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RESUMO

Este trabalho se constitui de apontamentos sobre as politicas do Ministério da Saude (MS)
para a capacitacdo do trabalhador para a Atencdo Basica em Saude (ABS), utilizando-se uma
abordagem qualitativa, de carater exploratério, via andlise documental das politicas do
Ministério da Saude (MS) para essa finalidade, no periodo de 2003 a 2010, buscando
identificar a correlacdo de forgas existentes no contetdo dos referidos documentos tendo por
base as diretrizes, planos e programas formulados pelo MS relacionados aos seguintes
documentos: as duas regulamentacdes das Politicas Nacionais de Educacdo Permanente (a de
2003 e a de 2007); a Politica Nacional da Atencdo Béasica em Saude, materializada na Portaria
GM/MS n° 648 de 28 de marco de 2006 e seus desdobramentos através da Portaria n°
2527/2006 que estabeleceu o contetdo minimo do Curso Introdutério, as propostas do
PROESF e do TELESSAUDE, e suas relagdes com a capacitacdo dos trabalhadores.

Apesar do tom legalista contido nessa pesquisa, entende-se que ha uma disputa entre o texto
da lei e sua materializacdo e que nessa disputa ha varios atores e interesses envolvidos e partir
desta pesquisa se conclui que a capacitacdo do trabalhador inserido no nivel de atencéo bésica
em saude, mesmo quando formalmente organizada na perspectiva de alterar a visao tecnicista
proposta por uma formacdo de base flexneriana, acaba por reproduzir 0 mecanicismo que

influencia negativamente na consecucdo da integralidade da assisténcia a salde.

Palavras-chave: Trabalho. Saude. Capacitacao.



ABSTRACT

This work constitutes of notes on the policies of the Ministry of Health for the training of
workers for the Primary Health Care , using a qualitative, exploratory, via documentary
analysis of the policies of the Ministry of health for this purpose, in the period from 2003 to
2010, seeking to identify the correlation of forces in the content of the documents based on
the guidelines, plans and programs formulated by Ministry of health relating to the following
documents: the two regulations of National Policies Continuing Education (the 2003 and
2007), the National Policy on Primary Health Care, embodied in the GM / MS No. 648 of
March 28, 2006 and its aftermath through Ordinance No. 2527/2006 which established the
minimum content Introductory Course, the proposals of PROESF and TELESSAUDE, and
their relationships with the training of workers.

Despite the legalistic tone contained in this research, it is understood that there is a dispute
between the text of the law and its materialization in this dispute and that there are many
actors and interests involved and from this research concludes that training of workers
inserted at the level of primary care health, even when formally organized with a view to
change the technical vision proposed by basic training flexneriana ends up reproducing the
mechanism that negatively influences the achievement of comprehensive health care.
Key-words: Work. Health. Training.
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1 INTRODUCAO

1.1 JUSTIFICATIVA, METODOLOGIA E OBJETIVOS

A pesquisa em questdo se propde a investigar as politicas do Ministério da Sadde (MS)
para a capacitacdo do trabalhador para o até entdo, nomeado, nivel de Atencdo Béasica em
Saude (ABS), atual Atencdo Primaria em Saude (APS), no periodo 2003 a 2010 partindo da
perspectiva de que a APS é considerada, atualmente, estratégica para a reorganizacdo e
consolidacio do Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil e tem nos trabalhadores de satide
um elemento fundamental para a materializagdo dos principios e diretrizes que o constituem..

Para tal, esta pesquisa utiliza-se uma abordagem qualitativa, de carater exploratério,
via analise documental das politicas do Ministério da Saude (MS), no periodo de 2003 a 2010,
para a capacitacdo do trabalhador inserido no nivel da ABS; buscando identificar a correlacdo
de forcas existentes no conteudo dos referidos documentos.

Tomando como referéncia o universo de formacao do profissional da saude, fez-se um
recorte nas politicas do Ministério da Saude, no periodo de 2003 a 2010, para a capacitacdo
do trabalhador de salde; ou seja, aquele que integra as equipes multidisciplinares que atuam
na ABS. A importancia da atuacdo do trabalhador para esse nivel de atencdo esta relacionada
ao fato, a ABS ser relevante para a reorganizacdo da rede de agdes e servicos de saude
estruturada de forma regionalizada e hierarquizada, se constituindo em porta de entrada do
usuario na rede de salde; e consequentemente, na consolidacdo do Sistema Unico de Satde
(SUS) no Brasil. O SUS entende que o trabalhador inserido no nivel de ABS é um elemento
fundamental para a estruturacdo da atencéo e da gestdo e portanto, para a materializacdo dos
principios e diretrizes que o constituem.

A ABS “tem como fundamentos: possibilitar o acesso universal e continuo a servigos
de saude de qualidade e resolutivos” (SUS de A a Z, 2009) , tendo como estratégia prioritaria
para a sua organizacao a Saude da Familia .

A ABS é considerada porta de entrada preferencial do sistema Unico de salde e a
organizacdo das acles e servicos desse nivel de atencdo sdo feitos a partir da adscri¢do de
territorio e clientela para garantir longitudinalidade do cuidado e sua continuidade, em
consonancia com o0s principios do SUS especialmente no que tange a integralidade, a
equidade, a participacdo da comunidade. (PNAB 2006).

O trabalho na ABS € organizado a partir de equipes multiprofissionais e visa a

valorizacédo profissional por meio do constante acompanhamento da sua formagdo. Diante de
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tantos desafios para a organizacdo da ABS destacamos aqui as politicas do Ministério da
Saude para a capacitagdo dos trabalhadores da satde.

Dados de 2011, sobre as equipes que atuam no nivel da ABS, revelam que ha no
Brasil, 21.700 equipes de satde Bucal e 32.970 equipes de saude da familia envolvendo um
quantitativo significativo de profissionais que atuam nesse nivel de atencéo.

Tendo em vista, 0 nimero de trabalhadores, a perspectiva de atencdo integral a satde
proposta pela Constituicao Federal (CF) de 1988, para o SUS, e a necessidade de organizacdo
de um modelo de atencdo em saude orientado por principios e diretrizes estabelecidos em lei,
fica patente a necessidade de formacéo e capacitacdo da forca de trabalho condizente com a
tarefa a ser realizada.

Como tentativa de preencher a lacuna criada por processos de formacédo que compdem
a qualificacdo, que geralmente se ddo em uma perspectiva tecnicista, onde o profissional é
formado para atuar a um modelo de salde baseado na queixa-conduta e de paradigma
marcantemente flexeneriano; e a necessidade de um trabalhador que além das dimensdes
técnicas, seja critico e inovador em relacdo ao processo de trabalho, na percepcdo de
subjetividades e na construcdo de novas relagdes, com equipe, usuarios e gestdo; surgiu a
necessidade de capacitacdo do trabalhador que esta atuando em um nivel de assisténcia que €
considerado pelo SUS, como estratégico para a reorganiza¢do do modelo de atencdo a salde.

Diante da proposta atual de reorganizacdo do SUS, a gestdo do trabalho apontada
como diretriz para o Pacto de Gestdo (MS, 2006); e, em que, a ABS é relevante para a
reorganizacdo da rede de acdes e servicos de forma regionalizada e hierarquizada que compde
0 SUS, a pesquisa em questdo visa investigar, via analise documental, as politicas do
Ministério da Salde para a capacitacdo dos profissionais de saide nos anos de 2003 a 2010
para sua atuacdo neste nivel de atencéo.

