar a participacdo e a corresponsabilizacdo dleersos segmentos do SUS na
execucdo dessa politiaAbordou temas como: a "desprecarizac¢io” do thabal PCCS,
a negociacao e regulamentacdo do trabalho em saggladuacdo das profissdes de saude
orientadas para o SUS, os pélos de educacéo penteag® saude e a interacdo com o
movimento estudantil da area. Esta Conferénciaaf@rimeira a ser realizada apos a
instituicdo da SGTES, sendo marcada pela substduo termo "recursos humanos" por
"gestédo do trabalho", como uma forma de valorizad@® trabalhadores, entendendo-os
ndo como mais um dos componentes necessarios paracionamento dos servicos,

(como, por exemplo, os recursos financeiros), nasoco proprio servico de saude.

Ocorrida no ano seguinte, a 132 CNS representomarno para a saude, uma vez
gue se tornou a primeira conferéncia a ser cood#epar um presidente eleito do CNS.
Fizeram parte do debate questdes relacionadas ediséiov do modelo de atencdo, ao
combate a "precarizacdo” do trabalho e a implantdg& cargos de carreira Unica do SUS.
Foram propostos: a formulacdo de uma politica dbBregionamento dos cursos de
graduacgdo e pos-graduacdo, em parceria entre ME@ Kue favoreca a reorientacdo e
melhoria da qualidade da formacéo; a ampliacio R®-Baltde para outros cursos de
graduacdo e a implementacdo de acdes semelhandERx&SUS; a implementacdo de
uma politica publica de incentivo a mudanca, emogods niveis de formacdo de
profissionais de salde; a garantia da "desprecdonZado trabalho na saude com a
implantacéo imediata do Plano de Cargo CarreiraratReracado (PCCR-SUS); a garantia
da implantacdo das Mesas de Negociacdo Permanen8J8, nas esferas estadual e

municipal; dentre outros.

67



Por fim, apresenta-se abaixo o quadro 4, elabopmdoTeixeiraet. al®’, que

apresenta uma sintese dos principais tépicos rtésr@ momentos distintos das politicas

de gestéo do trabalho e da educagao em

sauderiadgde 2003 a 2010.

Quadro 4. Sintese das Politicas de Gestédo do Trabale da Educacdo em Saude. Brasil - 2003-2010.

Gestédo do Tra

balho em Salde

1° momento (01/2003-03/2007)

2° momento (03/2007202.0)

Estratégias:

- Constru¢do de agenda positiva com prioridade
processo de desprecarizagdo, instituicio de MN
Comissbes PCCS/SUS, Camara Técnica de Reguls
Sistema de Informagdo, Apoio a EC 51 e Programg
Qualificacdo da Gestdo do Trabalho (ProgeSUS).

Mecanismos Institucionais:

- Novo espaco na estrutura do Ministério da Salde.

- Estimulo a criac@o de Comités e Camaras Técnicas,
de Negociagéo, inclusdo do campo no PNS e Pact
Gestéo.

- Conferéncia Gestao do Trabalho e Educagdo em Sal

Financiamento:
- Criacao de programa orgamentario proprio paraa. ar
- Maior orgcamento para gestdo da educacéo.

Adeséo:

- Forte apoio a nova agenda pela gestao tripaiditeUs;
- Baixa incorporacdo pelos estados e municipios
diretrizes federais para a gestédo do trabalho.

Estratégias:

n@Gegmentacdo da agenda: proposta da fundacéal es|
Nfom previsdo de mudancgas nas relagées de trabalho;
acddrrioridade na qualificacdo da gestdo ProgeSU
» Begrama Nacional de Desenvolvimento Gerencial

SUS (PNDG);

Mecanismos Institucionais:

- Criacdo de uma Diretoria de Programas (SGTES).
Me
0 Fiteanciamento:

- Unificagdo dos orgamentos - rubrica orcamentbd@6
dem 2008.

- Inclusdo no Mais Saude com destinacéo de recursos

Adeséo:

- Aprovacado de leis sobre novos formatos institugi®
FE e ampliagdo de adocdo de contratos com OS
estados e nos municipios.

das

tat

%2

no

nos

Gestéo da Educagdo em Saude

1° momento (01/2003-07/2005)

2° momento (07/2003202.0)

Estratégias:

Prioridade na Educacéo Permanente.

- Foco no processo de trabalho.

- Formacao de ativadores de mudancas.
-Reorientagdo da formagdo profissional
AprenderSUS, VER-SUS e EnsinaSUS.

em sa

Mecanismos Institucionais:

-Polos de Educagdo Permanente conducao
implantacdo da politica; maior protagonismo
instituicdes de ensino na condugdo dos polos. $aolulo
campo no PNS.

Financiamento:
- Concentracéo de recursos antes dispersos nosrdée
programas do Ministério da Saude progra

Estratégias:

Prioridade na reorientagédo da formacgéo profissional

- PRO-Saude |, PRO-Saude Il e PET-Sadde.

- Educacéo profissional - Profaps, Proformar.
ideRetorno ao bindmio ensino-servigo.

- Ampliacdo da parceria com o MEC. Transferéncia

conducdo da politica de educagdo permanente.

- Maior protagonismo das secretarias de saude.

-dRevisao da politica de Educagdo Permanente.
Has

Mecanismos Institucionais:

- Inclusdo do campo no Pacto de Gestao.

- Conferéncia Gestdo do Trabalho e Educacdo em Sal

- Criacdo de Colegiados de Gestdo Regional (CGR

interior dos quais se instituem as Comissdes dgrigéo
ntansino-Servico (CIES).

or¢gamentario proprio para a area; gestdo de rexursé&xtingdo dos polos.

financeiros pelos polos.

Adesao:

Financiamento:
- Ordenacéo dos recursos financeiros pelas seaee

da

de
no
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- Alta adesao as agdes propostas. Saude.
-Questionamentos em relagdo ao funcionamento | ddsorte reducdo na execugdo orcamentaria em 2008.
polos. - Inclusdo no Mais Saude com destinagédo de recursos

Adeséo:
- Dificuldades na formulacdo e execugcdo de plgnos
estaduais de Educacdo Permanente.
- Ampliagcdo do numero de CIES em funcionamento| no
pais.

Fonte: Teixeiraet.al. (2012, p. 22157

4.3 Caracterizacao das politicas nacionais de formpao profissional em saude

4.3.1 Politica Nacional de Educacdo PermanenteadeS(PNEPS)

Na década de 80, a Organizacdo Pan-Americana deée S®PAS) convocou
grupos de trabalho de diversos paises da AméritaaLeom o fim de elaborar e colocar
em pratica uma proposta de reorientacdo do processodesenvolvimento dos
trabalhadores da saude, como uma resposta asotrangbes que vinham ocorrendo no
mundo do trabalho. A temética ganhou relevanciaiglagnomento devido ao contexto de
crise social, econébmica e politica, decorrente wassformacdes por que passava 0
capitalismo, e que resultou numa intensa press@wasade recursos humanos para que se
adequasse as mudancas que o setor saude enfrefstagsociacdo destes fatores levou a
criacdo da proposta de Educagdo Permanente em ER@RE! 58

No Brasil esta proposta se consolidou através attanm rR° 198/GM/MS de
13/02/2004, que instituiu a Politica Nacional deiéatdo Permanente em Saude (PNEPS)
como estratégia do SUS para a formacéo e o desemeoito dos trabalhadores para o
setor. No mesmo ano foi publicado pelo Ministéréo $Saide o document®olitica de
Educacdo e Desenvolvimento para o SUS: caminhoa palEducacdo Permanente em
Saude - Podlos de Educacao Permanente em Saudahdo elucidar a proposta e divulgar
as orientacfes e diretrizes para a sua implantgg@omeio da criacdo dos Polos de

Educacgéo Permanente em Saude.

O documento define Educacdo Permanente em Safue co

"proposta de acado estratégica capaz de contritawa p transformacéo
dos processos formativos, das praticas pedagégicis salde e para a
organizacao dos servicos, empreendendo um tralaatiomlado entre o

sistema de salde, em suas vérias esferas de gest®,instituicdes

formadoras® (p. 9).
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A EPS prop6e um estreitamento entre a formacadrabalho com o objetivo de
diminuir as discrepancias existentes entre estissnglondos, partindo do entendimento de
que os processos de qualificacdo dos trabalhadenesm estar voltados para atender as
necessidades de saude das populacbes, da gestdal setlo controle social em saude.
Representa, assim, uma possibilidade de superaritasas quanto a inadequacédo das
caracteristicas do processo formativo para o thabamn salde através da condug¢do de um
processo de aprendizagem significativa que, cora bhaseflexdo critica sobre as situacdes
reais de trabalho, busque a aproximacéo entrecaqué € ensinado, o que é realizado e as
demandas dos servicos, visando transformar ascagsatprofissionais e a propria

organizacéo do trabalho.

O objetivo da PNEPS é:

"Definir uma proposta nacional de formacao e desleimento para o

conjunto dos profissionais de salde, capaz dertdgaEducacédo e
Trabalho, promover mudancgas nas Praticas de Foongagas Praticas de
Saude, promover articulagdo entre Ensino, Gesttanclo e Controle e
criar Pélos de Educacdo Permanente em Sélige40).

Esta politica representa uma proposta de formpeéa o trabalho, colocando-o
como categoria central para a mudanca das praticesaldde, assim como eixo do
processo educativo, pois parte do principio deajlugar em que estas praticas ocorrem €
também um espaco de aprendizagem e reinvencaordosspos de trabalho em saude.
Sendo assim, a reorientagéo da formacao tem cocop@® preparo de profissionais para
atuar em sincronia tanto com as transformacdes pelais o trabalho vem passando em
nivel mundial quanto com as necessidades do sisiensaude nacional. Dessa forma, a
EPS, ao constituir-se como o eixo transformadogeido da educacao e do trabalho em

saude, assume o desafio de ser transversal asgmotie salde.

De acordo com o documento, a EPS parte do pressugde que a formagéo e o
desenvolvimento devem ocorrer de modo descentdaljzascendente e transdisciplinar,

para que sejam capazes de propiciar:

"a democracia institucional; o desenvolvimento dapacidade de
aprendizagem; o desenvolvimento de capacidades ntdscee de
enfrentamento criativo das situacdes de saldealmltro em equipes
matriciais; a melhoria permanente da qualidade wldado a saude; a
constituicdo de praticas tecnoldgicas, éticas eamisticas® (p. 10).

Por sua amplitude, a politica demanda o desemaeivio de acdes no ambito da

formacdao técnica, de graduacao, de pos-graduagéservicos, envolvendo instituicdes e
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atores diversos, a saber: universidades e ingigsigle ensino com cursos na area da
saude, incluindo as areas clinicas e da saudeveplesscolas de saude publica; escolas
técnicas de saude do SUS; centros formadores; asicde saude coletiva; hospitais
universitarios e de ensino; estudantes da areaaddes profissionais em formacéo;
trabalhadores da saude; dirigentes; gestores essaglununicipais; movimentos ligados a

gestdo social das politicas publicas de salide&iast?

O documento ressalta ainda que a implantagdo daPBNdeverd ocorrer em

articulacdo com:

"o Conselho Nacional de Saude, com o Conselho Natie Secretarios
Estaduais de Saude (Conass), com as SecretarsBikistde Sadde, com
os Conselhos Estaduais de Saude, com o Conselhionidhcde
Secretarios Municipais de Saude (Conasems), comSewetarias
Municipais de Saude, com os Conselhos MunicipaisSdéde, com o
Ministério da Educagdo (MEC), com as entidades mdigsionais e de
ensino das profissdes de saldde, com as entidatiefamiss e com 0s
movimentos e praticas de educacdo popular em sainies outros®

(p.6).

Como um auxilio a implementacdo da politica, efD92 é divulgada pelo
Ministério da Saude uma nova publicacdo sobre atteay através da Série Pacto pela
Saude. O volume 9 desta série, intitul&Bolitica Nacional de Educacdo Permanente em
Saude; pretende"ser um instrumento orientador do trabalho dos Hsetg Distrito
Federal e Municipios na constru¢cdo e acompanhameagoseus termos de compromisso

de gestdo e planos de salde, no que se referecagihuna saide™.

Organizado em trés capitulos, o documento apmesemtialmente a portaria
GM/MS n° 1.996 de 20/08/2007, que dispde sobreratrides para a implementacdo da
PNEPS; no capitulo seguinte explicita as diretrszsisre as responsabilidades do Pacto de
Gestéo para a érea da educacgdo na saude; e, eiooterciltimo capitulo, traz um artigo
técnico produzido pela pesquisadora Maria Cristbavini, chamado "Enfoques,

problemas e perspectivas na Educacdo PermanentRelosrsos Humanos de Saude”

A portaria GM/MS n° 1.996 vis&ornecer a adequada base normativa para a
organizacdo dos processos de gestdo da educacdosaimle”® (p.6). Aborda
principalmente o papel dos Colegiados de GestaddoRag(CGR) e das Comissdes
Permanentes de Integracdo Ensino-Servico (CIES)inmalementacdo da PNEPS,
oferecendo orientagcbes sobre suas atribuicbes eiohamento de modo geral.

Representou uma importante modificacdo na condec@a orientagdo da politica ao
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extinguir os Podlos de Educacdo Permanente em Saudabstitui-los pelas CIES,
reforcando a estratégia de descentralizacdo ena@giacdo do SUS e alinhando a politica
as diretrizes do Pacto pela Saude (publicado er@)2b@le ressaltar que essa modificagdo
ocorreu apos um processo de mudancas na compadc@muipe da SGTES, como

descrito no capitulo anterior.

O segundo capitulo busca problematizar as respilidsales das esferas
subnacionais na gestdo da educacéo na saude, semd®acto de Gestdo. Para tanto, se
utiliza de tépicos compostos, cada um, por uma gdmaguestdes sustentadas pela
legislacdo concernente ao SUS, como as portartasnimisteriais e as resolucdes do

colegiado tripartite, dentre outras.

O artigo que compbe o terceiro capitulo do documerbjetiva apresentar as
estratégias pedagogicas utilizadas nos processapiadicacdo dos trabalhadores nos
servicos de saude, discutindo a diferenca entractagdo e educacdo permanente e
apontando problemas no modelo pedagdgico utilizRdo.fim, discute e problematiza a
proposta de Educagédo Permanente.

Atualmente em vigor, a Politica Nacional de Eddcafermanente em Saude €
considerada pelo Ministério da Saude como uma gtapte acdo estratégica que tem o
objetivo de contribuir para a transformacdo e alifigecdo das praticas em saude,
colocando-se, dessa forma, como estruturante asisi@aliticas de formacdo em saude.

4.3.2 EducarSus

Apés a criacdo do Departamento de Gestdo da Educec&aude (DEGES) em
2003, os programas e projetos relacionados a f@mag salde que estavam dispersos
em outras secretarias ministeriais foram agrupastmsando-se aqueles criados ao longo
do primeiro ano de existéncia do departamento. &é&ssna, houve a preocupacao de
reunir em um consolidado todas as a¢fes prioritépee tinham sido implementadas neste
periodo, dando origem ao documenrtiducarSUS: notas sobre o desempenho do
Departamento de Gestdo da Educacdo na Saude -d®ede janeiro de 2003 a janeiro de
2004" "t

27 Friso que, para fins deste estudo, o documentdfaizmonsiderado como uma politica de formacédo psidnal de
nivel superior em saude, mas foi incluido na aaaliscumental por se constituir numa ferramenta ftapte para
compreender a evolugao destas politicas.
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Assim, o referido documento buscava a compreetia&ituacdo naquele momento
das politicas de educacgéo para o SUS, com vistagr@ar uma coordenacdo nacional de
formacao e desenvolvimento para os trabalhadorsautie e da gestdo social das politicas

publicas.

Criado inicialmente como um documento interno, deculacdo restrita,
posteriormente passou a ser disponibilizado ao ignjblpela compreensdao da sua
importancia como instrumento para o aprimorameagpbliticas nacionais de educacéo e
trabalho no SUS.

O conjunto de acdes tratadas abrangia a formagdoch, a graduacdo, a pos-
graduagcdo e 0s servicos em saude, além de, consenpedte, instituicdbes de ensino
superior, instituicdes formadoras (nivel técnicqrefissionalizante) e associa¢fes de
ensino. Estas, por sua vez, contavam com a pag@g de diversos atores, como
estudantes, docentes, preceptores, tutores, al@pta de servicos, profissionais em
formacao, trabalhadores, profissionais, gestores/imento estudantil, conselheiros de

salide, movimentos sociais e populaé&o.

Ao tracar um panorama das acfes governamentagadgidas no periodo, o
documento fez uma distingdo importante entre asideradas prioritarias que tiveram

continuidade linear e as ag0es resultantes daivaioriginal do governo entédo vigente.

Sobre o primeiro grupo o documento afirmava teelos os projetos deixados

prontos pelo governo anterior tiveram sua contimgie assegurada’™. S&o eles:

"os cursos de especializacdo e as residéncias éde st familia, os
cursos de especializacdo para equipes gestoragjress de educacdo
profissional para auxiliares e técnicos de enfeamage o mestrado
profissional em gestdo do SUS conduzido pelo Listitde Saude
Coletiva/Universidade Federal da Bahia (ISC/UFBA)Estado de Goias,
[...] a especializacdo pedagdgica dos docentesddeagdo técnica em
enfermagem e os projetos financiados junto aossRi#oCapacitacdo em
Salde da Familidg® (p. 7).

Outras acgbOes e projetos foram mantidos, tendo detectada, no entanto, a

necessidade de sua repactuacgéo e/ou ressignificétéamcorreu nos seguintes casos:

"cursos de formacao de conselheiros de saude rgradPna de Apoio ao
Fortalecimento do Controle Social no SUS (PAFCS)ojgtos
selecionados pelo Programa de Incentivo as Muda@gasculares nos
Cursos de Graduagéo em Medicina (Promed), Progdenteormacéo de
Agentes Locais de Vigilancia em Saude (ProformadoePrograma de
Interiorizacdo do Trabalho em Salde (Pits)Yp.7).
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Com relacdo as acdes de inovacao imputadas asngovigente, destacou-Sa
interrupcdo e/ou a total reconfiguragdo de ativigade processogt. Dentre estes, 0
documento citava: a interrupcdo e substituicdo Rd®s de Capacitagdo em Saude da
Familia pelos Pélos de Educacdo Permanente em Saldmorientacdo do mestrado
profissional em gestdo de sistemas de saude; @egana forma de financiamento do
componente 2 do Programa de Expanséo da SaudendéaR&® ROESF); a reconfiguracéo
do Programa de Desenvolvimento Gerencial de Ungl&#sicas de Saude (GERUS) e
dos cursos de especializacdo em saude da famiiacopanunicipios de areas remotas, de

dificil provimento e/ou de dificil fixacio de prs$ionais’*

Com base na analise das experiéncias anterioreampo do desenvolvimento dos
profissionais de saude, EducarSUSbhuscava em sua formulagdo articular os elementos
fundamentais para propiciar as transformacfes ri@ecgs de salude e educacéo. Estes

elementos foram:

"a articulagdo entre a educagéo e o trabalho; csigém de processos e
praticas integradoras no ensino, locais de sergigm organizacdo do
SUS; a articulacéo entre o ensino, a gestdo, gaensadde e o controle
social sobre o SUS como o pensar da formacéo; e dedgestdo e de
servicos do SUS como escola; a mudanca nas préicésrmacao e de

saude como construcdo da integralidade da atengaadi da populacéo;
a educacao permanente de trabalhadores para o eSHS;politicas de

formacéo e desenvolvimento com bases locorregiofraidas para a

gestdo da educacéo permanente no SGHY:20).

Partindo dos resultados e das avaliacdes de inmsaanteriores, estes elementos
foram pensados com o objetivo de reduzir o distéanento entre ensino, pratica e as
necessidades de saude das pessoas, utilizandmsipgimente da aproximacgao entre os
campos da saude e da educacdo. Todavia, emborgomasse o imperativo da mudanca
nas praticas de formacgdo, o documento nado tinhaoptivo apresentar um método

pedagogico apropriado para nortear essa mudanca.