Com base no exposto, algumas questdes que serviram como ponto de partida para
essa pesquisa como: quais tem sido as politicas do MS relativas a capacitagdo dos
trabalhadores que atuam na ABS ? Como o MS incentiva e quais os contetdos envolvidos na
capacitacdo do trabalhador? Até que ponto essa selecdo de contelidos proposta pode perpetuar
uma visdo fragmentada da atencédo a saide?

Tendo em vista a restricdo do tempo regulamentar para a conclusao deste trabalho, que
se viu atravessado por questdes alheias da vontade da mestranda e de seu orientador, a
presente dissertacdo se limita a fazer apontamentos relacionados aos aspectos das politicas
de capacitacdo tendo por base as diretrizes, planos e programas formulados pelo MS

relacionados aos seguintes documentos: as duas regulamentagdes das Politicas Nacionais de
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Educacdo Permanente (a de 2003 e a de 2007); a Politica Nacional da Atencdo Basica em
Saude, materializada na Portaria GM/MS n° 648 de 28 de marco de 2006 e seus
desdobramentos através da Portaria n® 2527/2006 que estabeleceu o conteddo minimo do
Curso Introdutorio, as propostas do PROESF e do TELESSAUDE em suas relacbes com as
politicas de capacitagdo dos trabalhadores propostas pelo MS para a ABS.

Como objetivo geral deste trabalho tem-se a investigacao das tais politicas no periodo
de 2003 a 2010. E como objetivos especificos, a contextualizacdo do desenvolvimento e a
conjuntura da configuracdo da ABS no Brasil, e a identificacdo das politicas do MS para a
capacitacdo dos trabalhadores da ABS no Brasil naquele periodo; fazendo um recorte nos
aspectos da politica que se referem a diretrizes, planos e programas formulados pelo MS para
essa finalidade.

Para comecar, foi feita uma recuperacdo de conceitos e termos e que norteiam o
contetido da pesquisa, tais como politica, trabalho em saude, capacitacdo, seguindo com uma
breve recuperacdo historica da organizacdo da Atencdo Basica em Salde, no Brasil, a
formacdo do trabalhador de saude e o conceito de educacdo permanente em salde. No
capitulo que se segue, fazem-se apontamentos sobre a Politica Nacional de Atencdo Basica,
introduzida pela Portaria GM/MS n° 648 de 2006, a Politica Nacional de Educagdo
Permanente em Salde introduzida pela Portaria n® 198/GM de 2004 e pela Portaria GM/MS
n® 1996 GM de 2007; o PROESF e o Telessaude, concluindo comas considerac@es finais que
envolvem a relacdo entre as politicas de capacitacdo do Ministério da Salde e a capacitacao
do trabalhador da atencdo basica, prescrita pela Politica Nacional de Atencdo Basica em
Saude.

1. 2 CONCEPCOES TEORICAS E REVISAO DE LITERATURA

Tendo como norteador o objetivo geral desta pesquisa que visa analise as politicas do
Ministério da Saude para a capacitacao do trabalhador atuante no nivel de Atencdo Bésica em
Saude (ABS) em que foi feito um recorte nas politicas do Ministério da Saude, no periodo de
2003 a 2010, para a capacitagdo do trabalhador de salde; ou seja, aquele que integra as
equipes multidisciplinares que atuam na ABS.

A Atencdo Bésica em Saude (ABS), recentemente renomeada pelos documentos do
SUS como Atencao Primaria em Saude (APS) “ tem como fundamentos: possibilitar o acesso
universal e continuo a servigos de satide de qualidade e resolutivos” (SUS de A a Z, 2009) ,

tendo como estratégia prioritaria para a sua organizacao a Saude da Familia .



13

A ABS é considerada porta de entrada preferencial do sistema Unico de saude e a
organizacao das acles e servicos desse nivel de atencdo sdo feitos a partir da adscri¢do de
territério e clientela para garantir longitudinalidade do cuidado e sua continuidade, em
consonancia com os principios do SUS especialmente no que tange a integralidade, a
equidade, a participacdo da comunidade (MS 2006-B). O trabalho ABS é organizado a partir
de equipes multiprofissionais e visa a valorizagdo profissional por meio do constante
acompanhamento da sua formacao.

Diante de tantos desafios para a organizacdo da ABS onde se destacam as politicas do
Ministério da Saude para a capacitacdo dos trabalhadores da saude que atuam na ABS, a
proposta desse trabalho é a investigacdo de como o SUS tem incentivado esse processo de
capacitacdo desses trabalhadores. Como referencial tedrico para a pesquisa que se apresenta,
se fard a definicdo dos seguintes conceitos, a saber: politica, trabalho em salde e educacao
profissional em salde. Sendo assim, a partir de agora, passa-se a fazer uma definigéo teorica
desses termos a comegar pelas politicas, passando pelo trabalho em salde e educacdo

profissional em salde.

1.2.1 Politica

No vocébulo, tendo em vista seus significados léxicos, se pode identificar a ligacéo
entre politica e Estado/governo. Ao longo do processo historico tem havido um estudo das
acOes e funcbes do Estado; sobre quais sdo as suas atribuicdes e como ele as realiza, de que
forma faz ou deixa de fazer, como sdo tomadas as suas decisdes; tendo em vista que suas
decisdes envolvem o interesse, 0s direitos e deveres da sociedade na acepgdo léxica do termo.
A inicio, la pelos séculos XVIII e XIX, suas funcdes eram mais simples e relacionadas a
preservacdo da propriedade, da seguranca interna e da defesa das fronteiras contra os ataques
externos. Com a expansdo do da democracia no século XX suas fungdes foram expandidas e
ele, o Estado, passa a desempenhar uma nova funcdo que seria promover o bem estar da
sociedade. Objetivando responder as necessidades especificas da sociedade para a qual
deveria promover o bem estar, surgem, entdo, 0s conceitos relacionados as politicas publicas,
das quais as politicas sociais fazem parte.

Para Paim (2003) o termo politica, expressa as relacbes de poder institucionais mas
também a forma de organizacdo institucional, baseada em diretrizes e intervences. Desta
forma, pode ser vista de forma mais geral, contendo direcionamentos, propositos, carater

decisorio; em um aspecto amplo, pode ser vista tanto como proposicdo de distribuicdo de
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poder em um determinado setor mas também como forma de intervencdo do Estado sobre
algum assunto especifico.

E considerando o pensamento de Mattos e Baptista (2012) parte-se da definicdo que
considera que politica pode representar ndo s6 natureza, estrutura, relacdes, distribuicGes e
luta mas também se referem as diretrizes, planos e programas que sdo estabelecidos pelo
governo, que representa o poder do Estado.

E diante da perspectiva, em que legislacdo estabelece que ordenar a formacao dos
recursos humanos ¢é atribuicdo do SUS, isso reflete a nocdo de que cabe ao Estado e a sua
representacdo que é a figura do governo, executar a determinacdo legal . Desta forma,
seguindo a determinacdo do artigo 200 da Constituicdo Federal de 1988 e o que a Lei n°
8080/90 determina, em seu artigo 27 Inc. I', cabe ao Estado organizar as politicas relativas a
capacitacdo do trabalhador da saude, incentivando a convergéncia entre as necessidades da
populacdo, o preparo técnico compativeis com a tarefa a ser executada; o que se relaciona,
entre outros aspectos, as tecnologias utilizadas e a forma de organizagdo do trabalho em saude
e suas peculiaridades.