Por fim, o documento descrevia a situacdo em quens®ntravam naquele
momento 0s projetos centrais de responsabilidadgesido federal do SUS no campo da
educacdo na saude, a saber: Educacdo Permaner8alel®; AprenderSUS; Projeto de
Desenvolvimento da Gestao Social das Politicasi¢dsbtle Saude; Projeto de Vivéncias e
Estagios na Realidade do SUS; Projeto de Residént@grada em Saude; Projeto de
Formacé&o Técnica em lItinerario para o SUS; Progrden&ervico Civil Profissional em

Saude e Politica de Educacéo na Saude para os&lesig Ensino.
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Ressalte-se que, ao abordar estes programagetopr@ documento néo tinha por
objetivo analisé-los, mas apenas esbocar um deskenbada um deles dentro do periodo
assinalado, identificar seus "nés" criticos owifrdades e apontar para estratégias que

buscassem supera-los.

4.3.3 AprenderSUS

Em 2004, foi lancado pelo Ministério da Saude agticulagdo com o Ministério da
Educacdo, o document#prenderSUS: o SUS e os cursos de graduacdo da dae
saude; que consistia em uma politica de formacédo volfzta o ensino superior com o
objetivo de ampliar a qualidade da atencéo a sdagmpulacdo através da orientacéo das
graduagdes em saude para o principio da integdaiida

Elaborado em parceria com a Associacao BrasitirReitores das Universidades
Estaduais e Municipais (ABRUEM), a Associacao Naalalos Dirigentes das Instituicoes
Federais de Ensino Superior (ANDIFES) e o Laboiatde Pesquisas sobre Préticas da
Integralidade em Saude (LAPPIS), o documento pdéiesproximar o sistema de saude e
as instituicbes de ensino superior e/ou associat®essino, dando continuidade as acdes
que ja vinham ocorrendo com a criacdo da SGTES mm anterior, adotando a
integralidade como eixo da mudancga na formacacatbugcao. Para tanto, contaria com a
participacdo dos seguintes atores: estudantes,uipadqres, docentes, dirigentes
universitarios, preceptores, tutores, orientadodes servico, gestores, trabalhadores,

profissionais e movimentos sociais.

A politica considera que a integralidade é o ppiocadequado para se fundamentar
a transformag&o nos campos da atencao e da gess&ovi;os e sistemas, pois asseguraria
a ampliacdo e o desenvolvimento da dimenséo cuidgukdos profissionais, tornando-os
capazes de lidar com questdes para além da teiagpéuta epidemiologia — como, por
exemplo, os aspectos subjetivos que envolvem aadaid- , e portanto, os tornaria mais
responsaveis pelos resultados das suas praticds éikso, implicaria em acolhimento,
maior autonomia para 0s usuarios, no reconhecimeéatmecessidade do trabalho em
equipe, na mudanca nas relacbes de poder que sesrdé® profissionais e entre
profissionais de saude e usuarios, e na ampliaggioeflerenciais com que os profissionais
trabalham, possibilitando-os compreender e agirhamelsobre os determinantes do

processo saude-doenca.
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Dessa forma, o AprenderSUS aposta na integralidade indutora de praticas
inovadoras que devem ser incentivadas nos procéssoativos desde a graduacao. Sobre

esta questdo, o documento assinala que:

"A integralidade requer a implementacéo clara eipaede uma formacéo
para as competéncias gerais necessarias a togosfigsionais de salde,
tendo em vista uma pratica de qualidade, qualquersgja o local e area
de atuacdo, uma formag&o que desenvolva a capadigadnalise critica
de contextos, que problematize os saberes e asagratgentes e que
ative processos de educacdo permanente no desemwoly das
competéncias especificas de cada trabdmh.8-9).

Assim, o documento evocava praticas pedagogicaseeitos da area da educacgéo
considerados fundamentais para guiar a formacésagme, tais como: as competéncias
gerais e especificas, o desenvolvimento de cap#eida analise critica de contextos, a
problematizacdo de saberes e préaticas e a edupagd@a@anente. Enfatizava ainda que o
foco da mudanca nos processos formativos deveria sgientacdo metodoldgica dos
cursos de saude, e ndo as modificacbes realizadasurriculos, e que este deslocamento

deveria ocorrer em conformidade com as Diretrizasi€ulares Nacionais.
Para atingir seu objetivo a politica propunhaeggimtes estratégias:

v a convocacao das instituicdes de ensino superiargapresentacao de iniciativas
inovadoras de integralidade no ensino em saude,ccobjetivo de'desencadear
um processo de geracgéo de informacéo académicsemi®acdo e mobilizagcéo de
saberes e praticas que tomem a integralidade carmda mudanca na formacao

de profissionais de salde, no &mbito do ensina@éugcio."’? (p.11);

v a implementacéo de acdes capazes de contribuiracampliacdo do pensamento
critico dinamizador da mudanga na graduacdo emesagidsaber: curso de
Educacdo a Distancia para a formacao de ativadirgsocessos de mudanca na
graduacdo, implementacdo de oficinas regionais parandlise critica das
estratégias e processos de mudanca e apoio a poodegonhecimento sobre estes

processos;
v/ aarticulacdo entre Ministério da Saude e Ministde Educacao;

v' 0 desenvolvimento de linha adicional de financiaimesmns Poélos de Educacéao

Permanente em Saude;
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v’ a sistematizacdo de experiéncias, mostrando a blmksile de producdo de
beneficios de curto prazo para a formacao, pareerxieio profissional e para os
servicos de saude.

4.3.4 Projeto de Vivéncias e Estagios na Realidad8US (VER-SUS/Brasil)

Em 2002, foi criada pelo Ministério da Saude aeAssria de Relagbes com o
Movimento Estudantil e Associacdes Cientifico-Psifinais de Saude, na tentativa de
aproximar os estudantes da area da saude de prdggtinados a criacdo de uma politica
de educacéao voltada para futuros profissionaisWs. &sta iniciativa apostava na "forca"
da centralidade dos estudantes como impulsionaddaeseorientacdo dos processos
formativos, com a producéo de impacto nas pratieagnvolvidas nos servi¢cos de saude.
Dentre as diversas propostas de vivéncias queraorguma ganhou maior destaque: a
Vivéncia-Estagio na Realidade do SUS (VER-SUS) pupjeto-piloto ocorreu no Estado

do Rio Grande do Sul, tendo sido ampliado postaénte para outros estados do pais.

A expansdo deste projeto deu origem ao VER-SUSIiBranplementado nos
meses de janeiro e fevereiro de 2004 em dez muwmsciistribuidos em todas as regides
do pais, visando proporcionar aos estudantes iti&eos um periodo de 15 a 20 dias de
vivéncias em unidades de salde municipais, comrisupedagogico e despesas de

alimentac&o, hospedagem e transporte custeadasipelo

Configurando-se numa das estratégias que integrBwolitica de Educacéo para o
SUS, o projeto surgiu com a finalidade de propi@as estudantes a experiéncia de
conhecer a realidade no SUS, considerando-o commava espaco de aprendizagem,
entendendo o trabalho em salde como um disposétiecativo capaz de produzir
mudancas na formacdo em saude. Este projeto inawoser fruto de parceria entre a
SGTES, o MS, o Movimento Estudantil da area da esalds Secretarias Municipais de

Saude.

Ainda no ano de 2004 foi publicado o documéMBR-SUS/Brasil'que consistia
em um compilado de textos cedidos por autores tradi da area da saude, com a
finalidade de contribuir com ideias que pudesseagnigetar, sustentar e elucidar reflexdes e

experiéncias compreendidas no periodo da graddac@ao eles:
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Articulacdo com o Segmento Estudantil da Area dadS&auma Estratégia de

Inovagao na Formacao de Recursos Humanos para p SUS
Fazendo Oficina;
Comunicacéo e Educacao: uma Pratica de Saude;

Introducéo ao Debate sobre os Componentes da Gaikarramentas dos Gestores

em Saude;
Sistema Unico de Satude como Rede em Préatica Pddagog

Modelos Tecno-Assistenciais em Saude: da Piranudeiiulo, uma Possibilidade

a ser Explorada;
O Ato de Cuidar: a Alma dos Servicos de Saude;

Modelos de Atencdo a Saude: a Organizacado de EqdpeReferéncia na Rede

Béasica da Secretaria Municipal de Saude de Betimad/Gerais;

O que Dizem a Legislacdo e o Controle Social emd&abbre a Formacao de

Recursos Humanos e o Papel dos Gestores Publiddasid;
Novos Desafios Educacionais para a Formacao der§tecHumanos em Saulde;
Bases Freireanas: Falar de Freire, Falar comoeFoeiDeixar de Falar?

A Construcdo de Novos Modelos Académicos de Atengddaude e de

Participacéo Social,

Construindo a Possibilidade da Participacdo dos atitsst Conselhos e

Conferéncias no Sistema Unico de Saude;
Humanizacao na Saude e Cidadania: o Caminho paliso
Debatendo a Presenca das Classes Populares ne®$&toNI;

Os Desafios para o SUS e a Educacao Popular: urdis@Baseada na Dialética

da Satisfacdo das Necessidades de Saude.

O documento afirma que o projeto VER-SUS/Brasieapntava como meta:

"Contribuir para a formacdo de profissionais collice sensiveis as
necessidades de saude da populacdo brasileira fertdtecimento do

SUS. Além disso, com o VER-SUS/Brasil, espera-seiagdo de novas
relacdes de compromisso e de cooperacdo entreaattsd gestores de
saude, instituicbes de ensino superior e movimesuomis, para efetivar
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a integralidade em salde e a educacéo significdévarofissionais™ (p.
7).

Portanto, o projeto pretendia estimular a integrag@itre a formacdo e a gestao
setorial, a atencdo em saude, o controle socia pracessos de educacdo na saude, no
intuito de contribuir para a formacao de profissisrcomprometidos com a sua pratica e
com a saude publica, que compreendessem a suadémgiarcomo atores sociais centrais

para a construcao do sistema de saude.

De acordo com o documento, séo objetivos do VERB:S

"Valorizar e potencializar o compromisso ético-podi dos participantes
no processo de implantacdo do SUS; provocar redkex@erca do papel
do estudante como agente transformador da realisacial; contribuir
para a construcdo do conceito ampliado de saldsibdezar gestores,
trabalhadores e formadores da area da salde, kstdoudiscussdes e
praticas relativas a educacdo permanente e aagies entre educacao,
trabalho e praticas sociais; contribuir para o ameacimento da pratica
multiprofissional e interdisciplinar, para a artagfio interinstitucional e
intersetorial e para a integracdo ensino-servigbagecontrole social no
campo da saude; contribuir para o debate sobreogetpr politico-
pedagdgico da graduagdo em saude e sobre a impsm@endas
diretrizes curriculares nacionais e das diretriz@sstitucionais do SUS,
fortalecendo os compromissos do SUS com o ensisaule; estimular a
insercdo dos estudantes no Movimento Estudantil ne @utros
Movimentos Sociais.™

Poderiam participar do VER-SUS o0s estudantes tsitdeos brasileiros
regularmente matriculados nos cursos integranteareda da saude, de acordo com a
resolucéo 287/98 do Conselho Nacional de S&tdé&m destes, a coordenagdo nacional
do projeto optou por incluir os cursos de Admiriséio Hospitalar e de Administracédo de
Sistemas e Servicos de Saude, prevendo, aindasibpidade de participacdo no projeto
de estudantes universitarios de outros cursosicipariam também docentes e dirigentes

universitarios, gestores, 0 movimento estudardsd enovimentos sociais.

Nova edicdo do VER-SUS foi lancada pelo MS em 2@ldscando, a partir das
atuais politicas prioritarias e dos novos processagmnizativos do SUS, propiciar
vivéncias aos estudantes universitarios da saldke @utras 4reas no campo da atencgéo
bésica, tendo como escopo o entendimento do fuaciento das Redes de Atencdo a

Saude e dos sistemas municipais e regionais de saud

28 A resolucdo 287/98 do Conselho Nacional de Saudsidena que os seguintes cursos de graduacao antegrarea
da salde: Biologia, Biomedicina, Educacédo Fisicagfamigem, Farmacia, Fisioterapia, Fonoaudiologiadibilea,
Medicina Veterinaria, Nutricdo, Odontologia, Pstgph, Servico Social e Terapia Ocupacional.
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4.3.5 Programa Nacional de Reorientacdo da FormBeafissional em Saude (PRO-
Saude)

Instituido pela Portaria Interministerial MS/MEEC 2101 de 03/11/2005, o PRO-
Saude visa a aproximacédo entre a formacdo de graolum as necessidades da atencéo
basica, que, no Brasil, se traduzem pela estratieggaide da familia. Apesar de almejar a
inducéo da reorientacdo na formatacdo do ensineagile como um todo, inicialmente o
programa contemplou apenas o0s cursos de graduagadlexicina, Enfermagem e
Odontologia, levando em conta que estes eram gsxigue formavam profissionais para

o trabalho na Estratégia Saude da Familia.

Considerando a ampliacdo da atencdo béasica eegdiasde outros profissionais
neste nivel de aten¢cdo por meio da criacdo doseNsicle Apoio a Estratégia de Saude da
Familia (NASF), o PRO-Saude foi posteriormente refitto a todos os cursos de
graduacédo da area da saude através da publicag@mrtdaia Interministerial MS/MEC n°
3.019 de 27/11/2007. Assim, os projetos foram sefmsr em dois grupo®RO-Saude, |
que abrange os cursos de Medicina, Enfermagem eit@dgia; e PRO-Saude I
compreendendo os demais cursos de saude. Com mma@tualmente em vigor, 0s

projetos ainda se mantém organizados desta forma.

Em 2005, o MS divulgou o documerit®erograma Nacional de Reorientacéo da
Formag&o Profissional em Salde - PRO-Safi@é&iborado com o apoio da Organizacéo
Pan-Americana de Saude (OPAS) e em parceria coptietdria de Educacao Superior
(SESu) e com o Instituto Nacional de Estudos e liess) Educacionais Anisio Teixeira
(INEP), do Ministério da Educacao. Este teve conspiracdo a avaliagcdo dos resultados
do Programa de Incentivo as Mudancas CurriculanesGiirsos de Medicina (PROMED),
primeira iniciativa governamental que buscava apaiamplementacdo das Diretrizes
Curriculares Nacionais para os cursos de mediciora, 0 objetivo de adequar a formacao
médica a realidade do SUS. O PRO-Salde buscagevimho processo formativo de
modo a deslocar o eixo da formagdo em direcdo a pratca em sintonia com as
necessidades sociais, pautada pela proposta deduiriacdo das acbes de saude, e que

levasse em consideracdo as dimensdes sociais,neicaste culturais da populaci®.

Dessa forma, a politica teria como objetivo génatentivar transformacdes do

processo de formacdo, geracdo de conhecimentogstguéio de servigcos a populagéo,
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para abordagem integral do processo salde-doeficgp.17), e como objetivos
especificos:

"reorientar o processo de formacdo em medicinagreEgem e
odontologia, de modo a oferecer a sociedade piafiss habilitados
para responder as necessidades da populacdo ibmasée a

operacionalizagdo do SUS; estabelecer mecanismasageragcéo entre
0s gestores do SUS e as escolas de medicina, agfenme odontologia,
visando tanto a melhoria da qualidade e a resadabié da atencédo
prestada ao cidaddo quanto a integracdo da rediegidle servicos de
saude e a formacdo dos profissionais de salde aduagdo e na
educacdo permanente; incorporar, no processo adw¢do da medicina,
enfermagem e odontologia, a abordagem integral deepso salde-
doenca e da promoc¢éo de salde; ampliar a duragéi@iitza educacional
na rede publica de servigos basicos de safife17).

Para atingir estes objetivos, o documento convoGranstituicbes de ensino
superior e 0s servicos publicos da area da saudmnatrucdo de propostas que
apresentassem as seguintes caracteristicas: degsittado modelo macrocurricular que
pretendia adotar; apresentacdo da proposicao (estealos conteldos para orientar a
formacdo a atencdo bésica; contemplacdo do cummiomdds eixos apresentados pelo
programa; explicitacéo clara e objetiva do detakratado grau de envolvimento do corpo
docente e do pessoal do servico na construcdo oogia, bem como o grau da
institucionalizacdo do projeto, tanto no ambitoud@ ersidade quanto do servigco publico
de saude; e indicagdo do grau de engajamento/@acmen a rede de saude, incluindo a

forma de participacéo dos servicos em cada etaf@armacio.®

Sendo assim, o PRO-Saude:

"Tem a perspectiva de que os processos de reagd@ntda formacao
ocorram simultaneamente em distintos eixos, emcdiirea situacao
desejada apontada pelas IES [Instituicbes de EnsmoSaude], que
antevé uma escola integrada ao servico publico aleles e que dé
respostas as necessidades concretas da populasiieitar na formacédo
de recursos humanos, na producdo do conhecimento prestacédo de
servicos, em todos estes casos direcionados arwgiorsstfortalecimento
do SUS'™ (p. 5).

Nesse sentido, o programa propunha trés eixos ggm@ensar a reorientacdo da
formacdo em saude: orientacéo tedrica, cenarigeatea e orientacdo pedagogica. Para
avaliacdo dos cursos, cada um destes eixos sdrdivelido em trés vetores, com a
finalidade de tipificar as escolas em estagiosamdo entre tradicionais ou conservadoras
(estagio 1) até as que alcancaram a situacdo das@gstagio 3). Portanto, a avaliagdo da

reorientacdo da formacdo profissional, realizada dmse no desenvolvimento destes
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eixos, ndo visaria a padronizacédo do ensino emesands a inducdo do seu processo de

mudanca.

Em 2007, o MS, em parceria com o MEC, publicouonmaterial sobre a politica,
intitulado "Programa Nacional de Reorientacdo da Formacdo Rsibnal em Saude -
PRO-Saude: objetivos, implementacdo e desenvoltdmastencial’ cujo objetivo era
explicitar os aspectos referentes ao desenvolvinenta avaliacdo dos projetos
financiados, a fim de contribuir para o processairdglementacdo do PRO-Salde em

ambito nacionaf®

Este documento dividia-se em trés capitulos gquedalvam, respectivamente: a
apresentacdo da proposta do PRO-Saude, contemptzamdos cursos da area da saude,
diferentemente da primeira publicacdo sobre o teanmexplicitacgdo de como ocorreu o
processo de selecdo dos projetos e a implantaca@ralgrama; e, por ultimo, o
desenvolvimento potencial do programa, exploradgaos especificos que possam guiar
as mudancas nos processos formativos no periodeadaacéo, envolvendo a énfase nos
determinantes de saude, a integracdo basico-cliwicambito ambulatorial, a orientagédo
clinica baseada em evidéncias, a investigacao aastromento pedagdgico, a inversao do
modelo assistencial do SUS e o acompanhamentmintgeauto-avaliacdo das escolas de

saude.

4.3.6 Programa de Educacéao pelo Trabalho paradeJRET-Saude)

O Programa de Educacéao pelo Trabalho para a SREdeSaude), instituido pela
Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.507, de 22ZA0®7, consiste huma estratégia do
PRO-Salide que inicialmente se destinava a fomgriaos de aprendizagem tutorial nas
praticas do SUS. Posteriormente, com a publicagaBattaria Interministerial MS/MEC
n° 1.802, de 26/08/2008, estes grupos passaram rassetos a Estratégia de Saude da
Familia; ainda, mais recentemente, a Portaria rmtesterial MS/MEC n° 421, de
03/03/2010, que revoga as outras duas, estabelat@agdo destes grupos tutoriais em
areas estratégicas para o SUS.

Além da modificagdo quanto a abrangéncia do PHEIM&aoutras alteracdes
importantes no programa podem ser identificadas poatarias posteriores a de 2007,

como as referentes a caracterizacdo do programeeditais tematicos, aos objetives,
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pagamento de incentivos e bolsas, a participacdangtituicbes publicas e privadas e as

condi¢des para a continuidade do financiamentdodesss. Este subcapitulo se restringira

as caracteristicas definidas na mais recente delas.

Encontra-se a seguir um quadro comparativo masiraas diferencas entre as

portarias relativas ao PET-Saude quanto as caistatas descritas.

Quadro 5. Mudangas nas portarias que instituiram dPET-Saude.

Tipo de mudancga

Interministerial
n® 1.507, de

Portaria
MS/MEC
22/06/ 2007

Portaria  Interministerial
MS/MEC n° 1.802, de
26/08/ 2008

Interministerial
n°® 421, de

Portaria
MS/MEC
03/03/2010

Quanto
abrangéncia

O PET-Saude destina-se
fomentar grupos dg
aprendizagem tutorial na
praticas do SUS.

& PET-Saude destina-se
> fomentar grupos ds
saprendizagem tutorial n
Estratégia Saude da Familia

@ PET-Saude destina-se
e fomentar grupos dg
paprendizagem tutorial en
. areas estratégicas para
SUS.

a
do

Quanto
caracterizacao
programa

O PET-Saude caracteriza-
como  instrumento  par
viabilizar  programas  dg
aperfeicoamento ¢
especializacdo em servig
bem como de iniciacdo a
trabalho, estagios e vivéncia
dirigidos, respectivamentg
aos profissionais e ag
estudantes da area da sau
de acordo com a
necessidades do SUS.

5éD PET-Salde constitui-se e
3 um instrumento par
> viabilizar  programas  d¢
> aperfeicoamento
D.especializagdo em servig
odos profissionais da saud
shbem como de iniciagdo a
,trabalho, estagios e vivéncia
dérea, de acordo com &
5 necessidades do SUS.

sdirigidos aos estudantes daestudantes dos cursos
agraduacao

MO PET-Saude tem com
A pressuposto a educagao pe
® trabalho, caracterizando-g
> como  instrumento  par
oqualificacdo em servico do
eprofissionais da saude, be
ocomo de iniciagdo a
strabalho, dirigidos ao

e de pé
graduacdo na area da sau
de acordo com a
necessidades do SUS, ten
em perspectiva a insergéo d
necessidades dos servig
como fonte de producado d
conhecimento e pesquisa n
instituicdes de ensino.

Quanto aos editais
tematicos

Nao faz mencéao

N&o faz mencao

Conforme as necdssida
especificidades de agbes d
Secretarias e/ou 6rgdos
Ministério da Saude (MS
poderdo ser lancados Editd
Teméticos no ambito do PE
Saude.

as
o
S
T

Quanto aos objetivos

I - possibilitar que o
Ministério da Saude cump
seu papel constitucional @
ordenador da formagdo d
profissionais de saude p
meio da indug¢éo e do apo
ao desenvolvimento do
processos formativo
necessarios em todo o Pa
de acordo com caracteristic
sociais e regionais;

Il contribuir para a
formacéo de profissionais d
salde com perfil adequado
necessidades e as politicas
salde do Pais;

I - possibilitar que o
aMinistério da Salde cumpr
eseu papel constitucional d
eordenador da formagdo ¢
brprofissionais de salde p
omeio da inducédo e do apo
sao desenvolvimento do
5 processos formativo
isnecessarios em todo o Pa
agle acordo com caracteristic
sociais e regionais;

Il - estimular a formacao d
eprofissionais e docentes ¢
aelevada qualificacéo técnic
deientifica, tecnoldgica ¢

académica, bem como

lll - sensibilizar e prepara

I - possibilitar que o
aMinistério da Saude cump
eseu papel constitucional @
eordenador da formacgéo d
prprofissionais de salde p
omeio da indug¢édo e do apo
sao desenvolvimento do
5 processos formativo

asle acordo com caracteristic
sociais e regionais;

e |l - estimular a formagéo d
eprofissionais e docentes ¢

a.elevada qualificacéo técnic

2 cientifica, tecnoldgica €
aacadémica, bem como

r atuacdo profissional pautag

isnecessarios em todo o Pal

leatuacdo profissional pautag
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profissionais de salde paral elo espirito critico, pel
adequado enfrentamento dasidadania e pela funca
diferentes realidades de vidasocial da educacdo superi
e de salde da populacamrientados pelo principio d
brasileira em todo o territorip indissociabilidade entr

nacional; ensino, pesquisa e extens
IV - induzir o provimento € preconizado pelo Ministéri
favorecer a fixacdo de da Educacéo;

profissionais de saldelll - desenvolver atividade
capazes de promover |aacadémicas em padrdes

qualificacdo da atencdo [aqualidade de excelénci
salde em todo o territérip mediante grupos d
nacional; e aprendizagem tutorial d
V -fomentar a articulacdo natureza coletiva ¢
entre ensino e servigo na arganterdisciplinar;

da salde. IV - contribuir para 4

implementacéo das Diretrize
Curriculares Nacionais do
cursos de graduacdo da &
da saude;

V - contribuir para 4
formacéo de profissionais d
salde com perfil adequado
necessidades e as politicas
salide do Pais;

VI - sensibilizar e prepard
profissionais de salde paral
adequado enfrentamento d
diferentes realidades de vic
e de salde da populag

brasileira;

VII - induzir o provimento €
favorecer a fixacdo d
profissionais de saud
capazes de promover

qualificacdo da atencéo
salde em todo o territori
nacional; e

VIII - fomentar a articulagad
entre ensino e servigo na ar
da saude.

pelo espirito critico, pelg
cidadania e pela funca
rsocial da educagdo superig
orientados pelo principio d
indissociabilidade entre
&Nnsino, pesquisa e extensa
preconizado pelo Ministéri
da Educacéo;

Il - desenvolver atividade
académicas em padrdes

simplementacdo das Diretrize

sCurriculares Nacionais do

eaursos de graduacdo da af
da saude;

V - contribuir para 4
eformacdo de profissionais d
asalde com perfil adequado
deecessidades e as politicas

salide do Pais;

r VI - sensibilizar e prepara

@rofissionais de saude pard
asdequado enfrentamento d
adiferentes realidades de vid

brasileira;

VII - induzir o provimento €
e favorecer a  fixacdo d
e profissionais de saud
acapazes de promover

aqualificacdo da atencao
psalde em todo o territori
nacional; e

VIII - fomentar a articulacad
pansino-servigco-comunidade
na area da saude.

Quanto
pagamento
incentivos e bolsas

ao

de

I - incentivo para cad
profissional que realiza destinada a estudantes

educacdo em servico |egraduacao monitore|
pertence as equipes basiqasegularmente  matriculadg
da Estratégia Saude deem Instituicdes de Educaga
Familia e dedica-se pSuperior - IES integrantes d
preceptoria de residéncia gePET-Saude com o objetiv

I - iniciacdo ao trabalho

medicina de familia de produzir conheciment
comunidade credenciadarelevante na area da ateng
junto a CNRM; basica em saude;

Il - incentivo para cadall - tutoria académica
profissional que realiza destinada a professores d
educacdo em servico [elES integrantes do PET

pertence as equipes basigaSaude que produza ou orier
da Estratégia Saude daa producdo de conhecimen
Familia e dedica-se prelevante na area da ateng
preceptoria de alunos debasica em saude;

graduacdo de odontologialll - preceptoria, destinada
enfermagem ou medicina deprofissionais pertencentes
Instituicbes  de Ensing equipes da Estratégia Sal
Superior - IES pulblicas ou deda Familia que realizer
IES privadas que sejamorientacdo a alunos d
bolsistas do Programpgraduacdo da area da sal

.| - iniciacdo ao trabalho
delestinada a  estudant
sregularmente  matriculada

idSuperior (IES) integrantes d
oPET Saude, com o objetiv
pde desenvolver vivéncias
o produzir conheciment
aocelevante em areq
prioritarias na producéo d
saude;

ad - tutoria académica
-destinada a professores d
téES integrantes do PE
tdSalude que orientem
Awivéncias em servigo
produzam ou orientem
@aproducdo de conhecimen
Aselevante na area da saude;
déll - preceptoria, destinada
n profissionais pertencentes a|
eservicos de saude qu
desalizem  orientacdo  er

[

,qualidade de excelénci
e mediante grupos d
eaprendizagem tutorial d
2 natureza coletiva [
interdisciplinar;

IV - contribuir para a

i@ de salde da populaca

sem Instituicdes de Educaca

o S0 &

i0,

o
D
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PROUNI ou que sejam deSaude; participantes do Programa.
cursos  participantes  dplV - preceptoria, destinada [a

Programa  Nacional de profissionais pertencentes as

Reorientagdo da Formacacequipes da Estratégia Saude

Profissional em Saude - Prp-da Familia que realize

Saude; orientagdo em servico de

Il - bolsa de iniciagdg residentes de Medicina de

cientifica a estudantes deFamilia e Comunidade d

graduacao regularmenteprogramas credenciadgs

matriculados em IES, com pjunto a Comissdo Nacional

objetivo de produzi de Residéncia Médica.
conhecimento relevante ra
area da atencdo béasica em
saude; e

IV - bolsa de tutoria
académica a professores
vinculados a IES publicas

que produza ou oriente [a
produgdo de conhecimento
relevante na area da atengao
bésica em sadde.
Quanto a | Nao faz mencgéo Instituicbes de Educa¢daostituicbes de Educacdo
participacdo das Superior - IES publicas; Superior - IES publicas;
instituicdes publicas e IES privadas integrantes dolES privadas sem fins
privadas PRO-Saide; lucrativos, que desenvolvam
IES privadas que atividade  curricular  enj
desenvolvam atividade servicos de saude, atestada
curricular em servico na pelo respectivo gestar
Estratégia Saude da Familiamunicipal, estadual 0

atestada pelo respectivofederal ao qual se vincular |o
gestor municipal ou estaduglservico.
ao qual se vincular o servico.

Quanto as condicbes Nucleos de  ExcelénciaNacleos de  Exceléncia N&do ha
para a continuidade | Clinica Aplicada na Atenc¢ap Clinica Aplicada na Atenc¢ao
do financiamento das| Basica Basica.
bolsas

Fonte: elaboracéo prépria a partir das portarias quetiresti e regulamentam o PET-Saude.

O PET-Saude é operacionalizado através da disiiacdo de bolsas para
iniciacao ao trabalho (para estudantes regularnmaatgculados em instituicées de ensino
superior integrantes do programa), para tutorigl@oéca (professores de instituicdes de
ensino superior integrantes do PET-Saude que ernerds vivéncias em servico e
produzam ou orientem a producdo de conhecimenévaele na area da saude) e para
preceptoria (profissionais pertencentes aos sexdecsaude e que realizem orientacdo em

servicos aos estudantes do PET-Salde).

De acordo com a portaria mais recente:

"O PET-Saude tem como pressuposto a educacdo pebalHo,
caracterizando-se como instrumento para qualifcagé servico dos
profissionais da saude, bem como de iniciacaoawalno, dirigidos aos
estudantes dos cursos de graduacao e de pos-giachm@rea da saude,
de acordo com as necessidades do SUS, tendo epegtra a insercao
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das necessidades dos servicos como fonte de pamdegéonhecimento e
pesquisa nas instituicbes de ensiri®."

Dessa forma, o programa envolve atores e inshiégicliversas, desde estudantes de
graduacdo e poés-graduacdo, profissionais de saqrdéssores e pesquisadores, até
instituicbesde ensino superior, tanto publicas quanto privadasde que integrantes do
PRO-Salide e instituicdbes de ensino superior prévagiae desenvolvam atividade
curricular em servicos de saude, atestada peleectgp gestor municipal, estadual ou

federal ao qual o servico esta vinculado.

S&o objetivos do PET-Saude:

"possibilitar que o Ministério da Salde cumpra papel constitucional
de ordenador da formacao de profissionais de sadidmeio da indugao
e do apoio ao desenvolvimento dos processos forosatiecessarios em
todo o Pais, de acordo com caracteristicas saeigggionais; estimular a
formacao de profissionais e docentes de elevadéficagéo técnica,
cientifica, tecnolégica e académica, bem como acaim profissional
pautada pelo espirito critico, pela cidadania ea fahcao social da
educacédo superior, orientados pelo principio dissodiabilidade entre
ensino, pesquisa e extensdo, preconizado pelo t8timisda Educacao;
desenvolver atividades académicas em padrdes ddidaflea de
exceléncia, mediante grupos de aprendizagem tutlrinatureza coletiva
e interdisciplinar; contribuir para a implementac@ias Diretrizes
Curriculares Nacionais dos cursos de graduagdo rda da saude;
contribuir para a formacéo de profissionais de saigin perfil adequado
as necessidades e as politicas de saude do Pasthilsmar e preparar
profissionais de salde para o adequado enfrentandag diferentes
realidades de vida e de saude da populagdo brasilgiduzir o
provimento e favorecer a fixacdo de profissionassdide capazes de
promover a qualificacdo da atencdo a saude emaadaitdrio nacional,
e fomentar a articulagdo ensino-servigo-comunigadérea da saiudé®.

O PET-Saude foi inspirado no Programa de Educagéarial - PET, do Ministério
da Educacdo, que buscava apoiar grupos de estsdadmtgraduacdo na realizacdo de
atividades extracurriculares que complementassemn feumacdo académica, sob a
orientacdo de um professor tutor, contando comxdiawde bolsas de estudo concedidas
pelo MEC. O programa pretendia, assim, atendeouied mais adequada as necessidades
do curso de graduacdo e/ou ampliar e aprofundabjesivos e conteddos programaticos
gue integrassem sua grade curricular, com vistalhoria da qualidade dos cursos de

graduacao apoiados pelo PEY.

No PET-Saude, além do professor tutor, ha tambéguiea do preceptor, que deve
ser necessariamente um profissional do servico aleles Este recebe capacitacédo

pedagogica do professor tutor para, junto a estdizar o acompanhamento dos alunos,
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orientando-os e estimulando-os nos seus process@prendizagem com base em uma

pratica comprometida ética e socialmente.

Dessa forma, ao estender-se tanto aos professoagmos de graduacdo e pos-
graduacdo quanto aos profissionais de saude insend SUS, o programa, atualmente
ainda em vigor, pode contribuir para promover agrdacao entre 0 ensino e 0S servicos, a
valorizac@o pela academia das demandas de saudaideprevaléncia e relevancia nos
sistemas de saude locais, e a troca de saberagreralizado conjunto entre estes atores.

4.4 As politicas nacionais de ensino superior em(sie e principios e diretrizes do SUS

A seguir apresentam-se o0s resultados da analise ddesmentos oficiais
correspondentes as politicas quanto a relacdostalketecem com @articipacao socigla

integralidade do cuidade aintersetorialidade

Categoria 1: Participacdo social

O conceito de participacdo assume diferentes feigdos de acordo com o0s
contextos politicos, sociais e culturais em deteaa@ época ou lugar. Desta forma, este
termo sofreu modificagbes no campo da salde dedéleaala de 70 até os anos 90.

Segundo Minay8, "todo conceito é historicamente construido e pa¥aestender
seu alcance ou para reformula-los, nas ciénciasias®c se preconiza que sejam
analisados em sua origem e percurso, de formacetifip.177). Assim, em uma pesquisa
nao seria suficiente compreender os conceitos, saea preciso tambérfentender o
sentido historico e socioldgico de sua definicddas combinagdes que produzefh”
(p.177). Por isso, adiante serdo apresentados rbezMe 0s conceitos anteriores a

participacéo social.

O termoparticipacdo comunitariafoi inicialmente empregado em programas de
extensdo de cobertura de saude preconizados géasias internacionais para a América
Latina nos anos 70, que buscavam incentivar oltrab#o qualificado da populacéo nas
acdes sanitarias e valorizar a organizacdo autbradaneomunidade para o alcance de
melhorias sociais. Entretanto, em paises que viviantextos ditatoriais, como o Brasil,
nao foram implementados adequadamente. Derivadpridteiro, o termoparticipacéo

popular substituiu a categoria ‘comunidade’ por 'povdériedo-se a populacao excluida
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ou subalternizada no acesso a bens e servicos. @®sicdo ao sistema politico entdo

vigente, o objetivo da participacdo passou a sienaocratizacdo da sautfe.

O conceito departicipacdo socialganhou expressdo apenas na década de 90,
quando se estendeu a participagdo em saude a tmlasetores da sociedade. O
reconhecimento da pluralidade de vozes e de isesesignificou uma nova compreensao
de cidadania, expressa através da lei 8.142/90defii@u como obrigatéria a criacdo de
duas instancias colegiadas de participacdo em saddeonferéncias e os conselhos. Na
composicao destas instancias estariam represemntamtgoverno, prestadores de servico,
profissionais de saude e usuarios, tendo os Ultr@esentacdo paritaria em relacdo ao

conjunto dos demais segmentos.

Considerando estas questdes, optou-selgianir esta categoria a partir do conceito

de participacdo social desenvolvido por Escoreloeeil?:

"Um conjunto de rela¢®es culturais, sociopoliticasconémicas em que
0s sujeitos, individuais ou coletivos, diretameate por meio de seus
representantes, direcionam seus objetivos paracln de politicas
publicas, procurando participar ativamente da fdagao,

implementacdo, implantacdo, execucdo, avaliagdo iscusbao
orcamentaria das acbes, programas e estratégias regidam a
distribuicdo dos bens publicos e, por isso, interfe diretamente nos
direitos de cada cidada®"(p. 231).

Este conceito engloba apenas as formas institalzaclas de participacéo;

existem, porém, outras:

"e ndo institucionalizadas como movimentos populares e organizacdes
nao governamentais que tém interferéncia em apdeg,amas e politicas
ou que se articulam com dirigentes governamenwi®na direta, sem
passar pelos colegiados participativos;

 semi-institucionalizadas e paralelascomo a Plenéaria de Conselhos de
Saude que disputa com as CNS a tarefa de estabeledadretrizes da
politica nacional de saude;

* induzida por organismos internacionais nas quais a existéncia de
conselhos com participacédo da populacéo é exigpacafinanciamentos

internacionais de projetos como a despoluicdo da Ha Guanabara
(Delgado, 2002)%°(p.232).

O conceito mencionado guiou a leitura dos docuaserd partir da qual foram

selecionadas as unidades de registro apresentadgsia

No documentdPolitica de Educacdo e Desenvolvimento para o SC&ninhos
para a Educacdo Permanente em Saude - Pdlos deaE@locPermanente em Saude”
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(2004) a subcategor@ontrole socialesta evidenciada como um dos fatores-chave para a

efetivacdo da politica, como pode ser verificad®seguintes unidades de registro:

"Ao se colocar em evidéncia a formagéo e o desegimehto para o SUS,
por meio da construcdo da educagdo permanentefgegpa agregacao
entre desenvolvimento individual e institucionatire servigos e gestdo
setorial; e entre atengdccentrole social visando a implementagao dos
principios e das diretrizes constitucionais do S8§3.9).

"As instancias de gestdoa®ntrole socialtambém podem exercer sua
prépria transformacao, desenvolvendo compromissas & inovacdo da
gestdo democratica participativa A roda a ser caracterizada para a
gestao colegiada e interinstitucional de Educagm®&nente em Saude
tem natureza politica e critico-reflexiva, isto ggnsar a partir dos
usuarios e comprometer-se com praticas de atuatizaiva"®® (p.23).

Além do controle social surgem, na segunda unidade de registro apresentad
outras duas subcategorigestdo democraticagestao participativaAo lado dos pélos de
educacao permanente em saude, a presenca destategabas na politica representou
uma inovacdo, ao proporcionar uma horizontalidaalecanducédo do sistema de saude.
Ressalte-se que, com a constituicdo dos polosutmedio permanente em salde, criou-se
um espaco para a participacdo organizada da p@oulags processos de gestdo da
educacao em saude que anteriormente a esta peliicaexistente. Deste modo, destaca-
se a possibilidade da populacdo participar diretdnena construcdo, implantacéo,
implementacédo e avaliagdo de politicas publicasadele, configurando-se como o nucleo

central da politica, como mostra a proxima unidaelesgistro:

"O nlcleo central da politica de educacdo e dendebgmento do
trabalho em salde € constituido pela prépria pggala cujas
necessidades sanitarias e mesmo de educacdo p@sté® socialdas
politicas publicas de salude devem ser contemplaui@snovendo o
desenvolvimento da sumutonomia diante das acdes, dos servicos, dos
profissionais e dos gestores de saiélg.16).

A identificacédo das subcategor@estdo sociak autonomiareforga a relevancia da
participacdo social para a politica de educacdmaeente em salde. Percebe-se uma
preocupacado e a0 mesmo tempo uma expectativa da padicipacdo da populacdo na
gestdo acarrete na aproximacao entre as praticfisgwnais e as demandas de saude,
resultando no aumento da resolutividade dos sesvRara tanto, refere-se & promoc¢ao do
desenvolvimento dautonomiadas pessoas e a qualificacdo de profissionais quaga

fortalecam aontrole sociaho setor.