Souza (2006) resume o momento em que os governos democraticos traduzem “seus
propositos e suas plataformas eleitorais em programas e ac¢fes que produzirdo resultados ou
mudangas no mundo real” (SOUZA, 2006 p.26), € o0 momento da construcdo das politicas

publicas; ou seja, 0 que Mattos e Baptista (2012) definem como

(...)[aquelas]definidas como respostas dos governos as demandas, problemas e
conflitos que afloram de um grupo social, sendo o produto de negociacdes entre os
diferentes interesses, mediados pela racionalidade técnica, com vistas @ manutengéo
de uma ordem. (s.p)

Embora, seja um dos objetivos formais/legais do Estado, a formulacdo das politicas
formagé&o dos recursos humanos, inclusive no que tange ao objetivo desta pesquisa, ou seja, as
politicas do MS para a capacitacdo do trabalhador de saude inserido na ABS, ¢é interessante
ressaltar que as politicas publicas, como um todo, sofrem a influéncia de diversos interesses,
organizados em um processo dinamico e ininterrupto de correlagcdo de forcas que interferem
ndo s6 na sua elaboragdo mas também em todas as suas fases, incluindo a implementacéo e a

avaliagéo sofrendo diversas influéncias. Mattos e Baptista (2011) alertam :

!Leine 8080/90 - Art. 27. A politica de recursos humanos na drea da salde sera formalizada e executada,
articuladamente, pelas diferentes esferas de governo, em cumprimento dos seguintes objetivos:

| - organizagdo de um sistema de formacdo de recursos humanos em todos os niveis de ensino, inclusive de
pds-graduacdo, além da elaboragdo de programas de permanente aperfeicoamento de pessoal; além da
elaboragao de programas de permanente aperfeicoamento de pessoal;(...)grifo nosso
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A politica ndo pode estar restrita ao seu aspecto formal de enunciado oficial, a
politica precisa ser vista como uma préatica de embates e conflitos de interesses, de
posicdes e percepcbes do mundo, que produz acordos momentaneos e dindmicos e
que, em Gltima instancia, expressa uma forma historicamente construida de viver e
reproduzir da sociedade (s.p.)

Assim sendo, para a analise das politicas, em geral, € importante considerar a
dimensao historica, as formas de intervencdo que foram adotadas, ndo s em nivel de governo
mas das instituicdes, 0s sujeitos e coletivos envolvidos ao longo do processo, 0s interesses
publicos e privados, objetivos ou subjetivos de determinados grupos, expressos ou
camuflados que compdem a correlacdo de forcas contida na dimensdo formal das politicas
mas também na sua concretizacao.

Mattos e Baptista (2011), apontam quatro pontos relevantes na analise das politicas
que sdo: 1) que se deve-se considerar o momento histérico para o qual ela se produz e também
0 préprio histérico de sua construcdo; 2) considerar que a historia € uma construcdo de
sujeitos e que as politicas sdo construidas a partir de um debates destes, que se inserem em
relacfes desiguais, neste debate representando interesses proprios ou interesses de um grupo
ao qual se vinculam, que por sua vez, também tem interesses peculiares; 3) os espacos formais
e informais onde os debates ocorrem, até que ponto interferem com as negociagdes e 4)
contetddos envolvidos no texto da proposta politica porque, nos conteudos, se identificam
conceitos, estratégias utilizadas observando-se as pistas que neles se podem encontrar.
Cabendo ressaltar que a politica ndo reduz a figura do Estado e de suas regulamentacdes. Para

0 autores, em questao,

O conteddo de uma politica apresenta-se nos documentos institucionais, nos
discursos oficiais, nas falas de sujeitos participantes do debate politico, na midia e
em outros veiculos. Reconhecer e tratar um contetido € buscar as linhas de sentido
de uma acdo politica na visdo dos diferentes grupos e sujeitos em disputa. E
importante diferenciar esta forma de analise daquela que busca o sentido oculto da
politica, a intencionalidade dos atores e as incoeréncias da prdpria acdo politica dos
sujeitos. (s.p.)

Diante do objetivo desta pesquisa que € analisar as politicas do MS no que tange a
capacitacdo do trabalhador da ABS, é fundamental que seja considerada nessa analise, a
(re)organizacdo da ABS como indutora da alteracdo do enfoque do modelo de saide e suas
possiveis contribui¢fes nessa alteracdo de foco; e tentar identificar a correlagdo de forcas ,

implicadas no direcionamento da capacitacdo do trabalhador para esse nivel de atengédo
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presentes nas diretrizes, planos e programas formulados pelo MS para essa finalidade; uma
vez que estas tem uma relacdo direta com a tentativa de reestruturacdo do processo de

trabalho em salde.

1.2.2 O Trabalho em Salide

Para Merhy e Franco (2009) o trabalho ocorre de forma coletiva e € compreendido
como fruto da atividade humana, compreendendo que o trabalho é um processo dinamico, que
varia de acordo com os interesses da sociedade em cada época. Por analogia, compreende-se
que a organizacdo do trabalho em salde também ird refletir interesses da sociedade em um
processo histérico. Além de atender aos interesses da sociedade em um dado momento, ha
que se considerar a existéncia de tipos de trabalho. Mehry e Franco (2009), apontam
dimensdes para o trabalho em salde que precisam ser consideradas dadas as suas
peculiaridades: a sua finalidade, ou seja, para o0 que serve e; o vincula ao trabalhador com a
sua atividade ou seja, sua relacdo com o processo e 0 produto de seu trabalho, a relacdo com

0s outros trabalhadores com os usuérios do seu produto. Para Pinheiro (2009),

O ‘cuidado em saude’ é uma agdo integral fruto do ‘entre-relagdes’ de pessoas, ou
seja, acao integral como efeitos e repercussdes de interacBes positivas entre usuarios,
profissionais e instituicGes, que sdo traduzidas em atitudes, tais como: tratamento
digno e respeitoso, com qualidade, acolhimento® e vinculo.(p.113)

A visdo Mehry e Franco (2009) , elucida que a producdo do cuidado em salde é
resultado de um processo de trabalho. O termo processo de trabalho em salde envolve a
relacdo entre seus componentes que sdo: objeto (a necessidade de salde) produto (que é
satisfacdo dessa necessidade) e, instrumentos (tecnologias usadas nas praticas), finalidade
(satde) e agentes (trabalhadores) em uma relagdo dindmica que se desenvolve em um
contexto historico, sendo influenciada por este.; uma vez que o trabalho vivo, requerido nessa
producdo, interage com diversos tipos de instrumentos e normas na producéo do cuidado em
salde.

Para Peduzzi e Schariber (2009),

? Para o MS (2009), segundo a publicagdo SUS de A a Z, “O acolhimento como agdo técnico-assistencial
possibilita que se analise o processo de trabalho em saide com foco nas relacGes e pressupée a mudanca da
relacdo profissional/usudrio e sua rede social, profissional/profissional, mediante pardmetros técnicos, éticos,
humanitarios e de solidariedade, levando ao reconhecimento do usuario como sujeito e participante ativo no
processo de producdo da saude.
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O conceito ‘processo de trabalho em satide’ diz respeito a dimensao microscopica do
cotidiano do trabalho em salde, ou seja, a pratica dos trabalhadores/ profissionais de
salde inseridos no dia-a-dia da producdo e consumo de servicos de salde (s.p)

Para a producéo do cuidado, de acordo com Mehry e Franco (2009) séo utilizados trés
tipos de tecnologias a saber: as tecnologias duras representadas pelos equipamentos
utilizados; as tecnologias leve-duras representadas pelos saber técnico estruturado e as
tecnologias leves que envolvem as relagfes entre 0s sujeitos que participam do processo.
Sendo assim, na producdo do cuidado, pode haver os arranjos de trabalho que envolvam a
predominancia das tecnologias duras, quando é valorizada a logica instrumental ou mais
relacional quando séo valorizadas as tecnologias leve-duras e leve; permitindo uma maior
intercessdo entre sujeitos e saberes.