O documentdAprenderSUS: o SUS e os cursos de graduacdo dadaesaude”

(2004), assim como o anterior, ndo apresenta unfmig® ou conceituacdo de
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participacdo social, porém é possivel identificgpta meio das subcategoriasntrole

socialeautonomia como podemos observar nas duas unidades deroegistixo:

"No entanto, apesar dos intensos debates, multjplegosicdes e das
inovagOes introduzidas pelos movimentos de mudaacgraduagéo na
area da salde, a orientacéo predominante na foonzgéda é alheia a
organizagdo da gestdo setorial e ao debate cetibee os sistemas de
estruturagdo do cuidado a saude, a graduacdo msgscda area tem
permanecido impermeavel aontrole social (os conselhos de saliti&)
(p. 5-6).

"A formacéo ndo pode tomar como referéncia apermsea eficiente de

evidéncias ao diagnéstico, cuidado, tratamentograistico, etiologia e

profilaxia das doencas e agravos, mas a busca skndalvimento de

condicdes de atendimento as necessidades de sagdgedsoas e das
populagbes, da gestdo setorial e dontrole social em salde,

redimensionando o desenvolvimento a@atonomia das pessoas até a
condi¢do de influéncia na formulacéo de politicasuidado'”? (p. 6-7).

O uso da subcategor@ntrole socialno documento estd vinculada a participacao
social nos conselhos de salde, com o objetivo dwrilsoir na formulagdo e no
acompanhamento das politicas de saude, inclusigte Bmmacéo profissional, para que se
aproximem das necessidades e demandas de saudepdicfo. A subcategoria
autonomiaé vista como essencial para que as pessoas sqjagesale alcancgar o controle
social. Nesse sentido, o texto critica o avancwiteslio controle social no que diz respeito
a formacdo em saude, principalmente em funcédo dtmrdiiamento desta em relacéo
aquele, bem como é enfatizada a importancia decipagdo social para a reorientacdo do
ensino em saude.

A critica a impermeabilidade ao controle social paxessos de formacao estende-
se ao trabalho em saude. Na unidade de registrguar spode-se inferir que as praticas em

saude estdo comprometidas com interesses divemsugxcecdo aos dos usuarios.

"A maneira como sdo estruturados e funcionam osegems de formacgéo
e de préticas profissionais em salde configura uadmp de raciocinio

propositivo e avaliativo comprometido com muitogos de interesse,

exceto o dos usuarios.O trabalho das equipes erdasizacbes de saude
deveria, entretanto, centrar-se na correspondéaci& interesses do
usuario, inclusive de contribuir para a saatonomia e para a sua

capacidade de intervencgdo sobre sua prépria Viéfp. 6).

Ao afirmar que as praticas em saude deveriam &stadas no cuidado usuario-
centrado, e que os profissionais de salude dever@wperar com a participacdo dos
usuarios nesse processo, € mencionada novameunbeategoriaautonomia que aparece
associada @&apacidade das pessoas de intervir sobre sua pdgpida Observe-se que
neste ultimo trecho é possivel identificar tambésulacategoridempoderamentg ainda
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que ndo explicitada dessa forma no texto. EssalgiG vez que o termo aparece no

documento.

O documentd'VER-SUS/Brasil'(2004), por se tratar de um compilado de textos,

traz a categoriparticipacdo sociakm contextos diferenciados, como apresentadotadian

No texto "Articulacio com o Segmento Estudantil da Area daid®: uma
Estratégia de Inovacdo na Formacédo de Recursos Hosgara o SUS"que temcomo
objetivo divulgar experiéncias sobre a formagdosaide ocorridas no Estado do Rio Grande do &ul
atuacdo dos profissionais de saude € apontada oomdos entraves para o alcance do

controle socialcomo se constata na seguinte unidade de registro:

"O despreparo dos profissionais recém-formados pEIErem na
complexidade inerente ao sistema de saude, cong@eansua gestédo e
compreender a acdo dentrole socialda sociedade sobre o setor € uma
constatacao frequent&(p.9).

O controle sociak entendido no texto como a capacidade de a smEexk organizar para controlar
as acdes do setor saude. A partir do texto, é ymbsisiferir que a inexisténcia ou o tratamento mouc
prestigiado dentro da grade curricular de conte@@bdse a saude publica/coletiva e o0 SUS nos culsos
graduacdo, aliada a énfase no ensino tecnicistativu e medicalizador em detrimento do desenvaivito
de habilidades de cunho subjetivo, reforca a regr@d de um ensino que mantém um distanciamente entr
profissionais de saude e usuarios, dificultandocolhamento, a comunicacdo e o vinculo entre eles, e
prejudicando sobremaneira o entendimento e a boitéio dos profissionais para o desenvolvimento de
mecanismos de controle social.

A unidade de registro a seguir, retirada do tégtaue Dizem a Legislacdo e o Controle Social em

Saude sobre a Formacao de Recursos Humanos e ¢ t(Rep&estores Publicos no Brasil/ai ao encontro

da abordagem observada no documéhtprenderSUS: o SUS e os cursos de graduacao da are

da saude'na medida em que atribui aontrole sociala responsabilidade por participar na formulacéo e
avaliacdo das politicas de formacéo, direcionarsdpasa as necessidades de salde da populagéo.
"A avaliacdo permanente e a participacao efetivaahdrole socialjunto
a formacao serdao importantes, também, para se sioman a adesao dos
programas e projetos aos ditames ou necessidadegrdjorios usuarios
do SUS"" (p.174).

Embora a unidade de registro sublinhe a necessidadavaliacdo permanente da formacdo em
saude, o texto enfatiza que a construgdo de sistelmeavaliagcdo de ensino ainda precisa avangar para
contribuir de forma decisiva no atendimento as defaa dos servigcos em sadde, do SUS, das necessidade
de formacéo dos alunos e do atendimento a popul@g®m, ocontrole socialé imprescindivel para a
criacdo de sistemas de avaliacdo que sejam adexjeaplossibilitem a adesdo dos servicos, melhorando

qualidade da assisténcia a saude.
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O texto"O Ato de Cuidar: a Alma dos Servigcos de Saldgciona a producao do cuidado com a
autonomiados usuarios, ao afirmar que:
"Supomos que este processo [de trabalho em saéd®jta a producdo
da saude, o que ndo é necessariamente verdad@sagm sempre esse
processo produtivo impacta ganhos dos grausutitnomiano modo do
usudrio andar na sua vida, que é o que entendesnus satde em Ultima
insténcia, pois aquele processo de produgdo de deosaude pode
simplesmente ser “procedimento centrada” e naodhieicentrada”’, e a
finalidade ultima pela qual ela se realiza se esgat producdo de um
paciente operado e ponto final, ou em um pacienégndsticado
organicamente e ponto final, o que ndo é estranhim@uém que usa
servicos de saude no Brasil. Nés, enquanto usyapodemos ser
operados, examinados, etc., sem que com isso tesham
necessidades/direitos satisfeitésp. 114).
Considerando autonomiao escopo do processo de trabalho em salde, prazhirde implicaria
fundamentalmente em facilitar a construca@ad@nomiados usuarios para lidar com seu "modo de andar na
sua vida". Isso significa ndo "culpabilizar" os iiiduos pelas suas condutas ou escolhas, mas sim

compartilhar com eles a responsabilidade de asksniNeste ponto, assemelha-se ao documento
"AprenderSUS: o SUS e o0s cursos de graduagdo da daesalude"tanto no modo como

compreende a autonomia quanto no cuidado usuanioac®.

A unidade de registro demonstra também que pastabelecimento de um plano de cuidados é
central que a resposta as demandas ou necessittadaside das pessoas ndo se restrinja as a¢oeaipont
realizadas pelos profissionais de salde no sea-dia; mas seja ampliada ao estabelecimento delejnc

acolhimento, troca de informac@es, entre outrosriBetar a formacéo nesse sentido é fundamental.

Os processos desencadeados pelos projetos Uaddsitanteriormente no capitulo "O contexto das
politicas") sdo o objeto de analise do teXoConstrucdo de Novos Modelos Académicos de Ateaca
Saude e de Participacéo Social. unidade de registro apresentada a seguir descmbre os efeitos da
participacdo individual e coletiva no UNI:

"Um outro aspecto fundamental a ser destacado é doetalecimento
das organiza¢Bes comunitérias e da participacadivmhdo se deu em
detrimento da participacdo individuali do “borramento” das diferencas
e da diversidade. Pelo contrério, foi a partir dmpoderamentbde cada
pessoa que se construiu a lideranca e a participagétivas. Os projetos
tém sido uma oportunidade de rearticular regulag@o emancipacéo,

dando conta de um novo equilibrio entre cidadarsabgetividade, como
Santos (1994) sugere ser importarigp.231-232).

A forma como foi empregada a subcategdeanpoderamento’ha unidade de
registro acima, permite distinguir suas duas fasebvidual e coletiva. Para além disto,
comprova a possibilidade de se articular ambas, g@enuma se sobreponha a outra,
mostrando que sua complementaridade é essencéabpaaurticipacdo coletiyantendida
como sindbnimo de participacéo social. Associadteagpoderamento” surge o conceito de

emancipacaoTratando-se de um dos resultados do UNI, a irdpoid desta experiéncia
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reside no fato de poder ser estendida a outrasicaslide saude, servindo como um

exemplo da potencialidade da participacéo socia paeorientacéo da formacao.

No documento"EducarSUS: notas sobre o desempenho do Departameat
Gestao da Educacdo na Saude - periodo de janeird0@8 a janeiro de 2004" (2004)
apresenta-se um conjunto de elementos fundamelatdslitica de Educacao para o SUS,
(que posteriormente viria a ser a Politica de Eclicdermanente em Saude), dentre os
quais destaca-se a unidade de registro abaixo,uah & participacdo social pode ser

identificada através da subcategauatrole social

"a articulacdo entre o ensino, a gestao, a ateacéaide e eontrole
socialsobre o SUS como o pensar da formaca@i. 20).

Apenas trés unidades de registro fazendo refer@nceegoria participacéo social
foram identificadas no document®rograma Nacional de Reorientacdo da Formacéao
Profissional em Saude: objetivos, implementacdeseavolvimento potencial" (200Na
primeira, retirada das orientagbes gerais fornecpEo documento, especificamente no
que se refere ao campo da formacdo no curso demagem, foram encontradas as
subcategoriaautonomiae "empoderamentpesta Ultima identificada através da expressao

"capacidade para lidar com a sad’deomo apresentado a seguir:

"Nesse aspecto a formacdo caminha para a supedac@ooducdo de
cuidados de enfermagem inscrita na légica do “mlmcento técnico”, da
“rotina de cuidados” e das “atividades preventiydstiscando-se hoje
conceber um processo produtivo que construa conidasldos graus de
autonomia que causem impacto em sua qualidade de vida, au e
suacapacidade para lidar com a sautlvando em conta suas limitacdes,
assim como os diferentes graus de dependénéigs41).

Analogamente ao text® Ato de Cuidar: a Alma dos Servicos de Safidaé compde o VER-SUS,
e ao documentd’AprenderSUS: o SUS e os cursos de graduacdo da dee saude”

compreende-se que o trabalho em salde deve egtarizado de acordo com os problemas de saude dos

usuarios, e que deve contribuir para a construg&ud autonomia.

Na segunda unidade de registro, que versa sobnéaae nos determinantes de salde, identifica-se
novamente a subcategorienipoderamentgor meio do uso da express@apacidades para o autocuidado

individual e o autocuidado orientado para o coletivvcomo observa-se abaixo:

"Nesse contexto, ha especificidades profissionass djizem respeito a
cada nucleo central de saber e, embora, aos m@sosaprofissionais em
causa nesse programa corresponda a valorizacdodetlesminantes
sociais pode-se destacar, em relacdo ao enfermsemodentidade social
em torno do cuidado de enfermagem a pessoa, ddamdl comunidade,
deslocando o foco central da doenca. Essa espdaific se estende,
ainda, a prevencao individual e coletiva das valbididades e dos riscos
de adoecer, assim como as acdes que conduzemlaagi@ que inclui o

93



desenvolvimento deapacidades para o autocuidado individual e o
autocuidado orientado para o coletivowuma dimensdo societarid®

(p.45).

A terceira unidade de registro, localizada no tcépiacerca do desenvolvimento
potencial do PRO-Saude, no topico sobre a invedsdmodelo assistencial do SUS, deixa
claro o posicionamento do documento frente a ppatiéo social no controle das agbes de

saude:

"E mesmo que tivéssemos um horizonte muito favdréem a curva
ascendente de mortes de pessoas sadias na fibadtg guando poderiam
estar desfrutando a vida e retribuindo a sua prdpmilia e a sociedade,
ndo seria razoavel que uma sociedade assim desglavtbmasse parte
na deciséo ao controle das agbes do Estaldler saude exige cuidado e
atencdo, mas acima de tudo responsabilidadscolha. N&o é possivel
prometer a salvacdo para uma populacdo que sepprdicipa da
discussdo e da tomada de decisdégp.54).

Esta unidade de registro, apesar de ndo represemarorientacdo ou diretriz da politica, faz
mencao a subcategorantrole socialatravés da expressao grifada. Percebe-se queicigamdo social é
considerada condi¢&ine qua noma reorientacdo do modelo de salude; mais do qugefa é tratada nado
apenas como um direito, mas também um dever. Admetea desse dever fica evidenciada no documento
guando o mesmo afirma que as mudangas nos sergigmsiticas em salde sdo tdo dependentes da
corresponsabilizagdo da sociedade pelos seus psoproblemas de saldde quanto da resolutividade da

atencdo bésica e da qualidade da formagdo dosgioufais de salde.

Por fim, a categori@ontrole socialaparece no document®olitica Nacional de
Educacdo Permanente em Saud@009) através da Portaria GM/MS n° 1996, de
20/08/2007, que define as diretrizes para a imphagéo da politica. A referida portaria,
nos seus artigos quinto e vigésimo segundo, detarmiinser¢cdo doontrole socialna
formulacdo, conducdo e desenvolvimento da PolRiaeional de Educacdo Permanente
em Saude por meio da participacdo nas ComissGesaRentes de Integracdo Ensino-
Servigo (CIES) e na Comissao Nacional de Acompaeh&nda Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Saude, como € possivacarenifas unidades de registro

abaixo:

"Art. 5° - As Comissdes Permanentes de Integracdo Ensin@&erv
(CIES) deverao ser compostas pelos gestores dee saphicipais,
estaduais e do Distrito Federal e ainda, conformespecificidades de
cada regido, por:

IV — Movimentos sociais ligados a gestéo das pdiifmilicas de saude
e docontrole socialno SUS"°(p.10).
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"Art. 22° - Reativar a Comissao Nacional de Acompanhamento da
Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saidea@tribuicdo de
formular politicas nacionais e definir as prioridadnacionais em
educacdo na saude. Esta Comissdo serd compostggiores das trés
esferas de governo, além de atoresalatrole social das instituic6es de
ensino e de trabalhadores dos servicos e suas ctigsge
representac6e®'(p. 15).

Adicionalmente, cabe destacar que a analise dogntentosPrograma Nacional
de Reorientacdo da Formacdo Profissional em Sau@®RO-Saudg2005) ePortaria
Interministerial MS/MEC n° 421, de 03/03/10 - PEAG&e (2010)nd&o permitiu a
identificacdo de nenhuma unidade de registro waadi definicdo de participacdo social
utilizada.

Categoria 2: Integralidade do cuidado

hY

Com relacdo a segunda categoria analisadategralidade do cuidadosua

definicdo se mostrou complexa, uma vez que o t@wssui significados diversos.

O termointegralidadetem sido utilizado frequentemente no campo daespaaa
referir-se a uma das diretrizes basicas do SUstuitta pela CF de 1988. No entanto, essa
expressao nao aparece no texto constitucional simaatendimento integralConforme o
artigo 198, o sistema de saulde estaria organizadwardo com 8atendimento integral,

com prioridade para as atividades preventivas, pegjuizo dos servigos assistencidts."

Posteriormente, com a Lei 8080/90, que regulamer88S, a integralidade surge
como um dos principios do sistema de saude. Dedacoom o artigo 7°, as acdes e
servicos de saude deveriam obedecer ao principidirdegralidade de assisténcia,
entendida como conjunto articulado e continuo dgfea e servicos preventivos e
curativos, individuais e coletivos, exigidos parada caso em todos o0s niveis de
complexidade do sistenfd"Embora, nos termos da lei, integralidade seja ataiangente
do que atendimento integral, ela tem sido largaenemhpregada para designar esta

diretriz.

A partir deste arcabouco juridico, a integralida@en suscitado diferentes
interpretacdes e significados. Tendo em vista asgmhia do termo, foi fundamental
buscar a compreensdo dos seus diferentes sentidasgpe fosse possivel a adocdo
daquele que melhor se relacionasse com o objete dstido. Deste modo, optou-se por
empregar as nocoes de integralidade defendidasaptdo Ruben Matto¥.
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Nocdes, segundo Mina$/0(2010), "dizem respeito aos elementos de uma teoria
que ainda ndo possuem clareza suficiente para ghmao status de conceito e sédo usados
como "imagens" para explicacdes aproximadas dd'rgal 77).

Tomando como ponto de partida alguns dos usostégralidade, o referido autor
exp0Oe trés conjuntos de sentidos do termo: um otmjde sentidos que incidem sobre as
praticas profissionais em saude; outro diretamegiteionado a organizacdo dos servigos
e das praticas em saude, e um Ultimo conjunto guapkica as respostas governamentais

aos problemas de saude.

O primeiro conjunto de sentidos incide mais diretate sobre as praticas
profissionais, pois se preocupa com a identificai@rangente das necessidades de saude
dos usuérios dos servicos. Assim, os profissiod@isaude teriam a responsabilidade de
atuar criando e aproveitando as oportunidades gesanvolver as acdes de prevencao,
levando em consideracédo as necessidades de sagi@stfa para além da prevencado e do

controle de doenca®.

No segundo conjunto de sentidos, a integralidadéstd como um principio de
organizacdo continua do processo de trabalho nog;ee de saude, caracterizada pela
busca incessante de ampliacdo das possibilidadaprdenséo das necessidades de saude
de um grupo populacional. Ou seja, 0 modo de orggép dos servi¢cos deve estar sempre
aberto a assimilacdo de necessidades de saude omfiempladas pela organizacao
anteriof3, O autor acredita que o modo de perceber e aprearstias necessidades de
saude esta vinculado adialogo entre diferentes sujeitos e entre seusréliftes modos de

perceber as necessidades de servicos de s&ti(®"57).

O ultimo conjunto de sentidos da integralidaderistrelacionado as politicas de
saude delineadas para responder a determinadoermpesbou necessidades que incidem
em um grupo populacional especifitoDestacam-se trés nocbes de integralidade neste
conjunto: uma relacionada a recusa em objetivaxdezir os sujeitos sobre 0s quais as
politicas incidem; outra que diz respeito a incoagéo e articulacdo das atividades
preventivas e assistenciais pela politica; e, airedaapacidade de abranger grupos
diversos, respeitando suas especificidades. As rnogdes se referem a uma forma
diferente de construir politicas publicas de satdesentido de expandir o horizonte dos

problemas ou necessidades de salde aos quaisdedejacer respostas.
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Os sentidos da integralidade aqui expostos tém cemum a rejeicdo ao
reducionismo. Partindo desse principio, pode-serimfue os trés conjuntos de sentidos
apresentados precisam ser desenvolvidos conjuntarpana a busca de uma atencdo a
saude ampliada e mais resolutiva. Entretanto, deresndo que o objetivo deste estudo é
analisar as politicas de formacéo profissional igelrsuperior com relacéo a reorientacao
dos servigos e praticas em saude, serd enfatizagidmziro conjunto de sentidos da
integralidade por entender que melhor se aplicaestodo, considerando que, pelo

entrelacamento destes, € possivel que se tangesegundo e o terceiro conjuntos.