Ainda sobre o processo de trabalho em saide , Mehry e Franco (2009) o apontam
como essencialmente coletivos uma vez que nenhum tipo de trabalhador da conta sozinho de

todas as necessidades e tarefas relacionadas a produc¢éo do cuidado. E sendo assim,

A pactuagdo do processo de trabalho’: a cena na qual ¢ definido o modelo
tecnoldgico de producdo da saude é permeada por sujeitos com capacidade de operar
pactuacdes entre si, de forma que a resultante dessas disputas é sempre produto da
correlacdo de forcas que se estabelece no processo.(p.432)

Ou seja, as tensdes e conflitos existentes interferem com a pactuacdo do processo de trabalho,
consequentemente na producdo da salde e envolvem ndo s6 a assisténcia mas também a
gestdo e os sujeitos implicados no processo de trabalho.

Mehry e Franco (2009) ainda destacam o fato de que todo trabalho pode ser mais ou
menos criativo dependendo do seu foco. Serdo mais criativos se estiverem mais embasados
nas relacfes que nos instrumentos, como maquinas e equipamentos.

Alem das questBes conceituais acima descritas, ha que se considerar o contexto
historico fruto de relagdes sociais e econdmicas, onde o processo de trabalho em saude se
Cconstroi.

A producéo do cuidado e a gestdo do trabalho séo processos interativos e subordinados
a determinacéo legal do Estado brasileiro na sua execucdo. Esse contexto histérico do qual o
processo de trabalho faz parte, envolve a salde como um direito universal, inerente ao ser
humano e tem o Estado como fonte e garantidor deste.

Seria interessante destacar que o papel do Estado em relacéo a saide envolve produzir

politicas sociais e econdmicas que visem a reducéo do risco de doenca e de outros agravos,
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mas também, promover o acesso para todos e sem qualquer tipo de discriminacdo,as acdes e
aos servigos de promocdo , protecdo e recuperacdo da salde. Para promover e esse acesso
universal e igualitario a todos os niveis de assisténcia, a Constituicdo estipulou a criacdo de
um Sistema Unico de Saude, que deve ser construido e orientado com base em principios e
diretrizes, que entre outros, envolvem a integralidade da assisténcia, a capacidade de
resolucéo dos servicos em todos os niveis , a equidade e a participagdo da comunidade em sua
gestdio. A CF 1988 designou como atribuicdo do Sistema Unico de Satde (SUS), a ordenacéo
da formacdo dos recursos humanos na area de saude. Sendo assim, a formacéo e capacitacao
dos trabalhadores para o setor salde e para toda a complexidade que o trabalho em salde
possui, deve, de acordo com a lei, ser ordenada SUS. Dessa forma, passamos a examinar
adiante a Educacdo Profissional em Saude ressaltando apenas que desse universo,
destacaremos uma fracdo relativa a capacitacdo nomeada pelo SUS, em alguns de seus
documentos, como desenvolvimento do trabalhador, ou seja, capacitagdo do profissional de
salde ja inserido nas equipes de trabalho do SUS, atuantes na APS (antes denominada,
Atencdo Basica em Saude). Sendo assim, a seguir, serd feita uma breve discussdo de termos

relevantes nesta pesquisa.

1.2.3 Qualificacéo, capacitacao, desenvolvimento, recursos humanos: definigdes

Esta pesquisa parte da perspectiva de que a educacdo em nivel geral é construida em
meio a tensdes, disputas de interesses e contradicdes em suas propostas; 0 que ndo se faz
diferente na educacdo profissional, como um todo; e na educacéo profissional em salde.

Cabe alertar que ndo € objetivo deste trabalho discutir a polissemia do termo educacéo
profissional e nem dos termos referentes a ela; mas utilizar-se de algumas definicdes que
possibilitem a analise das politicas do Ministério da Salde para a capacitacdo do trabalhador
de satde inserido na ABS. Esta pesquisa entende educacdo e formacdo profissional como
termos equivalentes e em relacdo a este termo utilizar-se-a da definicdo de Catanni (1997
apud PEREIRA E RAMOS, 2006) para a formacdo profissional ou seja, como educacdo

profissional ficam designados

todos os processos educativos que permitam, ao individuo, adquirir e desenvolver
conhecimentos tedricos, técnicos e operacionais relacionados a produgdo de bens e
Servigos, quer esses processos sejam desenvolvidos nas escolas ou nas empresas
(grifo nosso.p.14)
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Para Pereira e Ramos (2006), “a formagao profissional ¢ uma expressao recente criada
para designar processos historicos que digam respeito a capacitacdo para e no trabalho
(...).”.( grifo nosso p.14). Ou secja, formar para que o trabalhador tenha as caracteristicas
necessarias para o exercicio de sua atividade em um processo de trabalho.

Esse processo de formacdo € complexo, ndo é neutro, e nem homogéneo sendo reflexo
de uma correlagdo de forcas e interesses que compdem a identidade das profissdes e o
contexto do exercicio do trabalho de cada uma delas.

A identidade das profissdes representa também processos de correlacdes de forcas
historicamente determinados e ,segundo Vieira (2009), onde podem ser identificados tragos
comuns a profissbes que se referem a auto-organizacdo, ao conhecimento embasado
cientificamente, a um saber tedrico, a uma aplicacdo prética e sistematizada de conhecimentos
que sdo transmitidos por num ensino formalizado que intenta a qualificacdo dos profissionais
para 0 exercicio de determinadas atividades. Sendo assim, é necessario que se considere o
significado do termo qualificacao.

Para Araujo (2009), a qualificacdo é simultaneamente um processo e um resultado:
enquanto processo, ela decorre de uma construcdo social que delimita mecanismos
procedimentos e classificacdo que ndo podem ser reduzidos a escolarizacdo e ao treinamento
somente; e como resultado, ela expressa a posse de qualidades e credenciais pelos individuos;

ou seja,

os trabalhadores séo considerados qualificados (ou desqualificados) em funcdo da
existéncia (ou ndo) de regras deliberadas de restricdo a ocupacdo, socialmente
produzidas, partilhadas e barganhadas (s.p)

Para Tartuce (apud VIEIRA 2007) ndo ha consenso académico nas concepcgdes e
significados de qualificagédo, tendo em vista que esse foi configurado com base diferentes
abordagens que podem ser resumidas em: essencialista ou subjetivista, partindo das
caracteristicas das rotinas do trabalho e dos atributos que o profissional deve possuir para
realiza-lo, ndo considerando a perspectiva histérica; e a relativista que contempla a dimenséo
social e as relagoes de capital e trabalho, entre outros . “ Essa concep¢do acolhe enfoques
diferenciados no que se refere a possibilidade de relacdo entre a habilitacdo técnica do
trabalhador e a sua condigdo de qualificado”. (VIEIRA, 2007s.p)

Para Pereira e Ramos (2006) , o termo qualificacdo profissional traz em si propostas

distintas: por um lado, adestrar, adequar, submeter o trabalhador, ao cotidiano da produgéo do
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cuidado reproduzindo situacGes e comportamentos e de outro, considerando a subjetividade e
a interagdo dos sujeitos no processo de trabalho, traz a possibilidade de instrumentalizar esse
trabalhador para que ele reflita criticamente a partir do seu universo produtivo e a partir dai
tente reiventa-lo. Esta Ultima interpretacdo é semelhante ao que consta no discurso das
politicas do Ministério da Saide (MS) no que tange a formacédo do trabalhador.