Os resultados encontrados no material seleciormdmfcontrastados a partir desta

nocéo de integralidade e seréo apresentados a.segui

No documentd'Politica de Educacdo e Desenvolvimento para o St#minhos
para a Educacdo Permanente em Saude" (2084¢ategoriantegralidade do cuidado
emerge na definicdo e funcéo dos pdélos de edugag@canente em salude comi@ncao
integral a saudee integralidade da atengcdo a sagdeomo se verifica nas unidades de

registro adiante:

"[os polos de educacdo permanente em salde saok Ipara a

identificacdo de necessidades e para a construgdesiatégias e de
politicas no campo da formagdo e desenvolvimerdaoperspectiva de
ampliacdo da qualidade da gestdo, da qualidadeapeifeicoamento da
atencéo integral a salidelo dominio popularizado dmnceito ampliado

de saudee do fortalecimento doontrole socialno SUS™® (p. 11).

"A esses Podlos, cabe-lhes, ainda, trabalhar comelementos que
conferem aintegralidade da atencéo a saudgliretriz constitucional),
forte capacidade de impacto sobre a salde da géjoda que séo
essenciais para a superacdo dos limites da formac@las praticas
tradicionais de salde, quais sejawolhimentq vinculo entre usuarios e
equipesyresponsabilizacdpdesenvolvimento dautonomiados usuarios
e resolutividade da atencdo a salfd€p.12).

Os polos de educacdo permanente em saude se canfigomo um dispositivo
disparador de mudancas tanto nas praticas de €sueag salde quanto nas praticas em
saude como um todo, conformando-se como um espaca @ identificacdo de
necessidades relativas a formacado e ao desenvoldngn saude, bem como para a
discussédo e a elaboracdo de possibilidades deaslaserAs unidades de registro acima
sinalizam algumas das mudancas esperadas com antagdo destes poélos na direcao da
integralidade do cuidado, taisomo: o aumento da participagcdo social na saude,
identificada através das subcategoiastrole sociale autonomia a popularizacdo do
conceito ampliado de saudassociada a participagdo socialaalhimentoe o vinculo
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entre usuarios e equipes; eeasponsabilizacdolmportante observar que o documento
associa a categoria participacao social a efetiédta integralidade. Note-se, ainda, que a
integralidade da atencdo a saude identificada no documento como uma diretriz

constitucional, ainda que o termo nao esteja caoitedo na Constituicdo Federal.

As subcategoriaginculo e autonomiaaparecem novamente no documento como
inerentes ao alcance déencao integral a saudele acordo com a unidade de registro a
sequir:

"Para alcancar atencdo integral a saudecom base nas necessidades
sociais por saude, a atencdo basica cumpre um pEapeitégico na
dindmica de funcionamento do SUS, porque propic@restrucdo de
relagBes continuas com a populagdBm todas as suas modalidades de
operagdo, particularmente na saude da familia,eacad basica deve
buscar aatencdo integral e de qualidade, a resolutividade e o
fortalecimento da autonomia das pessoas no cuidado a saude,

estabelecendo articulagdo organica com o conjuntede de servico$®
(p. 12).

Verifica-se que a atencdo basica se sobressai qwrdmto, em particular a saude
da familia, como o local mais propicio "aonstrucdo de relagbes continuas com a
populacdo’ entendida como sinbnimo #&ncula Acredita-se que a proximidade com uma
populacdo especifica em um determinado territéoidepfacilitar o encontro e a troca de

saberes entre profissionais e usuarios, fortalecaadtonomiados usuarios.

Na unidade de registro abaixo, identificam-se asaateristicas consideradas
fundamentais pelo documento para o desenvolvimaéatmtegralidade. Dentre os quais,
destacam-se: g@onceito ampliado de saude trabalho em equipe multiprofissional

transdisciplinar e 0 emprego datersetorialidade

"A integralidade da atencdo a saude envolvecanceito ampliado de
saude a compreensdo da dimensdo cuidadora no trabalb® d
profissionais; o conhecimento sobre a realidadéabalho emequipe
multiprofissional e transdisciplinar a acdo intersetorigl o
conhecimento e o trabalho com os perfis epidemioddy demogréficos,
econdmicos, sociais e culturais da populacao da ¢tachl e com os
problemas, regionais, estaduais e nacionais (degngvalentes ou de
impacto na saude publica, como por exemplo, a dengiberculose,
hanseniase e malarigf'(p. 12).

A subcategoriahumanizacdo aparece no corpo da politica relacionada a
necessidade de que a implantacdo do processo dacéduoermanente no SUS contemple
e priorize:

"0 pessoal necessario para preatancao humanizadao parto e ao pré
-natal"%%(p.13).
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No documentdAprenderSUS: o SUS e os cursos de graduacédo dadaesaude”
(2004), aintegralidade é adotada como eixo orientador da mudanca na G@onae
graduagcdo em saude. Para tanto, é utilizada aigifinle integralidade demonstrada na

unidade de registro que se segue:

"A integralidade da atencdo a saldsupde, entre outros aspectos, a
ampliacdo e o desenvolvimento da dimenséo cuidadoraiabalho dos
profissionais para que se tornem mais respons@edis resultados das
praticas de atencdo, mais capazeadahimentoe devinculo com os
usuarios das acdes e servigos de saude e, tamla@snsensiveis aquelas
dimensGes do processo salde-doenga ndo inscritas ambitos
tradicionais da epidemiologia ou da terapéuticas mas condicbes de
vida, de trabalho, culturais, entre outr&(p. 7-8).

Esta concep¢do de integralidade aponta para ans&kpada atuagdo dos
profissionais no cuidado em saude, no sentido slecas 0s aspectos técnicos da clinica
aqueles de carater mais relacional (como, por elkenoprespeito a cultura do outro, a
escuta ao relato dos usuarios, a utilizacdo de limgaagem nao técnica durante uma
consulta, dentre outros) e relacionados ao contsstial, que também fazem parte do
processo de trabalho e interferem no resultadddiEas em salde, mas sao muitas vezes
negligenciados. E evidenciada na unidade de registe essa visdo ampliada do cuidado
em saude depende em grande parte da responsadiulidag profissionais para com a sua
pratica. A categoriaintegralidade do cuidadoaparece relacionada as subcategorias

acolhimentoe vinculo.

A compreensao de possibilidades de operacionalizdgatencao integrah saude
passa pela reestruturacdo dos processos de formdc@malho em saude, como é possivel

conferir nas unidades de registro a sequir:

"A atencdo integrala saudeimplica ampliacéo dos referenciais com que
cada profissional de salude trabalha na construgdsed repertério de
compreenséo e agdo e, a0 mesmo tempo, 0 recommcirdalimitacéo

da acdo uniprofissionapara dar conta das necessidades de saude de
individuos e populacfes. Destaca-se ctencdo integral implica
mudancas nas relacdes de poder entre profissideasaide (para que
efetivamente constituamquipes multiprofissionais interdisciplinargse

entre profissionais de salde e usuarios (para @uedesenvolva
efetivamente autonomiados usudrios para serem sujeitos da sua saude e
ndo pacientes da acdo dos profissiondfg)y. 8).

"A integralidade requer a implementacdo clara e precisa de uma
formacao para asompeténcias geraisecessarias a todos os profissionais
de salde, tendo em vista uma pratica de qualidpggquer que seja o
local e area de atuacédo, uma formagdo que desengobapacidade de
andlise critica de contextos, que problematize ateres e as praticas
vigentes e que ative processos de educacdo permeanea
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desenvolvimento dasompeténcias especificae cada trabalhd® (p. 8-
9).

Na primeira unidade de registro sdo apontadas rtrédancas que atencao
integral deve acarretar no processo de trabalho em sa@eplacao dos referenciais de
cada profissional para dar conta de uma atuacdoad&er mais geral, com base no
conceito ampliado de salde deslocamento de um atendimento uniprofissipaeh uma
abordagemmultiprofissionaj e o estabelecimento de relacbes mais horizomtaise
profissionais (decorrentes da maior interacdo &ata de saberes entre eles) e entre estes
e 0s usudrios. Vale ressaltar que a subcategoii@anomiaemerge atrelada a relagéo
profissional-usuério, sendo fundamental para aalwegdo da participacdo dos sujeitos
no seu processo saude-doenca. Percebe-se, desta, far relacdo intrinseca da

integralidadecom aparticipacao social

J& a segunda unidade de registro esta voltadaggamudancas no processo de
formacdo em saude necessarias para o alcangetedpalidade Ela especifica que os
processos formativos precisam focar no desenvohtionee competéncias geraipara
todos os profissionais da salude, com base na dapacide analise critica e na
problematizacdo de saberes e praticas. A educagétwpente teria a funcao de contribuir

para o desenvolvimento desmpeténcias especificde cada trabalho.

A subcategoriitumanizacdsurge uma unica vez em todo o documento na unidade

de registro que se segue:

"ldentifica-se h& longo tempo a necessidade de @gremmudangas na
formagéo profissional de modo a aproxima-la doeinos e principios

que possibilitardo atencao integral e humanizada a populacdo
brasileira™ (p. 5).

Com relacdo ao documentdER-SUS/Brasil'{2004) foram selecionadas unidades
de registro dos textos que apresentaram uma rethiggta com a categoriategralidade

do cuidado

O texto"Modelos Tecno-Assistenciais em Saude: da PirarameCirculo, uma
Possibilidade a ser Exploradgdropde a discussao de como estruturar o sistersaluie
tendo como referéncia as necessidades de saudeestmas. Para tanto, explora novas
alternativas e modos de integracdo entre os serviga analise sobre as limitacfes que
impediram o0 sucesso do tradicional modelo da polén@m saude, as criticas do autor

guardam relacéo com a categoniggralidade do cuidadaomo a que se segue:
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"Uma das faces mais prontamente identificaveisdistorcdes do atual
modelo assistencial, além de todas as ja apontatlasrespeito a
substituicdo de uma calorosh@mnanizada relagdo médico-pacienteor
uma excessiva e desnecessaria solicitagdo de examgdementares™
(p.101).

A unidade de registro acima se refere a inadequdgaendimento prestado em salde, na medida
em que sao privilegiadas as atividades técnicdisier@as e protocoladas as de carater mais intgEtl
ainda que agquelas ndo satisfagam plenamente asndasnale salde dos usudrios. A subcategoria
humanizagdoé utilizada para denotar exatamente esta incag@eidlo atual modelo de saude de ser
resolutivo. Para além desta, o autor cita no doatmneutros fatores limitadores presentes na atebgéica
e que séo derivados do referido modelo de saddey,cpor exemplo, a dificuldade em definir qual pega
das unidades basicas de salde, o que pode acargtrsformacdo do centro de saude em um "mini-
hospital", j& que a busca pela resolutividade pesdizar o "pronto-atendimento” gera a incorporagéo

maior complexidade tecnolégica e importantes muasing@ organizacao de seus processos de trabalho.
A unidade de registro a seguir, retirada do te¢xioAto de Cuidar: a Alma dos

Servigcos de Saudeaborda uma das tensfes atuais dos atos prodetivaaude, que diz

respeito a concorréncia entre os diferentes nidea®mpeténcia profissional na saude:

"a logica da producdo dos atos de saude como adsulfas acdes de
distintos tipos de trabalhadores para a produc@ogerenciamento do
cuidado e as intervencbes mais restritas e, exelngnte, presas as
competéncias especificas de alguns deles, comexpanplo, as acdes de
saude centradas no enfermeiro ou no médico, &gt integralizadae
unificada em torno do usuério, ou a clinica restrid médico e centrada
no procedimento em exercicios clinicos de tododralsalhadores de
satde'” (p. 112).

Segundo o texto Merhy afirma a existéncia de daislans de competéncia
profissional na saude: os nucleos especificostivetaaos saberes caracteristicos de cada
profissdo; e o nucleo cuidador, referente aos gemserelacionais, e que pertence a todos
os trabalhadores de salde. Esses dois nulcleosstamexientretanto, ndo de forma
harménica. O modelo assistencial atualmente emr\ogganiza-se a partir dos nucleos
especificos, de acordo com o modelo médico nealipgnbordinando o nucleo cuidador e
a acdo dos profissionais ndo médicos a um papakwante e complementar. Nesse
sentido, a unidade de registro aponta para a plidai® de articulacdo entre eles através
de uma acéo integralizada"e do cuidado usuério-centrado.

Ainda no mesmo texto, reafirma-se a responsabifidde todos os profissionais da saude pelas
acOes do cuidado, chamando a aten¢do para a meckssle qualificacdo destes no que diz respeito aos

processos relacionais. As subcategaaashimentoe vinculopodem ser identificadas na unidade de registro

que se segue, juntamente caasponsabilizacde processos multiprofissionais e disciplinares
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"[...] todo profissional de salde, independentepdpel que desempenha
como produtor de atos de salde é sempreperador do cuidadasto €&,
sempre atua clinicamente, e, como tal, deveriaagmacitado, pelo menos,
para atuar no terreno especifico das tecnologies lanodos de produzir
acolhimento, responsabilizacdes e vincylesao ser identificado como o
responsavel pelo “projeto terapéutico”, estara serspndo um operador
do cuidado, ao mesmo tempo que um administradoref@astes com os
varios nicleos de saberes profissionais que atuassanintervencao,
ocupando um papel de mediador na gestdo @wecessos
multiprofissionais e disciplinaregjue permitem agir em salde diante do
“caso” concreto apresentado [..}'(p.120).

As unidades de registro que se seguem foram eatrafid texto"Humanizacdo na Saude e
Cidadania: o Caminho para o SUS® fazem parte da transcricdo de palestras soBtéSoproferidas por um
membro do Conselho de Saude no Estado do Rio Goan8ell.

"Como se pode falar deumanizacéose a pessoa é dividida em inlmeras
partes, se ela é toda fragmentada em érgdos enas?eComo se pode
falar dehumanizagéose, para tratar de um problema de salde, a péssoa
encaminhada de um especialista para outro, semdeduadequadas e,
muitas vezes, sem sequer ser ouvida? Se cadaspnéisolha para um
pedaco do seu corpo como se pedacos isoladosetimedda autbnoma?
As pessoas somente sdo pessoas e, portanto, hyumasas inteireza — e

€ dessa forma que os servicos e os profissiona@sqgerem produzir
cuidados humanizadoslevem orientar seu trabalh®. atendimento e o
acesso humanizadaesio obrigacdes do SUS e dos seus trabalhadores par
com 0s Usuarios’® (p.265-266).

"Qutro aspecto da desumanizacdo do atendimentdigqueui o usuario é
a relacdo que se estabelece entre o profissional usuario. Ele é
transformado em “paciente” e colocado numa situalganferioridade
em relacao ao profissional. Como é que se podedaliumanizagéose

a pessoa fica insignificante diante do médico? Kapossivel que o
usudario consiga reagir e construir sua salde serelagdo com o
profissional que o atende, ele fica submetido,idoitem seu saber e sem
possibilidade de iniciativa’® (p.266).

"Um atendimento que desconsidera os modos de \adapdssoas nao
pode sehumanizadoe também nao sera resolutivé'{p.266).

Identifica-se nestas unidades de registro a sepoaahumanizacdoSubjacente as
criticas sobre a fragmentacédo das praticas em sautiesconsideracdo das demandas de
saude e do contexto de vida dos usuarios, a reldedpoder do profissional sobre o
usuario, a falta de acolhimento e a resolutividdde servicos, é possivel perceber a
presenca de elementos que integram uma concepcébedealidadeimplicita no texto

como, por exemplo, a clinica ampliada e a garalusadireitos dos usuarios.

Na proxima unidade de registro, enfatiza-setrabalho em equipepara a
horizontalizacdo das relagbes de trabalho em sabde; como se incentiva a

interdisciplinaridadepara ehumanizacaalo cuidado em saude.
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"Humanizar o atendimento também passa peefdalho em equipeem
gue héa igualdade na importancia do trabalho e ddemmento de cada
uma das profiss6es e umamplementacédo entre elg¢s.]. Se um usuario
procura diversas vezes 0 atendimento, em vez d&rg@o regular de
medicamentos, de calmantes, ndo seria mais rasplutitendimento se o
médico buscasse auxilio dos demais profissionaedmgo, assistente
social)?""® (p.268).

O documentdEducarSUS: notas sobre o desempenho do DepartandenGestao
da Educacdo na Saude - periodo de janeiro de 20Q&@nairo de 2004" (2004)ao
explicitar o papel do DEGES na proposicao e implgagio da politica de educacao para
0 SUS, indica que as mudancas no campo da educacgaide deverdo ocorrer no sentido
daintegralidadee dahumanizacaaa atengéo.

"A educacdo na saude deve contribuir para a vemsicado das praticas
de saude no campo da ges tdo, da atencdo e dolewstrial no sentido
daintegralidadee dahumanizacdoda atencdo e da melhoria constante
da resposta setorial as necessidades de satudpuwagém'™* (p.17).

A referida Politica de Educacdo para o SUS é cetappor um conjunto de
elementos fundamentais que devem ser articuladosntuito de que possam criar
contextos mais favoraveis as transformacdes naicgsale salde e educacao. A seguinte
unidade de registro traz, dentre os elementosastaatjuele que aponta diretamente para a

categoriantegralidade

"a mudan¢a nas préaticas de formagdo e de salude construgdo da
integralidade da atencdo a sald& populagdo™ (p.20).

O EducarSUSdiscorre sobre projetos da gestdo federal do Sty®ampo da
educacédo na saude, indicando seus nos criticdsagégsas para que 0s projetos obtenham
sucesso. A unidade de registro a seguir apontagp@paenderSUSomo uma estratégia a
ser implantada nacionalmente nos cursos de graouéddo em vista a reorientacao

destes no sentido dategralidade

"grande langamento nacional do projeto AprenderSti8pcando a
integralidade da atencao a saud®mo eixo de mudanca na formagéo no
ambito de graduacad* (p.24).

Ao abordar os pélos de educacgdo permanente era salmtumento afirma que, no
momento em que foi langado, estava em experimentaga tabela de alocagéao acerca do
montante de recursos da rubrica da educacéo penteagr@ salde para o SUS. No que diz
respeito as prioridades desta alocacao se enanat@himentcaos problemas individuais
e coletivos de saude da populagdo,como podemosvabs®g unidade de registro que se
segue:
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"Essa alocacdo considera elementos de gestéesi@stadmunicipais, o
controle social, a capacidade docente instaladapeicsidade para o
fortalecimento da rede de atencao basica como agdplida cobertura e
acolhimento aos problemas individuais e coletivos de saude da
populacdo™*(p. 14)

Por sua vez, o document®rograma Nacional de Reorientacdo da Formacao
Profissional em Salde - PRO-Satid2005) utiliza a expressdabordagem integral
quando faz alusdo aos objetivos geral e especifimsPRO-Salde, especificados,

respectivamente, nas unidades de registro abaixo:

"Incentivar transformacdes do processo de formagferacdo de
conhecimentos e prestacdo de servicos a populagia,abordagem
integral do processo de saude-doen@ap. 17).

“Incorporar, no processo de formacdo da medicindermagem e
odontologia, aabordagem integraldo processo saude-doenca e da
promocao de saude® (p. 17).

Tanto no objetivo geral quanto no objetivo espeejfa abordagem integrado
processo salde-doenca é citada como o resultaderadsp das transformacdes nos
processos de formacdo em saude, denotando sualideate no documento. No objetivo
especifico, € mencionada, ainda, a incorporacioralmocdo da sauderos processos de
formacéo, em especial dos cursos de medicina,reaf@m e odontologia, que sdo o foco
do PRO-SaudeEmbora seja evidente a importancia idtegralidade no documento, o

termoabordagem integrahparece somente nas duas unidades de registticdeias.

Na unidade de registro abaixo € possivel ideatife subcategoribumanizacap
expressando uma preocupacao da politica, mas tampénivel mundial, no que concerne
a importancia de formar profissionais capazes deatoo atendimento em saude

resolutivo:

"O distanciamento entre os mundos académico e prafacao real dos
servicos de salde vem sendo apontado em todo nezordo um dos
responsaveis pela crise do setor da salde. No nom&n que a
comunidade global toma consciéncia da importanetatchbalhadores de
saude e se prepara para uma década em que osehursanos serdo
valorizados, a formacdo de profissionais mais capae desenvolverem
uma assisténciAumanizadae de alta qualidade e resolutividade sera
impactante até mesmo para os custos do SYp.5-6).

A relevancia dantegralidadee dapromocéo da saudea reorientacdo da formacao
é reafirmada no documenttPrograma Nacional de Reorientagdo da Formacédo
Profissional em Saude: objetivos, implementagcdcesenvolvimento potencial” (2007)

como se pode observar na unidade de registro &segu
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"No desenvolvimento da proposta do PRO-Salde ésséde levar em
conta a importancia dategralidadedas a¢desassim como a dimensao
individual e coletiva. Ha que se transformar umamicdo ainda
frequentemente baseada numa viséo curativa, hlogditdarica, focada na
doenca e desarticulada do sistema publico vigeate; ensino que
contempla insuficientemente a questdo pl@mocdo da sauldee
prevencdo de agravos, comumente fragmentado ecididsodo contexto
social. Enfase especial deve ser dada a alneadagem interdisciplinar
com ampla articulacdo entre as a¢cfes preventicasativas, atuando de
forma balanceada na comunidade, no ambulatéricligricas de ensino
de odontologia e no ambito hospital&r(p.16).

Com relagdo as estratégias propostas para o dégiemento do PRO-Salde,
destaca-se o incentivoabordagem interdisciplinanos cursos de graduacdo em saude,
como possibilidade de integrar as praticas prevaste curativas, mantendo um equilibrio
entre elas. Anterdisciplinaridadeé apresentada no documento como essencial pa@sque
futuros profissionais de saude sejam capazestralgalhar em equipe evitando a

fragmentacao e a sobreposicdo das acdes de cuidado.

As unidades de registro adiante mostram as sudmré@svinculo e humanizacéo
relacionadas a categoria profissional de Enfermagddmprimeiro caso, apontando que a
acdo do cuidado, objeto da enfermagem, demandagiarde relacdes vinculos entre as
pessoas; e no segundo, é apresentado um trechesdmgdo CNE/CES n.° 3, de
7/11/2001, a qual institui as Diretrizes CurriceiNacionais do curso de graduacado em
Enfermagem.

"No caso da enfermagem, a acdo de cuidar ocortcndegum processo
de intersubjetividades, que envolve a pessoa efsgional de saude, no
qgual deve haver uma co-responsabilizacdo em toonprdblema a ser
enfrentado, portanto, nesse momento, portanto,ugesd-se relacdes de
vinculos fazendo-se imprescindivel a integracdo de contextios de

ciéncias biolégicas e das humanidades, além deosuttampos

instrumentais que apdiam a racionalidade do cuidigl®nfermagem.

Essa pauta esta orientada a reconstrucdo éticeiicpod técnica do

cuidado que ndo mais da espaco aos conhecimemmoimentalizados

e as acdes que evidenciem a divisdo do corpo bjgipsi e a hierarquia
entre as areas do conhecimerifo(p.48).

"Paragrafo Unico. A formacdo do Enfermeiro deve atender as
necessidades sociais da salde, com énfase no &ikteito de Saude
(SUS) e assegurar a integralidade da atencdo e aidape e
humanizacdodo atendimento™ (p.69).

O documento relativo a instituicdo do PET-Sa@d®ortaria Interministerial n°
421, de 3 de marco de 20103140 apresenta uma relacao direta comtegralidade no

entanto, é possivel identificar no seu terceir@a, reproduzido na seguinte unidade de
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registro, uma aproximacdo com a categoria quandmtar a construcdo de grupos de

aprendizagenmterdisciplinares

"Il - desenvolver atividades académicas em paddegualidade de
exceléncia, mediante grupos de aprendizagem tLtieErinatureza coletiva
einterdisciplinar." 78

No documentdPolitica Nacional de Educacdo Permanente em Sa(@@09) foi
encontrada somente uma unidade de registro rekdom integralidade do cuidado,

contendo as subcategoresolhimentoe responsabilizacdddentificada a seguir.

"A Politica Nacional de Educacdo Permanente em &aiglicita a
relacdo da proposta com os principios e diretrdesSUS, da Atencéo
Integral a Salude e a constru¢cdo da Cadeia do QuiBaogressivo a
Saude. Uma cadeia de cuidados progressivos a sagde a ruptura com
0 conceito de sistema verticalizado para trabathar a ideia de rede, de
um conjunto articulado de servicos basicos, ambuit de
especialidades e hospitais gerais e especializzdasue todas as acdes e
servigos de salde sejam prestados, reconhecermmisxtos e histérias
de vida e assegurando adequadolhimento e responsabiliza¢cigelos
problemas de salde das pessoas e das popul&teg0-21).

Categoria 3 : Intersetorialidade

Schutz & Miotd* afirmam que o debate em torno ddersetorialidade esta
presente em diversas areas de conhecimento esgooroi termo possui distintos conceitos
e enfoques. A partir destes, as autoras realizaraensistematizacdo do debate conceitual
partindo de trés aproximacoes idgersetorialidade como complementaridade de setores,
como pratica e como principio do trabalho com restes conjuntos se complementam,

constituindo-se como dimensoesint@rsetorialidade

No primeiro conjunto, identifica-se no conceito detersetorialidade a
possibilidade de uma nova forma de abordagem desssidades da populacdo, que as
considere na sua totalidade, buscando, atravésodgplementaridade de setores, a
superacdo da fragmentacdo. O segundo conjuntoeteferintersetorialidade como
construgdo de préticas intersetoriais, isto €, ssipdidade de construir-se de modo
articulado um espaco novo de praticas que permdaabordagem e o atendimento
conjunto dos problemas da populacéo, partindo d&ibaicdo dos acumulos especificos
de cada setor. Por fim, o terceiro conjunto dipeéds aintersetorialidadecomo um
principio norteador da construcéo de redes intisgt, implicando no compartilhamento
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de poderes e saberes, bem como na construcéo de limyuagens, praticas e conceitos,
envolvendo servicos publicos e sociedade &vil.

Para a analise documental sera adotado um coramiptiado de Junqueira, no

qual, segundo Magalhaes al.®>, o autor entende queraersetorialidadeé

"uma estratégia para a superacado da fragmentagipotiticas publicas
através da construcdo e fortalecimento de acOesg#ias, troca de
experiéncias e didlogo entre setores, organizaedatores chave. Em
cada arranjo intersetorial, diferentes niveis dewacdo, pactuacdo e
cooperacao entre os setores podem emergir depandizgd barreiras,
possibilidades e incentivos para a convergéncisadéss. Na verdade, a
intersetorialidade tende a envolver deslocamentopatler e criagéo de
compromissos em torno de objetivos comuns e, portampacta a

propria governanca, entendida como o0 conjunto dgituigdes e

processos ligados a solucdo de questdes sociaiplexaa como a

pobreza e a promocédo da sal®dp. 4445-4446).

Em seguida, serdo apresentadas as unidades wtroregplecionadas para a

categoriantersetorialidadeno material analisado.

A integracdoentre o SUS e as instituicbes formadoras, no dentoiPolitica de
Educacdo e Desenvolvimento para o SUS: caminhoa palEducacdo Permanente em
Saude"(2004) emerge como condicdo fundamental para a efetivagé proposta de
transformacéo da formacéo e das estratégias daipagao e do exercicio da atencdo em
saude preconizada pela Educagdo Permanente. Rerasto criados os polos de educacao
permanente, instancias de participacao de diveteoss das areas da saude e da educacao
nos quais, através do didlogo e da negociacdo,osstroem possibilidades para o
enfrentamento de questdes relativas a formacamadesEstes pontos estdo expostos nas
unidades de registro adiante.

"A Educacdo Permanente em Salude apresenta-se com@roposta de

acdo estratégica capaz de contribuir para a tnanaffio dos processos
formativos, das praticas pedagogicas e de saldeaeaporganizacdo dos
servicos, empreendendo utrabalho articulado entre o sistema de
saude, em suas varias esferas de gestdo, e asuigsts formadoras®®

(p. 9).

"A gestdo da Educacdo Permanente em Salde stapt®i meio de
Pélos de Educacdo Permanente em Salde, que s&mciast de
articulacéo interinstitucional, como Rodas para est& da Educacéo
Permanente em Salde, que sdo: espacos para olexstabeto do
didlogo e da negociacamtre os atores das acdes e servicos do SUS e
das instituicdes formadoras™® (p. 11).

Ressalte-se que, na unidade de registro a segdacumento estenderaegracao

entre o SUS e as instituicbes formadoras a soaedeghnizada, por meio dos conselhos
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nacionais de saude e de educacéo, e das instéleaastrole socialem saude, incluindo,

assim, a participagdo social nos processos de gllupermanente em saude.

"A estreita sintoniaentre o Ministério da Saude, Ministério da Educacé
e os Conselhos Nacionais de ambos os setores é&&orichportante a
alianca com o0s gestores e servigos do SUS, comnsiftuicOes
formadoras e com as instancias de controle satiaagide™® (p. 17).

O documentdAprenderSUS: o SUS e os cursos de graduacdo dadaesaude”
(2004) se constitui num projeto intersetorial entre Mi@i® da Salude e Ministério da
Educacao, e como tal, propde o estabelecimentotidalacdo entre o sistema de saude e
as instituicbes de educacao superior, por meig;desaestratégicas a serem desenvolvidas

conjuntamente pelos referidos ministérios, comotransas unidades de registro a seguir:

"Com o AprenderSUS, o Ministério da Saude pretatatanais um passo
essencial na construcdo ddacBes de co-operacdentre o sistema de
salde e as instituicdes de educacédo supérié(p.10).

"Em atuacao conjugadapelos Ministérios da Saude e da Educagédo
pretende-se 0 apoio a implementacao das diretiregulares nacionais,
compromisso com as diretrizes constitucionais d& ®Uo aumento do
compromisso publico da gestdo do SUS com o ensinsagide e da area
de ensino em salde com o SUS, envolvendo uma gaolfiara a

especializacdo em area profissional e ampliacdesdopo da residéncia
médica para maior permeabilidade ao desenvolvimdptsistema de

saude'"?(p.14).

A proxima unidade de registro traz a tona a nedaedsi verificada a partir de
movimentos anteriores de mudancas nas graduacOesi@e, de ampliar o pensamento
critico dinamizador destas mudancas por meio dalietfio de atores para a formulacao
de politicas que integrem os setores da salde edaieacdo. Relaciona-se, também, a
participacéo social.

"A historia dos movimentos por mudanca na gradualgéoprofissdes de
saude dos Ultimos treze anos no Brasil informadeaecessidade de
engajar os usuarios do sistema de saude, os essdas profissionais e
os gestores do sistema de sadde. Também informdanwsportancia de
mobilizar os dirigentes universitarios e tt@mular politicas publicas
integradoras dos setores da salde e da educat&p. 12-13).

Considerando estas questdefi\pyenderSUSropde acdes de carater intersetorial
como, por exemplo, a implementacdo de oficinasoregys para a andlise critica das
estratégias e processos de mudanca, realizadavipeilstério da Saude em colaboracao

com as associacdes de ensino.
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Do conjunto de textos que compdem o documériteR-SUS/BRASIL(2004),
serdo analisados em seguida aqueles cujo temaalcemtis se aproxima da categoria

intersetorialidade

O texto"O que Dizem a Legislacdo e o Controle Social edid8asobre a Formacédo de Recursos
Humanos e o Papel dos Gestores Publicos no Brabifitda antersetorialidadea partir da sua evolucdo nas
Conferéncias Nacionais de Salde. Identificou-sdemto que a orientacdo para articular as politibas
formag&o aos 6rgdos formadores estava presente dé&¥dConferéncia, sendo seguida a partir dadytoas
orientagdes no sentido de reafirmar e aprimoraa agiculagdo. Assim, destaca-se nas duas unidieles
registro abaixo, referentes respectivamente aselD?® Conferéncias, a insercao cntrole socialna
composicao do tripé ensino-servigco-controle son@mlcomprometimento com as questfes formativas em

saude.

"Cabe destacar que a integracdo ensino-servicaefmiperada com a
inclusdo da "comunidade", a partir da importancia ge passou a dar ao
controle social, permitindo que falemos émegracdo ensino-servico-

controle social ”® (p.166).

"Apareceu, nessa Conferéncia, mais uma alternatéesintegracda a
formagdo em salde-gestéo setorial-controle soci8US expressa como
mesas regionais e estaduais de discussdo a seremeadas por
Conselhos Regionais e os Conselhos Estaduais dde Sélota-se o
esforco de comprometer a Universidade com a cayigira consolidacao
do SUS e com a configuracdo de novos papéis pmfas, mais
adequados as exigéncias sociais de qualidade dgdatem sauddda
farta insisténcia naintegracéo ensino-servigo-controle socldf(p.172).

Ja o textd"'A Construcdo de Novos Modelos Académicos de Ateac8aude e de Participacao
Social', que apresenta uma andlise dos processos deesrdog projetos UNI, aponta resultados exitosos
referentes a mudangas na formacao profissionakepréticas em saude, alcancados atravésadeerias

entre servigo e comunidade, como podemos verifiaarunidades de registro selecionadas:

"Nesse novo modo de pensar e agir na formacao difsgionais de
saude,0s atores do servico e da comunidade passaram eragfir em

um espaco plural de interesses, potencialidadesapacidades Nesses
novos espacos dmteracag definiram-se as novas responsabilidades
conjuntas em relacdo ao processo ensino-aprendizages especificas de
cada instituicdo e de cada ator social. No camp@diticas pedagdgicas,
as novas interacfes ampliaram os espacos de asddodentes e dos
estudantes em realidades concretagy. 211).

"Mas muito significativa mesmo foiaticulacéo intersetorialconstruida

em torno do combate a violéncia: um Forum Permanémtegrado pelas
mais variadas organizagdes e instituicbes (até memsndelegacias de
policia da area foram envolvidas), que tem serydoa produzir uma
acdo social contra a violéncia e pela paz. A p@dglapassou a tratar
ativamente do tema, negociando com interlocutod@®y e buscando
intervir sobre seu préprio cotidiano, desenvolveadas formas préprias
de atuagdo™ (p.224).

Identificada ainda no mesmo texto, a unidade dgesstre adiante frisa a importancia da participacéo

da populacédo nos projetos UNI para o fortalecimelaiotersetorialidade
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"A participacdo popular foi fundamental para fartar aabordagem
intersetorial da salde e para a criacdo de foruns interingiitacs por
temas, especialmente no caso da violénéigs.227).

Vale destacar que, nos dois textos selecionaddsclamentdVER-SUS/BRASIL."
a participacdo social é tratada como condicdo fwmedséal ao desenvolvimento da
intersetorialidadena saude, tanto no que diz respeito ao aspedbdets conferéncias de

saude o quanto na experiéncia representada pelo UNI

Foram extraidas do document&ducarSUS: notas sobre o desempenho do
Departamento de Gestdo da Educacdo na Saude -duede janeiro de 2003 a janeiro de
2004" (2004)unidades de registro sobre as possibilidades ieetinda intersetorialidade
nas politicas de educacdo para o SUS. As duas imsniatam, respectivamente, da
orientacdo para a constituicdo dos polos de edacpemanente em saude, e dos nés
criticos da conducdo da politica. A acirrada diappelo poder é citada como um

empecilho para o andamento do adequado funcionardestpdlos.

"Ha, dentre esses atores gestores estaduais e ipamicdo SUS,

instituicbes formadoras de educagdo superior eic#crestudantes,
representantes dos movimentos sociais e do consad@l no SUS],

grande interesse em tratar de maneira articuladeness da formagéo, de
levar em conta as especificidades de cada locdPals, de promover
amplacooperacao entre as instituicdes formadoras e ¢tesim de salde

de ampliar a capacidade de desenvolvimento profiatide estados e
municipios, de desenvolver estratégias de formac@iesenvolvimento

profundamente articulados com as praticas profiséo e com o

redesenho dos fluxos e das relacGde sistema de salud@'(p.13).

"Dificuldades nas articulagBes entre os atores Igcaia configuracao
concreta dos Po6los de Educagdo Permanente em Sgpaeicularmente
nas regies Norte e Nordeste, onde é baixa a erte@o dos gestores
municipais no processo): necessidade de mediacd@asws em que
processos se paralisam por excessiva disputa de,md."” (p. 22).

Sobre cAprenderSUSa unidade de registro que se segue indiadgieulagéo do
Ministério da Saude com o Ministério da Educacdma@aima das estratégias para o

sucesso do projeto.

"Trabalho articulado com o MEC para desenvolver estratégias
especificas de apoio a implementacéo das direttizegulares nacionais
e 0 aumento do compromisso social da area da samideo SUS'? (p.
24).

Assim como o AprenderSUS, o documefiograma Nacional de Reorientacéo
da Formacéo Profissional em Salde - PRO-Sa2e05) também é fruto de articulagéo
entre os Ministérios da Salde e da Educacdo. Aoptaplo PRO-Saude, identificada na
unidade de registro selecionada, busetcular instituicdes de ensino superior aos
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servicos de saude publica no intuito de formarigsainais para atender as necessidades
do SUS.

"Tal proposta deveradncluir as escolas de medicina, odontologia e
enfermagem e os servicos de salde publipemcurando favorecer a
geracao de perfis profissionais mais ajustadosesppctivas da atencao
basica'™ (p.11).

Na unidade de registro que se segue, ressaltasapiacado daselacbes de
parceria para além das instituicbes de educagcdo supenerservicos de saude, mas que
envolvam também os diversos setores da sociedadenai continuidade dos processos
formativos durante a vida profissional. Observeisea que garticipacdo sociatambém

se faz presente neste documento.

"A educacdo dos profissionais de salde deve sendidh como processo
permanente, que se inicia durante a graduacdo erdidm na vida
profissional, mediante o estabelecimentoelacfes de parceriantre as
instituicdes de educacéo superior, 0s servigos aiéde, a comunidade,
as entidades e outros setores da sociedade' ¢ifp.19).

No documentdPrograma Nacional de Reorientacdo da Formacao Besibnal em
Saude: objetivos, implementagdo e desenvolvimeotengial” (2007)as unidades de
registro selecionadas demonstram que a interconexiie as areas da saude e educacao
ocorre, no que diz respeito as politicas de formad@ nivel superior, por meio da
adequacédo dos cursos de graduacdo em saude aowipsindefinidos nas Diretrizes
Curriculares Nacionais e corroborados pelo SistBlaeional de Avaliacdo da Educacédo
Superior (SINAES). Além disso, salienta-se que w&srrendo movimentos detegracao

entre estes setores, através da realizacéo deasfide capacitacao.

"No caso da formacéo na area de Saude, as avalidod8INAES devem

contribuir para o atendimento aos principios janigds nas DCNs dos
cursos desta area, vinculando os critérios de ap&i do MEC para os
processos de autorizacdo de novos cursos, de eomnto e renovacao
de reconhecimento de cursos as metas das poljititdisas de saude. E
nesse ponto que se encontiatarface entre as politicas do MEC para a
educacdo superior e projetos como o PRO-Sglaima vez que ambos
preocupam-se com a formacao de nivel superior emdebento as

politicas de responsabilidade soci&l{p.9).

"A integragdodas politicas ministeriais entre o0 MEC e M@enota a

articulacéo entre acdes e procedimentos que levencomsideracao os
objetivos comuns capazes de induzir mudancas paisviestas politicas,
prestigiando acfes e indicando caminhos a serenuidesg pelas

Instituicdes de Ensino Superior. E importante fémsgue o INEP/MEC

vem trabalhando de forma integrada ao DepartamdetdGestdo da
Educagcdo na Saude - DEGES/SGTES, promovendo dficida

capacitacdo dos avaliadores e coordenadores de dargraduacdo na
area da saldé® (p. 9).
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Seguindo estas orientacdes, o PRO-Salde incoadotarsetorialidadecomo um

dos seus objetivos especificos, como demonstradaidade de registro abaixo:

"Estabelecemecanismos de cooperac&mtre os gestores do SUS e as
escolas visando a melhoria da qualidade e a resolubiéddd atencao
prestada ao cidadaojrdegracdoda rede publica de servigos de saude e a
formacdo dos profissionais de saldde na graduacam eeducacgdo
permanente” (p. 13).

Por sua vez, o primeiro capitulo do documeiRolitica Nacional de Educacéao
Permanente em Saude" (200®az a Portaria GM/MS n° 1996, de 20/08/2007, al qu
dispbe sobre as diretrizes para a implementacddaldica Nacional de Educacédo
Permanente em Saude. No seu artigo segundo, éddefinparticipacdo daSomissdes
Permanentes de Integracdo Ensino-Servico (Cligsyronducdo da politica de educacao

permanente, como demonstra a unidade de regisanooab

"Art. 2° - A conducdo regional da Politica Naciordé¢ Educacao
Permanente em Saldde se dar4 por meio dos ColegdmidSestao
Regional, com a participacdo daemissdes Permanentes de Integragéo
Ensino- Servico (CIES) °(p.8).