Para Vieira (2007), apoiando-se em Tartuce (2002), o contexto atual de qualificacéo,
agrega novas demandas de producdo que irdo determinar que o trabalhador esteja preparado

para atuar e responder a imprevisibilidade e a partir da visao de Vieira (2007),

O setor salde lida com uma gama de imprevisibilidades. A imprevisibilidade
decorre pelo fato das novas tecnologias empregadas ndo levarem necessariamente a
racionalizagdo da mdo de obra (..) pois, diferentemente de uma mercadoria
qualquer, o trabalho em salde lida com a vida humana e para cada usuério
corresponde um procedimento diverso que s6 a incorporacdo da maquina ndo é
capaz de suprir.(VIEIRA, 2007s.p.)

Com a necessidade de flexibilizacdo, a qualificacdo, que antes era regida pelas areas
de educacao e trabalho, passou a ser regida pelo mercado, na década de 90 trazendo, em seu
bojo, a questdo da empregabilidade e das competéncias. De Luiz (2001) abordando o contexto
do trabalho em saude, destaca que o modelo de competéncia é fruto de relagdes sociais, onde
competéncias pessoais envolvendo a capacidade de compreensdo e de indignacdo do
trabalhador relativa aos impactos de sua atuacdo na relacdo com os usuarios, refletindo
criticamente sobre os efeitos de seus atos e nos reflexos destes sobre 0s usuarios.

Diante dessas definicGes, e tendo e vista que os processos de qualificacdo, capacitacdo
e desenvolvimento das competéncias pode ser deflagrado a qualquer momento no universo da
ABS , esta pesquisa destacara 0 termo capacitacdo em uma perspectiva da construcdo de
competéncias que parecer ser a interpretacdo utilizada quando os documentos do SUS
apontam o termo desenvolvimento dos trabalhadores para a saude.

Resumindo e correndo o risco do reducionismo, a EPS é um universo, do qual fazem
parte a qualificacdo e a capacitacéo, entre outros termos.

A qualificacdo pode ser compreendida como um processo da EPS, se relacionando
com a certificacdo formal dos saberes dos trabalhadores e construida em meio a uma
correlacdo de forcas que determina o que é aceito ou valido no exercicio de uma atividade
estd ligada a estruturacdo das profissdes, a construcdo de uma identidade profissional. A
capacitacdo surge em uma perspectiva mais instrumental, mais operacional, relacionada a
processos peculiares para 0s quais se tem a necessidade de direcionar a atuacdo do trabalhador

para uma tarefa ou conjunto de tarefas especificas como € o caso do exercicio das atividades
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na ABS. E a partir da soma das compreensdes de qualificagdo (mais estrutural) e capacitacdo
(mais operacional) , a construgdo das competéncias parece ser vista como a forma de relacéo
dos trabalhadores com a construcdo do saber e da sua aplicacdo a partir do processo de
trabalho sem, no entanto, desprezar que a capacitacdo se vé atravessada por uma série de
interesses que ndo so6 o dos trabalhadores.

O processo homeado como Educagdo Permanente em Salde, na Portaria GM/MS n°
648 de 2006, sugere esta interpretacdo, ou seja, a questdo da capacitacdo, quando direciona a
educacdo permanente estabelecendo areas estratégicas relacionadas a problemas tais como
hipertensdo, tuberculose, diabetes e a linhas de cuidado especificas, tipo: salde da crianca,
satde da mulher, satde bucal, direcionando a qualificacdo e a capacitacdo do trabalhador para
atividades especificas.

Diante do exposto, partimos agora para uma definicdo do que seja trabalhador de
salde da atencdo basica, que é a quem se destina o processo de capacitacdo e objeto deste
trabalho.

Para Maria Helena Machado (2008)

(...) trabalhadores do SUS sdo todos aqueles que se inserem direta ou
indiretamente na atencéo a sadde nas instituicdes que comp&em o Sistema Unico de
Saude, podendo ter ou ndo formacdo especifica para o desempenho de funcdes
atinentes ao setor (p.310)

Considerando esta definicdo, cabe ressaltar que o trabalhador do SUS, a quem esta
pesquisa se refere, € 0 que compde as equipes multiprofissionais que atuam no nivel da ABS.
A partir disso, outros ponto a considerar é o das relacdes desse trabalhador com o processo
de trabalho no qual se insere, na visao do Ministério da Saude.

Historicamente, os trabalhadores de salde vém sendo nomeados como recursos
humanos®, termo recorrente na legislagdo referente ao SUS para a referéncia ao trabalhador de
salde, e essa nomenclatura reflete o conceito de capital humano; onde o aumento da

produtividade poderia ser relacionado ao investimento na capacitacéo técnica do trabalhador.

3., . , , . . .. ~ N

Vieira (2009) aponta que o conceito de ‘recursos humanos’ é préprio da area de administracdo e remete a
racionalidade gerencial hegemdnica que reduz o trabalhador a condi¢do de recurso, restringindo-o a uma
dimensao funcional.
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1.2.4 O Contexto de Formacédo do Trabalhador de Saude para a ABS

Para Vieira (2011) o a definicdo do campo de recursos humanos em saude se deu de
forma mais marcante a partir de 1986, com a realizacdo da VIII* Conferéncia Nacional de
Saude, como nos relata Vieira (2011) a partir da fala de Maria Luiza Jaeger ficava claro que
“Sem mexer na questdo da formacdo ndo se conseguiria montar um sistema inico, montar um
sistema dentro da proposta de aten¢ao universal” (JAEGER apud VIEIRA,2011 p.85).

N&o se deve perder de vista, no entanto, que as questdes relativas aos recursos
humanos vinham no bojo de reivindicagdes de classes profissionais, mais do que como
estratégia de governo para a reorganizacao do trabalho em saide.

Por recomendacdo da VIII? Conferencia Nacional de Saude, em 1986 houve
Conferéncia Nacional de Recursos Humanos para a Saide (CNRHS) que tratava de aspectos

relevantes para a implantagdo do SUS , como nos aponta, Vieira (2011),

Tais aspectos foram em grande parte pautados nas reivindicages dos trabalhadores
da saude e levaram em conta a baixa qualificacdo profissional, a baixa remuneragéo
dos trabalhadores, as condicdes de trabalho pouco favordveis, a existéncia de
relagdes de trabalho diferenciadas no que se referia a niveis salariais, carga horéria,
niveis de autonomia no processo de trabalho etc. e os conflitos relacionados a esse
elenco de problemas. (VIEIRA, 2011 p.86)

O relatério final da CNRHS de 1986, trazia em si uma perspectiva reivindicatéria da
classe dos trabalhadores de salde e reconhecia a relevancia das questbes relativas a
capacitacdo dos profissionais da area de salde adequada a realidade social do Brasil mas
recomendava que se transcendesse essa dimensdo, incluindo aspectos como a gestdo do
trabalho, quando recomendava que fossem considerados planos de carreira, direitos
trabalhistas e questdes relativas a isonomia e até mesmo a admissdo dos trabalhadores para a

salide, expresso no texto:

[...] ndo obstante a grande importancia das questdes referentes ao preparo do pessoal
para que sua capacitacdo seja adequada e conveniente a realidade social brasileira,
0s 6rgdos de recursos humanos devem transcender esse ambito e incorporar o estudo
e o trabalho de temas como recrutamento e sele¢do, concurso, plano de cargos e
salarios, isonomia salarial, avaliacdo de desempenho, direitos trabalhistas e escolha
dos cargos de chefias entre outros, na procura de solucbes apropriadas e
transformadoras. (Brasil, Ministério da Salde, 19863, p. 12 apud VIEIRA 2011 p.
86).
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O reflexo da demanda de formacao de recursos humanos para a consolidacdo do SUS
gerou uma negociagdo na constituinte, cujo resultado se expressou, legalmente, na atribuicéo
constitucional de “ordenar a formagao dos recursos humanos em saude” (BRASIL, 1988) e na
sequéncia desta, estabeleceu, como objetivo da politica de recursos humanos, na Lei n°
8080/90 em seu artigo 27, Inc. I a “organizacdo de um sistema de formagdo de recursos
humanos em todos 0s niveis de ensino, inclusive de pés-graduacgdo, além da elaboragdo de
programas de permanente aperfeigoamento de pessoal”.

A fim de uma melhor compreensdo da evolucdo do processo de formacdo do
trabalhador, far-se a , a seguir, uma breve recuperacao historica da organizacdo da formacéo
do trabalhador de satde. E posteriormente, um recorte nas politicas do Ministério da Saude
para a capacitacdo do trabalhador de satde inserido na ABS no Brasil, no periodo de 2003 a
2010, em suas implicacdes. Como ponto de partida, toma-se década de 50, chegando a
atualidade passando pela criacdo da Secretaria da Gestdo do Trabalho e da Educacao na Saude
(SGTES), criacdo da Politica Nacional de Recursos Humanos e Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Saude (PNEPS). Cabendo lembrar que o foco desse trabalho sdo as
politicas do MS para a capacitacao do trabalhador e suas relacdes com a configuracdo da APS
e ndo se pretendendo aqui fazer uma analise epistemoldgica da educacdo profissional em
saude.

Para uma melhor compreensdo da configuracdo das politicas do Ministério da Saude
(MS) de formacéo do trabalhador da area de saude, no periodo de 2003 a 2010, ¢é interessante
destacar essa formacdo reflete além de interesses do Estado, que tem como atribuicdo
constitucional o seu ordenamento; e dos diversos segmentos da sociedade civil, traduzindo
disputas a serem pesquisadas para uma melhor compreensdo da relevancia das politicas de
formacdo. A partir dessa compreensdo, propde-se uma breve recuperacdo histdrica

configuracdo da ABS no Brasil e, na sequencia, da formacéo para o trabalho em sadde.

1.2.4.1 Atenc¢do Béasica em Saude no Brasil: significado, histérico e organizacao

O termo Atencdo Primaria em Saude (APS) , termo equivalente & Atencdo Bésica em
Salde, traz em si um amalgama de significados e definicdes historicamente construidos
académica e politicamente influenciando o planejamento em sadde. (FAUSTO E MATTA
2007)
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Segundo Giovanella e Mendonca (2009), atualmente, a atengdo priméaria em saude
(APS) é compreendida internacionalmente como base de organizacdo para um modelo
assistencial cujo enfoque é o “usuario-cidaddo”; embora apontem que ndo haja uniformidade
no emprego da expressao APS. Para as autoras, ha trés principais linhas de interpretacdo que
vao desde a definicdo de APS como “programa focalizado e seletivo, com cesta restrita de
servigos”, passando pela defini¢do deste nivel como correspondente a “servigos ambulatoriais
médicos nao especializados de primeiro contato” onde podem estar incluidas “acdes de saude
publica e de servigos clinicos direcionados a toda a populagao” e sendo interpretado mais
amplamente como “uma concepgdo de modelo assisténcia de organizagdo do sistema de
saude”.

Starfield (apud FAUSTO e MATTA, 2007) delineia a APS a partir de quatro
caracteristicas que devem estar presentes na organizacdo deste nivel de atencdo que sdo: 1) o
primeiro contato que envolve a acessibilidade e a motivacdo da procura pelos servigos de
salde; 2) a continuidade, que para o autores, envolve a adscricdo de clientela as equipes e a
regularidade da atencdo; 3) a integralidade que prevé que os usuarios dos servigcos de salde
tenham as suas necessidades devidamente contempladas e; 4) a coordenacdo que implica na
responsabilidade dos servicos pelo usuério e em seu acompanhamento no que se refere a sua
referencia a outros niveis de atencéo.

Giovanella e Mendonga (2009), apontam que a Conferéncia de Alma-Ata definiu a
APS

como atencdo a saude essencial, fundada em tecnologias apropriadas e custo-
efetivas, primeiro componente de um processo permanente de assisténcia sanitaria,
cujo acesso deveria ser garantido a todas as pessoas e familias da comunidade
mediante as plena participacdo.”(p.576)

E Starfield (2004) advoga

(...) a atencdo priméaria aborda os problemas mais comuns na comunidade,
oferecendo servigos de prevencdo, cura e rabilitacdo para maximizar a saude e 0
bem estar. Ela integra a atencdo quando hd mais de um problema de salde e lida
com o contexto no qual a doenca existe e influencia a resposta das pessoas a seus
problemas de saude. E a atencdo que organiza e racionaliza o uso de todos os
recursos, tanto basicos como especializados, direcionados para a promocéo,
manutenc¢do e melhora da saude. (p. 28)
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Para Fausto e Matta (2007)

No Brasil, a APS reflete os principios da Reforma Sanitaria, levando o Sistema
Unico de Saude (SUS) a adotar a designagio Atencdo Basica a Salde (ABS) para
enfatizar a reorientacdo do modelo assistencial, com base em um sistema universal e
integrado de atencdo a salde. Isto significa afirmar que diversos sentidos de APS
estdo em disputa na producdo académica e politica no campo das politicas e
planejamento em satde.( p.43)

Como se Vvé o termo traz inimeras interpretacfes que refletem interesses de governo e
sociedade populacdes que podem ser comuns ou antagonicos ao longo do processo historico.
Convém entdo, que a partir da compreensao do termo, se faca uma breve retrospectiva sobre a
origem e o desenvolvimento da APS , no mundo e no Brasil.

Para situar a APS, € interessante que se compreenda a conceituacdo de salde como
algo que ndo é simples de ser feito porque envolve o ser humano e relaciona-se a conjuntura
social, econémica, politica e cultural de uma sociedade num dado momento histérico; sendo
reflexo de concepcdes cientificas, filosoficas, religiosas, dependendo até mesmo de valores
dos individuos de um dado grupo social (SCLYAR, 2007, p.30). Desta forma, o conceito de
salde se configura e continua a evoluir ao longo do tempo refletindo e sendo mediado por
relacBes dindmicas de interesses politicos, culturas e necessidades de uma sociedade.

Desde o século XX, com o desenvolvimento da anatomopatologia, a doenca passa a
ser definida pela lesdo que a caracteriza. Mattos (2007) esclarece que a lesdo néo
necessariamente precisaria ser visivel e que , ao contrario poderiam estar “na profundidade do
corpo” (p.334) podendo se manifestar de varias formas e causar sofrimento. A partir dessa
compreensdo, houve uma reconfiguracdo na forma de organizagdo da medicina, associando a
clinica a anatomia patoldgica que relacionava sinais e sintomas a sua comprovacao e que
embora os fendmenos fossem estudados com base em grupos, as manifestacdes aconteciam
individualmente, em cada corpo, gerando sofrimento individual, que precisava ser aliviado.