As Comissdes Permanentes de Integragcdo Ensingg&ese constituem em
instancias interinstitucionais e regionais que oaém na formulagdo, conducdo e
desenvolvimento da politica de educacédo permamenteatde, por meio da elaboracdo de
projetos que preveem mudancas na formacdo em gtméca, de graduacdo e de pos-
graduacdo) e no desenvolvimento das praticas edes&articipam das CIES gestores,
servicos de saude, trabalhadores da saude, moasnentiais e conselhos de salde da sua

area de abrangéncia.

Por fim, o documentdPortaria Interministerial n® 421, de 03/03/2010¢ue
instituiu o Programa de Educacdo pelo Trabalho paGaude (PET-Saude) do MS em
parceria com o MEC, mencionairgersetorialidadeno seu artigo quarto, como um dos

objetivos do programa, como é possivel conferumédade de registro abaixo:

"VIII - fomentar aarticulagdo ensino-servico-comunidadea area da
saude.'™®

4.5 Discussao

A analise do contexto que permeou a implantacGopéementacdo das politicas

nacionais de formacédo de ensino superior em saimEderadas neste trabalho, permite
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afirmar que na década de 90 a éarea de recursosnbam@inda utilizando esta
nomenclatura) ndo se desenvolveu conforme o espemdda que tenham ocorrido
movimentos importantes que trouxeram implicagbesa pa mesma, como a
regulamentacdo do SUS por meio da Lei Orgéanicaadaes(n°® 8080/90), que atribuiu ao
Sistema de Saude a responsabilidade pela formagdgeus trabalhadores, bem como
movimentos relacionados as mudancas na formacéao, gmnexemplo, o Programa "Uma
nova iniciativa na Educacéo dos Profissionais del&aUnido com a Comunidade" (UNI)

e a Comissao Interinstitucional Nacional de Ava@@mdo Ensino Médico (CINAEM).

Estes e outros movimentos ocorridos nos anosi@@os no capitul6O contexto
das politicas;, foram de grande relevancia para a revisao dosepsos formativos em
saude, pois proporcionaram a continuidade de madamg ensino que dialogavam com as

transformacdes no setor da saude que ja vinhamenclr desde a década de 70.

Como resultados alcancados por estes movimen&rsaldo & Ceccimfit chamam
a atencdo para a aproximacao entre o ensino erdsosg que possibilitou avangar em
questdes como a atencdo integral & salude e adgiegentre formacgdo e trabalho; a
inclusdo da representacéo popular no debate ssbneudancas na formacdo em saude,
buscando produzir servicos com capacidade de aweftto e escuta aos usuarios; a
preconizacgéo, especificamente no curso de Enfemmade uma formacéo resultante da
articulacdo entre competéncia técnico-cientificaompeténcia politica, produzindo um
estreitamento das relacbes entre os processogrdaci#o e de trabalho; o envolvimento
de diversos segmentos no debate do ensino em §anadissionais, docentes, gestores e
estudantes); a tentativa de aproximar a formac&ondaessidades de salde das pessoas
por meio da integracdo entre ciéncias humanagyditals e sociais, dentre outros.

Condizentes com o ideario da Reforma Sanitarigpasteriormente, com as
caracteristicas elencadas por Camggsadro 2) como balizadoras de um novo modelo de
formacdo em saude, os resultados das experiénmasdas na formacao profissional na
década de 90 influenciaram as mudangas nos camapedutacdo e do trabalho em saude
sucedidas na década seguinte, com destaque paracaocdas Diretrizes Curriculares
Nacionais (DCN) e da Secretaria de Gestdo do Twabal da Educacdo na Saude
(SGTES).

Representando uma ruptura com a nocdo de curnicidimo vigente até o inicio

dos anos 2000, as DCN apresentam alguns avancostamigs em relacdo a este (quadro
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3) como, por exemplo, o entendimento da formac@ersor como um processo continuo,
autbnomo e permanente; a flexibilizacdo curricuidara liberdade das instituicoes
formadoras de elaborarem seus projetos pedagOgiEos; progressiva autonomia
profissional e intelectual do educando como redaltasperado do processo formativo.
Outras questdes, no entanto, merecem ser analisadaslhar critico, como o incentivo
ao preparo dos profissionais para o enfrentamer® m@pidas transformacdes da
sociedade, do mercado de trabalho e das condighegaicicio profissional, tornando-o
adaptavel a situacdes novas e emergentes. Ao mesnpm em que ha necessidade de
formar profissionais com capacidade para lidar estas situacdes, € preciso atentar para a
formacdo que incentive a reflexdo critica, e quesitiere as especificidades do trabalho
em saude explicitadas no subcapitiPoocesso de trabalho em saudégndo em mente
que o0 ensino em saude deve estar voltado para env#gimento de competéncias
profissionais que tenham como objetivo final o dierento as demandas de saude das

pessoas.

Como um desdobramento dos debates e movimentosiyengas no ensino em
saude nos anos 90, propds-se a integracao dos salopabalho e da educacdo em saude
por meio da criagcdo da Secretaria de Gestdo doalfi@be da Educacdo na Saude
(SGTES), ocorrida em 2003. Duas mudancas signifaaise deram a partir da tentativa
de unificagdo destes campos: a ado¢do de uma struéuea organizativa na area de RH,
buscando reunir politicas de carater heterogéneameaunica secretaria; e a alteracdo na
posicdo hierarquica ocupada pela area de RH no du8, passou do terceiro para o

primeiro escaldo, denotando sua relevancia pacvergo.

A despeito de ter representado uma importantesfoemacdo na gestdo da
educacao e do trabalho em saude, a SGTES embatavabge integrar estes campos 0s
manteve separados na sua propria constituicamatdividida em dois departamentos: de
Gestdo e Regulacdo do Trabalho em Saude (DEGERT®) @Gestdo da Educacdo em
Saude (DEGES). Assim sendo, um conjunto de medidasitarias que compunham a

agenda da SGTES foram implantadas por meio despestdmentos de forma isolada.

Dentre estas, o DEGERTS implantou, de 2003 a 26%0seguintes acles: a
elaboracdo do Programa Nacional de Desprecarizagdo Trabalho no SUS
(DesprecarizaSUS) e do Comité Nacional Interinsioioal de Desprecarizagdo do

Trabalho no SUS; a criagdo da Comissao Especia pkboracdo das Diretrizes do
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PCCS-SUS; a instituicdo da Camara de Regulacdoraalho em Saude (CRTS) e a
implantacdo do Programa de Qualificacdo e Estrgfirada Gestdo do Trabalho e da
Educacado no SUS (ProgeSUS).

No mesmo periodo citado, o DEGES desenvolveu ag@imsenfoque nas politicas
de formacéo e desenvolvimento dos trabalhadoresadde, que no entanto ndo foram
lineares no decorrer do governo. Entre 2003 e 2f@@&m priorizadas as acoOes
relacionadas a Educacdo Permanente em Saude, lemgamento do documentBolitica
Nacional de Formacédo e Desenvolvimento para o St¥ninhos para a educacao
permanente em saudeOutras estratégias lancadas para a reorientagaforchacao
profissional foram: cAprenderSUS, o VER-SUS e o EnsinaS&®artir de 2005, com
uma nova equipe na composi¢cdo do DEGES, foram estasnexperiéncias prévias de
incentivo as mudancas na formacao profissional @ades que na educagcao superior se
traduziram nd®RO-Satde noPET-SaldeRessalte-se que, também em 2005, foi criada a
portaria interministerial n° 2.118 de 03/11/200%stituindo a parceria entre MS e MEC

para fins de cooperacgéo técnica na formacao e dalsanento de RH na area da saude.

Dentre as politicas de formacgéo conduzidas peldBE&aquela que se destaca com
relacdo a articulagcdo entre educacdo e trabalho Rblidica Nacional de Educacéo
Permanente em Saude, pois, conforme mencionadccaqitulos anteriores, coloca o
trabalho como categoria central para a mudancarddéisas em saude, representando uma
proposta de formacagara o trabalho. Além disto, € aquela que busca oferece

direcionamento as demais politicas de formacaoagies

A andlise das referidas politicas e do documdfdacarSUS detalhadamente
abordados no subcapitul8Caracterizacdo das politicas nacionais de formacao
profissional em saude"permitiu relacionar as caracteristicas necessaiaim novo
modelo de formacdo em salide, de acordo com a cgiwefe Campads(quadro 2), as
caracteristicas da formacgéo que sédo enfatizadéasngsliticas. O quadro a seguir expoe
esta relagéo.

Quadro 6. Caracteristicas de um novo modelo de foragéo enfatizadas nas politicas analisadas.*
Politicas de formacéo profissional analisadas

Caracteristicas de um novo modelo de formacdo | PNEPS| AprenderSUS | VER-SUS| PRO-Salde| PET-Salde

Diversificacao de cenarios de ensino-aprendizagem X X X X
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Uso de metodologias pedagdgicas inovadoras e dastra

no estudante X X X

Atencéo aos problemas de maior prevaléncia e medéva X X X X
nos servicos de saude locais

Valorizagéo das atividades de extenséo X X X X

(o]

Maior énfase na atencao primaria/basica, em promog
da salde e na determinagao multifatorial do pracess X X X
saude-doenca

Valorizacéo de atitudes éticas e humanisticas X X X X

Reorientagdo das pesquisas académicas, de forma a

responder as necessidades locais, regionais e/ou X X X X
nacionais
Articulacdo constante com o sistema local de saude X X X X X

Foco no trabalho em equipe multiprofissional,
respeitando-se as especificidades de cada profissdo X X X
incentivando a interacdo entre elas

Fonte: Elaboragéo prépria.
*O EducarSUS néo foi incorporado ao quadro porteésido considerado como politica de formagé&o psifodo.

Pode-se perceber, a partir do quadro 6, que cctaspdordado de forma mais
abrangente no conjunto de politicas analisadas &oficulacdo da formagdo com o sistema

local de saude.

De acordo com Santafipa area da satde tém se caracterizado historitampeio
distanciamento entre as necessidades de saludepdiagio e a oferta de servicos. No
Brasil, a estratégia utilizada para minora-lo falearganizacdo da rede assistencial e dos
servicos prestados a partir da atencdo basica imanm. Por isso, todas as politicas
analisadas, a exemplo da Politica de Educacdo Rentea enfocam o0s servi¢os locais

como primordiais para a aproximacado do ensino desssidades sociais de saude.

Outros exemplos de caracteristicas necessariasodentacdo do modelo de
formacdo podem ser identificados no VER-SUS, cu@gp@sta de “vivéncia” representa
ainda uma tentativa de inovacdo metodologica e igergificacdo dos cenarios de
aprendizagem; e no PET-Saude, que, ao estendante dos professores e alunos de

graduacgdo e pos-graduacao quanto aos profissideasalde inseridos no SUS, reforca
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também a reorientacdo da formacdo em direcao a liesespostas as necessidades locais

e regionais dos servigos.

Também centrado neste tipo de reorientacéo padstado o PRO-Salde, ao visar
o deslocamento do eixo da formacdo em direcdo aprateca fundamentada na atencéo
primaria/basica e na promocédo da saude, em sintoniaas necessidades sociais, levando

em consideracao dimensdes sociais, econdmicasueatsi

Cabe citar ainda a iniciativa de reorientacdo dutigica proposta pelo
AprenderSUS, que aposta na integralidade comoonalae praticas inovadoras, evocando
conceitos como competéncias gerais e especificdesenvolvimento de capacidade de
andlise critica de contextos, a problematizacdosaleeres e praticas e a educacao

permanente.

Vale ressaltar que as transformacdes induzidaas ppbliticas nacionais de
formacéao profissional em saude néo foram incor@wauiontamente pelos diversos atores
e instituicdes que participam dos processos fouositimas, ao contrério, configuraram-se
como processos repletos de tensdes e conflitoxy coorrem comumente com projetos de
natureza estrutural. Pode-se citar como exemplR©O-Bauide, que suscitou manifestacées
contrarias de estudantes e professores dos cupsasgalos e daqueles ndo abrangidos

pelo programa.

Com relagéo a andlise documental com base nagocai® definidas, esta revelou
que ndo ha um conceito de participacdo social @tqudio nas politicas. Além disso, a
expressdo nédo foi identificada nas unidades destregselecionadas. Dessa forma, a
participacéo social foi percebida indiretamenteatipde trés subcategorias principais, a
saber:autonomia, "empoderament@' controle social.Associadas a esta Ultima, foram
encontradas ainda as subcategogastdo democraticagestao participativae gestao

social.

A autonomiaapareceu nos documentos de duas formas distatas objetivo do
processo de cuidado, no qual o profissional camtplra que o usuario desenvolva "graus
de autonomia" para lidar com as questdes pertisensela saude (individual); e como uma

"ponte"” para o alcance do controle social (colgtivo

A primeira esta relacionada ao direito dos sugette participar e interferir no seu

plano de cuidado, mesmo que seu julgamento sejarg#inte das recomendacgdes e
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orientacGes do profissional ou da equipe de saude@ssiste. Para isso, € essencial uma
relacdo mais horizontalizada, que permita ao usuaracesso as informacdes sobre sua
prépria saude e as possibilidades de tratamenfmiigeis, dentre outros fatores. Isto
implica em respeito ao individuo, aos seus valowdirais, individuais e religiosos, mas
também na corresponsabilizacdo do mesmo pela da.sa

Percebe-se nesta nogdoalonomiaum ponto de convergéncia com os propdsitos daggamda
saude, ja que o paradigma promocional compreenees|praticas em saude devem ser construidas "com"
as pessoas, e nio "para” éfas.

Ja a segunda forma de apresentacaautienomiadiz respeito a possibilidade da
participacéo social conduzir @ontrole social por meio da interferéncia da populagéo na
gestdo da saude, dirigindo as acdes do Estadmpanteresses coletivos.

Por sua vez, o "empoderamento” foi identificads textos como "capacidade de
intervencdo sobre sua propria vida", "capacidade pa@ar com a saude" e, ainda,
responsabilidade, escolha e tomada de decisdanRoeecebidos, de forma ndo explicita,
0s conceitos de "empoderamento” individual e catetRelacionada a esta subcategoria

surgiu também o conceito de emancipacao.

O "empoderamento’® um termo polissémico que se refere, de modd, geoa
desenvolvimento de habilidades pessoais para eeriaf, participar e decidir sobre as
questdes que podem levar a melhoria das condigheislal de pessoas ou grupos. Pode ser
classificado em’empoderamentoindividual ou psicol6gico éempoderamentotoletivo
ou comunitario. O primeiro enfoque esta relacionadmpacidade individual de controle
sobre a propria vida, sem a necessidade de qudivddno participe em acgdes politicas
coletivas. Tem como objetivo o fortalecimento déoastima, da capacidade de adaptacéo
ao meio e do desenvolvimento de mecanismos de jadtoae solidariedade,
desconsiderando a influéncia do contexto socigpolina vida das pessoas. Ja o
"empoderamentotomunitario consistiria na participacdo ativa deividuos e coletivos
na agdo politica associada ao alcance de recusesiais ou de poder, visando o aumento
do controle sobre as suas vidas, eficacia politicaior justica social e melhoria da
qualidade de vid¥.

Verificou-se a partir da analise documental quélas tipos déempoderamentq”

individual e comunitario, sao tratados como comgetares, jA que ambos teriam o
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objetivo de promover o fortalecimento das pessgas;mitindo a producdo de

transformacgdes na sociedade por meio da agaowaoleti

Saliente-se que a referida complementaridade eegiéessa na Carta de Ottawa,
que, mesmo ainda n&o utilizando o terfempoderamentd®, defende conjuntamente o
desenvolvimento de habilidades pessoais e o refalgoacdo comunitaria como

fundamentais para o alcance da promocéo da saude.

De acordo com o pensamento de Paulo Freire, ocegsocde construcado de
fortalecimento individual € insuficiente para promaptransformacdes sociais. Sua obra,
ainda que nao utilize a expressdo, tem influencigetricos do"empoderamento”
comunitario na construcao e efetivacdo de um mauediagdgico que assuma a "educagao
como pratica da liberdade". Este projeto centraeseompimento com métodos educativos
que se baseiam no "poder sobre" o outro, subglibtin pelo "poder com”, isto €,
considera a adocédo tmétodos que valorizem o debate e a discusséaoeigsidopinides e

conceitos com vistas a solucdo de problenfds".

O controle socialemergiu nos documentos analisados como a podsithdide a
sociedade participar e intervir na definicdo, nonyganhamento e na fiscalizacdo das
politicas de saude por meio das instancias paatiegs, tendo como finalidade o controle
da sociedade sobre as a¢les de saude do Estadgu@neee, assim, como um direito,

mas também um dever da sociedade.

Dentre as trés subcategorias apresentadasjtoole sociafoi a Gnica presente em
todos os documentos que abordarapadicipacéo social Dessa forma, pode-se afirmar
que nas politicas de formacdo analisadas a pat&ip é representada eminentemente
através da subcategori@ntrole social Isto significa que, para as politicas analisadas,
participacdo € sinbnimo de capacidade de agirigcateente no processo de construcao e
avaliacdo de politicas publicas, incluindo aquelancernentes a formacdo dos

profissionais de saude.

Destaca-se que a Politica de Educacdo PermanemteSaide, como acao
estratégica e orientadora das outras politica®aieado, inseriu gontrole socialcomo
um dos quatro componentes que devem estar artogif@ta promover a transformacéo da

formacédo e da gestdo do trabalho em saude. Essa fe participacdo representa uma

29 Este termo foi empregado pela primeira vez no cad@®romocio da Sadde na Carta de Bangkok, em 288, n
Conferéncia Global de Promocgéo da Saude.
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conquista, pois amplia o alcance da democracianeaii a sociedade nos processos de
gestdo em saude. Dai a associagaocotdrole socialas subcategoriagestdo democratica,
gestdo participativae gestdo socialNo entanto, pela prépria definicdo dentrole social
utilizada nas politicas, o seu alcance esta vidcubsautonomiae ao"empoderamentq”
uma vez que para participar e intervir nos proceskngestdo em saude € necessario 0

desenvolvimento de habilidades individuais e ceodesti

Sobre a insercao dmntrole socialnos processos formativos em saude, Ceccim &
Feuerwerkéf afirmam que no Brasil, historicamente, ha regsstoma relevancia do
binbmio ensino-servico; porém, com relacdo a netads de integrar ensino-servico-
gestao-controle social, assim como o movimentodesiii de graduacdo em saude, estes
registros praticamente inexistem. E, ainda, quexggeriéncias nacionais e internacionais
de mudanca na formacdo em saude tém se centrad@de ensino-servico-comunidade.
Ao considerar fundamental a integracdo entre ersenaco-gestao-controle social, nasce
0 conceito de quadrilatero da formacédo, no qualchusdo dacontrole socialse justifica
pelo entendimento de que a formacdo como um sedagelevancia social precisaria se
relacionar com"o componente comunidade como algo diferente deragfo com a

populacio, pela introdugdo da nogéo de relevanaiasponsabilidade social do ensifd"
(p.47).

A associacao da participacdo a ideiacdatrole socialnos remete a relevancia
dada pela Promocdo da Saude a capacidade tantoaduadi quanto coletiva de tomar
decis@es, e de ter controle sobre as circunstaguapermeiam a prépria vida, bem como

da luta pela obtencéo de melhores condi¢es de gmiid todos.

Esta forma de compreender a participacdo sogmesenta uma dupla critica: ao
modelo de saude biomédico e a forma de conduca@alégas publicas no campo da
saude. No primeiro caso, ha um distanciamento lagae entre profissional e usuario, em
gue o primeiro se vé como aquele que detém o conbeto e, por isso, esta apto a fazer
as escolhas necessarias pelo outro. Como as ingéie® em saude sdo decididas pelo
profissional sem a participagdo dos individuos, areg as pessoas o direito de
compreender e escolher os rumos da sua propria;sagdoutras palavras, restringe-se sua
autonomia. Por sua vez, a segunda critica diz itespe exclusdo da sociedade dos
processos de constru¢cdo e acompanhamento dasgwolie salde. Ambas questbes vém
resultando numa atenc¢éo a saude desvinculada dessigades sociais de saude.
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A categoriaparticipacdo sociagl no material analisado, € vista como estratégica e
absolutamente fundamental para o fortalecimentoStts, pois considera-se que a
participacédo da populagdo na gestdo implicariastr@itamento entre as demandas sociais
de saude e as praticas profissionais, impactanditiyaonente na qualidade e na

resolutividade do sistema.