Diante dessa compreensao, adoecer ou ndo adoecer era aleatério. Esse entendimento,
interferiu na formacdo do trabalhador sob varios aspectos e na forma de organizacdo da saude
pelo Estado que, em geral, se relacionava a interesses econdmicos.

Como esclarecem Fausto e Matta (2007), a ideia de APS surge em 1920, a partir do
Relatério Dawnson, como forma de estruturacdo de sistemas de salde e fazendo oposicdo a

proposta de organizacdo com base no paradigma flexneriano que se apresentava ineficiente,
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tendo em vista o alto custo e a baixa efetividade dos sistemas que valorizavam a dimens&o
individual e o reducionismo bioldgico.

Fausto e Matta (2007) apontam que a reorganizacdo dos servicos de saude inglés se
deu a partir da estruturacdo de um modelo organizado de forma regionalizada e hierarquizada:
havia centros primarios de salude e secundarios e hospitais. O que ndo conseguisse solugdo
nos centros primarios (onde trabalhavam médicos de formacao generalista e enfermeiros) era
encaminhado aos centros secundarios ou para 0s hospitais caso existisse necessidade de
internacdo e cirurgias.

Na década de 70, o relatério Lalonde, um relatorio canadense, relacionava a saude a
valorizagdo da “preven¢do das doengas e da promog¢do de boa satde para a populagdo” e
enfatizava a responsabilidade governamental sobre a organizacdo de um sistema de saude
adequado. Acrescentando-se as discussfes da época, Ivan llich ,em seu livro Némesis da
Medicina:expropriacdo da saude, criticava a baixa relacdo entre a assisténcia & salde
moderna e as melhorias da situacdo de satde da populacdo. (GIOVANELLA e MENDONCA,
2009 p.578)

Na década de 70, toma corpo a Medicina Comunitéaria, nos Estados Unidos da
América (EUA), que relacionou o processo de adoecimento as condi¢cBes sociais dos
individuos e tinha como uma de suas propostas a reorganizacdo de um modelo assistencial ja
desgastado, de altos custos e baixa efetividade .

Também, ao fim da década de 70 a China prop6s a Organizacdo Mundial de Salde
(OMS) a realizacdo de uma conferencia a fim de divulgar uma nova proposta de organizagao
de saude. Por disputas politicas sobre as formas de organizar a satde, no bloco soviético, a
China néo participou da Conferéncia que foi realizada em Alma-Ata. Curiosamente, a Uniéo
Republicana Socialista Soviética (URSS) se opunha a ideia proposta mas sediou e financiou o
evento que defendia a APS.

O Brasil ndo participou de Alma-Ata em 1978, evento que recebeu delegacdes e
representacdes de Varios governos e ergueu a bandeira da atengdo primaria em satde: “Satde
para todos no ano 2000” e teve esse documento ratificado pela OMS em 1979. O documento
determinava a responsabilidade dos governos em relacdo a saide que consistia em medidas
sanitarias e sociais, tendo em vista que a satde era compreendida como direito humano.

A meta determinada pela OMS em Alma-Ata demandava dos paises a acao
intersetorial; ou seja, varios setores de governo teriam de trabalhar em conjunto tendo em
vista a necessidade de politicas articuladas que promovessem qualidade de vida para os

individuos e a sociedade.
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Para Giovanella e Mendonca (2009), na Declaragdo de Alma-Ata (1978) , a APS é
considerada

(...) funcdo central do sistema nacional de salde e como parte mais geral de
desenvolvimento social e econdmico das comunidades, o que envolve a cooperacao
com outros setores de modo a promover o desenvolvimento social e enfrentar os
determinantes de salide mais amplos de carater socioeconémico. (p.579)

Além de destacar a APS em suas relagdes com a intersetorialidade, a Declaracdo de
Alma- Ata destaca a discrepancia entre o uso indiscriminado de tecnologias e as necessidades
da populagdo, usando a expressdo ‘“tecnologias relevantes para as necessidades da
populagdo”.(p.579)

O documento referido influenciou paises periféricos, como o Brasil, na reestruturacdo
das acgdes e servigcos de saude no século XX. Durante muitas décadas do qual, a acdo do
Estado se limitava as acdes preventivas num conceito restrito, ou seja, a acdo dele se limitava
a tentar evitar que a sua populacdo adoecesse, mas ndo tinha responsabilidade na recuperacao
da saude dessas pessoas; tendo em vista que adoecer era uma questdo individual e aleatdria.
Essa concepgdo de salde interfere na forma de organizacéo deste assunto em cada sociedade.

No Brasil, ao longo de sua historia, existiram varias formas de organizacdo dos
modelos assistenciais®. Dessa maneira, como caracteristica comum da organizacdo de sadde,
durante varias décadas do século XX, a salde ndo era vista na perspectiva de unicidade, o
Estado brasileiro atuava na preservacdo dos ambientes e nos cuidados com as doencas que
poderiam dai advir, o que fazia através das acdes de saneamento basico, controle de endemias
e vacinag@o e atuava minimamente na oferta da “cura” que aqui chamaremos de assisténcia
médica que ofertava de forma heterogénea ao longo do territério brasileiro. O Estado dessa
forma agia, para que o adoecimento ndo prejudicasse a sua forga de trabalho. Assistir a satde
até aqui era necessario para manter o pais produzindo; uma vez que o trabalhador doente nédo
trabalhava, logo ndo produzia.

Existia formalmente no Brasil, uma valorizagdo do modelo medico-assistencial-
privativista onde 0 acesso a assisténcia médica era apenas para aqueles que podiam pagar por
ela, ou seja aqueles que tinham vinculo formal com o sistema de producdo no Brasil. A

orientacdo hospitalocéntrica se baseava no reducionismo biolégico (Fausto e Matta , 2007. p.)

* Paim (PAIM, 2002 in ROUQUAYROL, 2003.p.568) define que modelos assistenciais ou modelos de atengdo sdo
combinagdes tecnoldgicas utilizadas pela organizagdo dos servigcos de saiide em determinados espacos—
populagdes, incluindo agbes sobre o ambiente, grupos populacionais, equipamentos comunitarios e usuarios
de diferentes unidades prestadoras de servicos de saide com distinta complexidade.
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preconizada pelo paradigma flexneriano caracterizou a organizagdo da saude, formalmente,
durante quase nove décadas do século passado; e que, até os dias atuais parece exercer
influéncia na formacao do trabalhador e na estruturacdo dos servicos de saude.

Como relatam Silva Jr e Alves (2007),

O modelo de medicina voltado para a assisténcia a doenca em seus aspectos
individuais e biol6gicos, centrado no hospital, nas especialidades médicas e no uso
intensivo de tecnologia é chamado de medicina cientifica ou biomedicina ou modelo
flexneriano, em homenagem a Flexner, cujo relatério, em 1911, fundamentou a
reforma das faculdades de medicina nos EUA e Canada. Esta concepgo estruturou a
assisténcia médica previdenciaria na década de 1940, expandindo-se na década de
1950, orientando também a organizagdo dos hospitais estaduais e
universitarios.(p.28-29).