Com relacdo a segunda categoria analisadl@egralidade do cuidadosomente
dois documentos apresentaram uma conceituacao sfaaneor ter a integralidade como
foco de suas politicas. Sdo el&Bolitica de Educacéo e Desenvolvimento para o SUS:
Caminhos para a Educacdo Permanente em Saude" rerid@rSUS: o SUS e os Cursos

de Graduac&o da Area da Saude".

Identificou-se nos documentos a utilizacdo dosiiségs termos como sindénimos
de integralidade do cuidado: atencéo integral desagicdo integralizada, integralidade da
atencdo a salde, atendimento integral e abordagemgral. E importante frisar que a
despeito da expressao atendimento integral (refegediretriz constitucional na CF88) ter
surgido em apenas uma unidade de registro, os dotom analisados se referem

constantemente a integralidade (e seus sindninosy diretriz constitucional.

A andlise do material revelou, ainda, que nos oh&ruios nos quais a categoria
integralidade do cuidadoé central apareceram em maior frequéncia as deguin
subcategoriasvinculo, acolhiment@® humanizacdo Ao lado destas, foram encontradas
também: autonomia controle social, clinica ampliadatrabalho em equipe, equipe

multiprofissiona) abordagem interdisciplinapromocéo da sauderesponsabilizacao

Foi possivel discernir a partir deste conjunto stidécategorias encontradas na
analise documental, dois grupos distintos: um hgadlimenséo das praticas em saude, e
outro relacionado a dimenséo organizativa do pemcds trabalho nos servicos de saude.
Entende-se que fazem parte do primeiro grupo asasegpriasvinculo, acolhimento,
humanizagéo(também aplicavel ao segundo grup@utonomia controle social e
responsabilizacAoEmbora estes grupos estejam entrelacados enfet&zo primeiro por
entender que esta diretamente relacionado ao eslegpe estudo, que € a reorientacdo da
formacédo profissional de nivel superior em saudess@ forma, em seguida serao
discutidas as principais subcategorias identifisadas documentos com relacdo ao

primeiro grupo, quais sejaminculo, acolhimente humanizacao
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A subcategoriavinculo foi relacionada as expressféésonstrucdo de relacdes
continuas com a populacac® "vinculos entre usuarios e equipedlas unidades de
registro selecionadas, a subcategoria surgiu ligadaoutras trés: autonomia,

responsabilizacae acolhimento

A analise permitiu inferir queinculo, para as politicas de formacdo de ensino
superior em saude, significa a construcdo de utagde de corresponsabilizacdo entre
usuarios e profissionais, no ambito da atencaccéasapaz de facilitar a captacdo das
necessidades sociais de satide da populacio e-&snBéara Camp®s o estabelecimento
de vinculo entre profissional e usuario amplia a eficacia algiies de saude e favorece a
participacdo do usuario durante a prestacdo deceeriZzsse espaco € propicio para o

estimulo aautonomiae a cidadania, jA& que a constru¢do wWeculo depende do

reconhecimento do usuario como sujeito que tem dalsejos e opinides.

Com relacdo aacolhimento,além dos documentos analisados nédo apresentarem
uma definicAo da subcategoria, a forma como ézatih tampouco permitiu sua
conceituacdo. Aparecem associadas awlhimento as subcategoriasautonomia

responsabilizacae equipe multiprofissional

Na literatura, cacolhimentose refere ao reconhecimento da necessidade de saud
do outro como legitima, e a garantia do acessotupmdos usuarios as tecnologias mais
adequadas para suprir essa necessidade. Tem comosuseus objetivos a construcéo de
relacbes de confiangca, compromisswimkculo entre profissionais e entre profissional e
usuario, visando a producédo do cuidado compartilhBdessupde que o compartilhamento
de processos de cuidado demanda a criagdo dgest&#o democraticasom a ampliacdo
da inclusdo de sujeitos na gestdo e na clinica,wstas a horizontalizacdo do poder e a

construcéo da corresponsabilizaéo.

Segundo Francet.al®!, o acolhimentopropde a inversio da logica de organizagio

e funcionamento do servi¢o de saude, a partiré&eptrincipios:

1) Garantia da acessibilidade universal a pastiaténdimento de todos aqueles que
procuram o0s servicos de saude. Dessa forma, azedrria a funcdo de acolher, escutar e

dar uma resposta positiva, buscando ser resolutivo;

2) Reorganizacdo do processo de trabalho, comadidade de deslocar seu eixo

central do médico para uneguipe multiprofissionajequipe deacolhimentd, que estaria
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encarregada da escuta do usuario e comprometidaacmsolucdo do seu problema de

saude;

3) Qualificacdo da relacdo entre trabalhador énisudevendo ocorrer com base

em parametros humanitarios, de solidariedade ela@nia.

Note-se que tantginculo quantoacolhimento pela propria definicAo de ambos,
estdo intrinsecamente vinculadopatrticipacdo socigluma vez que ao reconhecerem o
usuario como sujeito da sua prépria saude, incamtivo desenvolvimento da sua
autonomia no intuito de propiciar sua participat@to nos processos de cuidado quanto
na gestdo em saude. Isto foi percebido nos docaserppor meio do emprego das

subcategoriaautonomiae controle social

Analogamente a subcategodaolhimento a humanizacddambém néo apresenta
uma definicdo ou conceito nos documentos analisdlm®m, a partir do modo como €&
empregada nas unidades de registro selecionagass#&el relaciona-la, indiretamente, ao
conceito ampliado de saudaoacolhimentoe aovinculo.Neste contexto, a subcategoria
trabalhoem equipe® a Unica que insurge associadmmanizacao.

Humanizar de acordo com a Politica Nacional de Humanizasigojfica"ofertar
atendimento de qualidade articulando os avancosd&gicos com acolhimento, com
melhoria dos ambientes de cuidado e das condic@esrathalho dos profissionai¥:
Dessa forma, a humanizagéo se constitui numagalitansversal a toda a rede do SUS,
entendida como: a valorizacdo dos diferentes sgj@tplicados no processo de producao
de saude, assim como o fomentoaddonomiae do protagonismo destes; o aumento do
grau de corresponsabilidade na producdo de saldie sijeitos; o estabelecimento de
vinculossolidarios e dearticipacdo coletiva no processo de gestdo; a identificac& da
dimensdes de necessidades sociais, coletivas etigabj de salude; a mudanca nos
modelos de atencéo e gestédo, enfocando a necessidadidadaos, a producéo de saude,
e 0 proprio processo de trabalho em saude, conrizaddo dos trabalhadores e das
relagdes sociais no trabalho; e, por fim, o compgemcom a ambiéncia e a melhoria das
condigdes de trabalho e de atendiméfito.

Dentre as subcategorias encontradas panéegralidade do cuidadopercebe-se
que ahumanizacappela extensdo da sua definicdo, € a mais comgéeds, englobando

as outras duagjnculo e acolhimento Contudo, ehumanizacépainda que tenha surgido
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em outros documentos, apareceu especialmente ¢oad@mo textd'Humanizacdo na
Saude e Cidadania: o Caminho para o SUShtido no documentdER-SUS

O conjunto de subcategorias identificado e o caatem que emergiram nos
documentos permitiriam a correlacédoideegralidade do cuidad@ Politica Nacional de
Promocao da Saude, pois o enfoque dado a categgsipoliticas de formacédo de nivel
superior em saude envolve preceitos da promoc&eg:co conceito ampliado de saude, o
trabalho multiprofissional e interdisciplinar/traiisciplinar, a participagdo social tanto no
nivel micro (plano de cuidados) quanto macro (nedad democratizacdo dos processos de
gestdo), o respeito aos usuarios, o compartilhameatresponsabilidades no plano de

cuidado, e a horizontalizacdo de poder entre miofigis e usuarios.

No material analisado, mtegralidade do cuidad@ colocada como central e
transversal aos outros principios e diretrizes ddS,Srepresentando o eixo das
transformacdes pretendidas nos processos formativiestrabalho no SUS, com vistas a
reorientacdo das praticas para a melhoria da @uidia atencdo em saude. A atencéo
basica, mais especificamente a Estratégia Saudamdiia, € tomada como o local mais
propicio ao desenvolvimento pelos profissionaisaéde do conjunto de elementos que
caracterizam antegralidade citados anteriormente para demonstrar sua apegé@mcom
a Promocdo da Saude. Para a efetivacdointegralidade do cuidadoas politicas
orientam/induzem a formag&o com base no desenvehtonde competéncias gerais e

especificas.

Por sua vez, a analise datersetorialidade mostrou que nos documentos
selecionados ndo ha um conceito evidenciado adesta categoria. Também né&o foram
encontradas subcategorias referentesmasma. Contudo, antersetorialidade foi
identificada a partir do uso das seguintes palaswasxpresséesooperacao, articulacao,
alianca, atuacdo conjugada, integracao, interacaajculacao intersetorial, abordagem
intersetorial, estreita sintonia parceria.E bastante evidenciado ainda seu relacionamento

com a categoriparticipagao social

A andlise revelou que os documentos empregamegarddintersetorialidadeem
dois ambitos distintos: como articulacdo de setneesonstrucao de politicas, programas e

outras iniciativas, e como elemento da praticagstabelecimento de a¢fes intersetoriais.

Referente ao primeiro, € abordada pelos documen&rtculacdo entre Ministério

da Saude e Ministério da Educacdo como uma atuegd@jpinta para a superacdo da
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fragmentacdo na construcdo de estratégias no aaddiformacdo em salude, que possam
levar a efetivac@o das propostas de transformag&orchacdo e da organizacdo da atencao
em saude. Neste cendrio,irdersetorialidaderepresentaria um processo de construgédo
compartilhada de saberes e experiéncias entre mmposada saude e da educacdo no
planejamento, na realizacdo e na avaliacdo de @glaso alcance de efeito sinérgico em
situagcBes complexas, com vistas ao desenvolvimsowmaP®. Sdo exemplos desta
abordagem as politicdgprenderSU® PRO-Salide

A segunda forma de utilizacao oersetorialidaderefere-se a integracdo entre o
sistema de saude, as instituicdes formadoras eiedsole organizada, esta Ultima por meio
das instancias de controle social em salde e dseitms de educacdo e de saude, com a
finalidade de viabilizar agdes intersetoriais g@eerd concretude a articulacdo entre os
ministérios acima referida. Nesta perspectiva, rdrimicdo dos acumulos e experiéncias
especificos de cada setor, de maneira articulagangveria um aprendizado constante
para lidar com as questfes relativas a formacaosaimle. Podem ser citados como
exemplos desta abordagem a criagdo dos poélos dmgilu permanente em saude e a
implementacédo de oficinas regionais para a anéligiea de estratégias e processos de

mudanca.

Essas diferencas conceituais na compreens@ueataetorialidadenos remetem as
duas formas distintas de abordagem desta expreas@arta de Ottawaa saber: (1) como
elaboracéo de politicas publicas saudaveis de fartaesetorial; (2) como mediacao/acao
intersetorial. No primeiro caso, enfatiza-se acadode politicas publicas nos setores nao
diretamente ligados a salde como uma acao conjantausca pela garantia de servigcos
publicos saudaveis. Ja a segunda forma de aborddgéntersetorialidadese refere a
importancia do estabelecimento de acdo coordenatta &das as partes envolvidas
(governo, setor saude, outros setores, sociais omdetcos, dentre outros) para a

consolidacéo de acdes de melhoria das condi¢co@gaeas pessoas.

E possivel afirmar que maioria dos documentos analisados apontam paraegunda forma

de entendimento dantersetorialidade visto que buscam o estabelecimento de parcedbancas,

cooperacao, interacéo, e outros, como se a exiatéagoliticas intersetoriais ja estivesse dada.

De acordo com os preceitos da Promocao da Salntersetorialidadeé apontada
como uma das estratégias fundamentais para a nadangodelo assistencial e para a

reorganizacao da atencao a saude, uma vez questé&weaum mecanismo para o alcance
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do conceito ampliado de saude. Este conceito emtaershlde no seu sentido mais amplo,
como um resultado da interacdo entre os fatoremisp@condmicos, étnicos/raciais,
culturais, psicologicos e comportamentais, denodiadeterminantes Sociais da Saude,
que influenciam a ocorréncia de problemas de sas@eis fatores de risco na populdtio
Devido a extensdo conferida ao conceito de saldey gar conta de responder as
necessidades sociais de saude da populacdo é anpiesl que o setor estabeleca agbes
coordenadas com outros setores, como, por exemploaso da Educacao.

No entanto, a partir da analise documental € pelsafirmar que, embora existam
movimentos de integracdo dos setores da Educacda Salude, as indicacdes mais
concretas de acao intersetorial na formacdo emesainda estdo circunscritas de modo
geral ao setor da Educacdo. O papel do MinistéaidSdude, enquanto ordenador da
formacdo de recursos humanos para o SUS, tem side oolaborar com as acdes
desenvolvidas pelo MEC e adequar os cursos em smideas definicbes. Essa relacéo
entre 0os ministérios destoa do conceito idersetorialidade de Junquei® citado
anteriormente, no qual entende-se que os setokesndeesalizar planejamento conjunto,

visando o alcance de resultados em torno de untivabomum.

A categoriantersetorialidade apesar de ter aparecido em todos os documeatos, f
aguela que apresentou a menor quantidade de usidadegistro no material analisado e

a que menos foi desenvolvida nas politicas.

O quadro 7, exibido adiante, apresenta uma sigk@serincipais subcategorias e
termos encontrados na analise documental com cekg&ategorias participacao social,

integralidade do cuidado e intersetorialidade.
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Quadro 7. Sintese das principais subcategorias e termos gemergiram da analise documental a luz das categas analisadas

Documentc

Participagdo socia
N° deocorréncias

Integralidade do cuidadc
N° de ocorréncias

Intersetorialidade*
N° de ocorréncias:

Empoderamento.

Palavras ou expressot

Autonomia Controle socia Vinculo Acolhimento Humanizagac ) N
Empowermer associadas a categor
Politica de Educagéo e Desenvolvimento cooperacs (14), articulaca
0 SUS- caminhos pa,raa, Educa vinculo (1), construgé acolhimento (4 humanizagdo (2 (29), alianga (1), integrag
Permanente em Salf' Pdlos de Educag 3 0 39 de relagdes contint acolhida (1 humanizadga(s) E (11), interag&o (5), articulag
Permanente em Sade (2( com a populagéo ( intersetorial (1), estrei
sintonia (1), parceria (
AprenderSUS: o SUS e os curso idad articulagéo (2), atuag
graduacéo da area da saude (2 . capac~| ade ¢ . conjugada (1), parceria (
3 intervencgéo sobre s 4 1 2 humanizada (. cooperacao (1
prépria vida (1 integracéo (1
VER-SUS/Brasil (2004
( cooperacéo (10), articulag
, . humanizagéo (12 (25), alianga (5), integrag
d to ( Ih to (25 ) : -
19 empoderamento ( 34 29 aco I.men o humanizado (as) (1! (26), interacéo (20), articulag
empowerment (1) acolhido (as) (¢ ) . ;
humanizar (£ intersetorial (2), abordage
intersetorial (1), parceria (=
EducarSUS: notas sobre o desempenl ~ )
Departamento de Gest&o da Educaci cooperagao (8), elrtlculag
Saude- Periodo de janeiro de 2003 a jan 0 0 22 0 2 2 @5), mtegrggao @
de 2004 (200: parceria (1
Progranja Naci_ongl de Reorierﬁtagé} humanizagdo (1 cooperagéo (2), articulagao |
Formacéo Profissional em Sa(- PRC- 0 0 0 0 0 : ¢ A integraca (3), interagéo (2
Saude (200: humanizada (: parceria (2
Programa Nacional de Reorientaca . .
N o , o capacidade para lic
Formacéo Profissional em Saude: objeti com a saide (1
implementacgédo e desenvolvimento potel . . ~ cooperagéo (2), articulagéo |
2007 1 capacidades pz o0 autc- controle das acdes 2 0 1 integracéo (27), interacéo (1
( ' cuidado individual e Estado (1 orag arce;ia @ ¢
autc-cuidado orientac P =
para o coletivo (:
Polftica Nacional de Educacédo Permanent cooperagéo (5), articulag
Saude (200¢ 0 0 13 0 1 0 (15), alianca (2), integrag
(39), interacéo (3
parceria (4
Portaria Interministerial MS/MEC n°421, . 5
0 0 0 0 0 0 articulagéo (1

03/03/10- PET-Saude (201(

Fonte: elaboracéo propri

*Na pesquisa documental ndo foram encontradas wgumréas referentes a intersetorialidade.




6. CONSIDERACOES FINAIS

A criacdo das politicas de formacao profissionalndesl superior em saude no
periodo pds-SUS ocorreu principalmente apds atuingo da SGTES no ano de 2003,
sendo, portanto, ainda bastante recente. Estaicasliém sido colocadas como centrais
para a transformacdo dos processos formativos tealalho em saude, considerando o
papel fundamental desempenhado pelos profissiomaiseordenamento do modelo de

saude atual na direcéo dos principios e diretdpeSUS.

Nesse sentido, este estudo buscou contribuir pareélise destas politicas no que
se refere a reorientacdo dos servicos e das waimasaude, enfatizando a participacéo

social, a integralidade do cuidado e a intersdidade, no periodo de 2003 a 2010.

Percebeu-se que no recorte temporal estudado hwovestimulo a implantacéo e
implementacdo de politicas de formacdo e desemaehtio dos profissionais em saulde,
evidenciado pelo quantitativo de politicas lancadasperiodo em questdo. No entanto,
mudancas internas ao DEGES provocaram uma cisdlineaidade destas politicas.
Inicialmente focado na proposta inovadora da Raliie Educacdo Permanente em Saude,
em um segundo momento o departamento passou daresgaeriéncias anteriores de

incentivo as mudancgas na formacao profissionalames

Ainda assim, a tentativa da SGTES de aproximacamspos da educacdo e do
trabalho em saudde refletiu-se nas politicas amEsamostrando que houve significativo
incentivo & articulacdo da formacdo com os senvitosaude locais, o que foi observado
principalmente na Politica de Educacdo Permanent8aide, ao colocar o trabalho como

categoria central para a mudanca das praticas @he.sa

Com relacéo a andlise categorial podem ser delstadeés pontos relevantes. Em
primeiro lugar, o fato de que os conceitogéddicipacao social, integralidade do cuidado
e intersetorialidades&o intrinsecamente relacionados torna complexaimithcéo precisa
de categorias analiticas das politicas de formalfmivel superior em saude. Como
exemplo, tem-se a subcategonerdisciplinaridade identificada como pertencente a

categoriantegralidade do cuidadanas que também se refermi@rsetorialidade

O segundo ponto de destaque é a forma naturaladajue os documentos tratam

as categorias, como uma repeticdo de termos e IS=g@® Sem a preocupacdo de
128



conceitua-los. Considerando a pluralidade de sggbs das categorias analisadas, a nao
definicdo destas nos documentos pode gerar confss8eu entendimento, pois se tratam

de conceitos que n&o estdo dados a priori.

O terceiro ponto diz respeito a identificacdoagtipda andlise categorial aplicada
as politicas de formacdo de nivel superior, de ehos que compdem o modelo da
Promocdo da Saude. Dessa forma, foram utilizad@séreias tedricas do paradigma
promocional para a discussao dos resultados eacstr

No que concerne as limitacbes deste estudo, destagae a analise documental
realizada se restringe a visdo governamental esgresstitucionalmente através das
politicas publicas acerca da temética abordadaimAssendo, suas observagbes e
conclusdes devem ser complementadas por estudietisoa também no campo pratico,
para compreender de que forma e em que sentids pstéicas estdo contribuindo

efetivamente para a reorientacdo dos servicostiegs@m saude.
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