Mas concomitantemente a organizacdo pautada no paradigma flexneirano, com o
desenvolvimento da Medicina Comunitéria, que tem sua origem nos EUA, nos anos 60,
aportando no Brasil, na década de 70, houve uma ampliacdo na percep¢do do processo salde-
doenca, passou-se a aceitar que havia determinacdo social no adoecimento. A principio esse
conceito foi disseminado entre profissionais na area da salde plantando as sementes do que
mais tarde seria chamado de Movimento pela Reforma Sanitéria. A relacdo da evolugdo do
conceito de salde com a perspectiva de reforma sanitéria se origina do entendimento de que ja
que havia determinacdo social do adoecimento, adoecer ndo era, simplesmente, uma questdo
individual e aleatéria uma vez que nessa determinacdo ndo havia como interferir
individualmente, e que se fazia necesséria a intervencao do Estado através de politicas sociais
e econdmicas que se bem organizadas reduziriam o risco do adoecimento; e dentro dessa
concepcao ampliada, a satde passa a ser compreendida um direito.

O enfraquecimento da Ditadura Militar, a partir da segunda metade dos anos 70 do
séc. XX; e, nos anos 80, a crise politica econdmica e social vivida no Brasil, possibilitam a
criacdo de novas propostas; na saude, o Movimento pela Reforma Sanitaria reivindicava
maior inclusdo, mais assisténcia pela previdéncia social. Muitos conflitos com o Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social e com o setor privado foram originados a partir dessa
postura. Programas foram propostos, alguns como o Programa de Interiorizacdo das Acdes de
Saude e Saneamento (PIASS) que tiveram uma experiéncia de sucesso. O PIASS contribuiu
para a redefinicdo da politica de satde propondo plantando a semente da descentralizagdo na
expansdo da rede publica, a despeito de sua seletividade, ampliou a cobertura e trazendo

diferenciais que levaram a discussdo de uma nova forma de organizacdo de salde a proposta
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de organizagdo em rede que envolvia a integracdo dos diversos niveis de salde cuja porta de

entrada seria a atengdo priméria e

O Piass expressou as ideias que faziam parte de um pensamento em destaque
naquele momento nas diversas areas do planejamento econdémico e social no pais.
Nesse programa, as acles de salde previam o uso de tecnologias mais simples, com
utilizacdo ampla de pessoal auxiliar e agentes de salde residentes nas comunidades.
Tinha como proposito criar uma infraestrutura de salde publica para uma rapida
expansdo na cobertura de acdes de alcance coletivo.” (FAUSTO E MATTA, 2007
p.55)

Existiram outros que nunca sairam do papel por pressdes da propria previdéncia social
e do setor privado, como o Prev-Saude foram propostos com base na VII Conferéncia
nacional de Salde. Fausto e Matta (2007) avaliam que

(...) o Prev-Salde foi uma tentativa de reedigdo do Piass, em uma versdo de
universalizacdo dos servicos basicos de salde. O programa previa a expansao da
rede publica de sadde por intermédio dos municipios e estados, com integracdo da
rede de servicos basicos de salde e demais servigos ofertados em outros niveis de
atencdo, tanto do sistema previdenciario quanto das demais instituicdes publicas de
salde. (p.56)

Os conflitos existentes proporcionaram a discussdo acerca da politica de salde e
reformulacbes comecam a ser engendradas. Em 1981, o MPAS cria o Conselho Consultivo de
Administracdo da Saude Previdenciaria - CONASP que detectou mais detalhadamente os
aspectos da crise na assisténcia médica previdenciaria apontando para uma ineficiéncia
generalizada . A criacdo do CONASP foi o inicio de um processo que promoveu discussdes
que levaram a o direito a salde ja no periodo da Nova Republica.

Em 1984, foi eleito de forma indireta o presidente Tancredo Neves, que como vice-
presidente de sua candidatura traz José Sarney. Tancredo morre em 1985 pouco apos a sua
posse e Sarney assume a presidéncia da republica. No contexto de redemocratizacdo da Nova
Republica, foi convocada a VIII2 Conferencia Nacional de Saude, com a participagdo de

técnicos, gestores e usuarios, seu objetivo era a discussdo dos rumos da politica de saide no
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Brasil. A essa altura, 0 Movimento pela Reforma Sanitaria ja desenvolvera ideias para uma
nova forma de organizar a saude no pais e que foram levadas a discussdo na referida
conferéncia. Essas ideias eram diretamente relacionadas a reestruturagdo da saude que
passaria a ser considerada como direito do cidad&o, operacionalizada por um unico sistema
que garantisse a populacéo, as agdes de previdéncia e assisténcia; e que numa visdo macro
traduzia o conceito de cidadania substantiva — o individuo deveria ter seu valor reconhecido
principalmente por existir e fazer parte da sociedade e ndo sé por estar ligado ao mundo do
trabalho, viséo essa relacionada a saide como direito humano.

Os reformistas buscavam a universalizagdo, criticavam a mercantilizagdo da saide e
visavam a unificagdo dos ministérios da saude e da previdéncia; e, seu principal legado foi:
salide como direito do povo e dever do estado. As mudancas propostas ndo foram acolhidas
de imediato; houve um modelo de transicdo representado pelo SUDS — Sistema Unico
Descentralizado de Saude, proposta construida pela burocracia do INAMPS, que serviu de
ponte para a construcdo do Sistema Unico de Salide — SUS. A assembleia constituinte, usou
os relatérios da VIII? Conferéncia Nacional de Saude que foi motivo de varios debates por
conta dos interesses conflitantes entre, medicina privada, trabalhadores previdenciarios e
reformistas da previdéncia e do ministério de saude; o conflito de interesses ndo conseguiu
impedir a criagdo do SUS, no entanto deixaram suas marcas que se refletiram na indefinicdo
de alguns pontos do novo modelo estabelecido.

O Movimento pela Reforma Sanitaria debateu suas ideias na VIII Conferencia
Nacional de Saide em 1986 e vinha impregnado da proposta da Conferencia de Alma-Ata em
1978 cuja bandeira era “ Saude Para Todos no Ano 2000”. A VIII* Conferencia Nacional de
Saude trazia como slogan "Saude Direito de Todos e Dever do Estado”. Ressalte-se aqui 0
fato de que as conferéncias de salde ja existiam desde a década de 30 do século XX; no
entanto, pela primeira vez, a Conferéncia Nacional de Salde de 1986, contou com a
participacdo de representacBes sindicais, representacdo de profissionais de salde e de
movimentos populares, entre outros representantes da sociedade civil organizada. O seu
debate trouxe entre seus conteudos principais a satide como direito de cidadania, a proposta de
reformulacdo do entdo Sistema Nacional de Saude e financiamento para o setor. E como
produto do movimento que propds a reforma sanitaria, a Constituicdo Federal de 1988 criou o
SUS.

O SUS, se insere num contexto de seguridade social que promove a construgéo do
conceito de protecdo social. O direito a salde estava estabelecido rompendo definitivamente

com o modelo anterior que era excludente e meritocratico. Com o SUS, o Estado assume
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definitivamente a funcdo de prover o direito a salde através das politicas sociais e
econémicas. O compromisso envolve construir um sistema capaz de atender diversas questoes
de saude desde a mais simples até a mais complexa via acdes e servicos para a promocao
protecdo e recuperacdo de salde organizados de forma regionalizada e hierarquizada como
prevé o texto legal.

Como norteadores para a materializagdo do SUS pelos gestores, sdo estabelecidos
principios como universalizacdo do acesso (garantia de atendimento a todos); a integralidade
da atencdo (considerando o SUS uma rede indivisivel de acles e servi¢os que permite que
cada individuo ou grupo de individuos tenha acesso as agdes e aos servi¢os que se apliquem a
sua necessidade em todos os niveis de complexidade do sistema); descentralizacdo (como
forma de democratizar o processo decisério) e a participacdo popular (que permite ao usuario,
influenciar na construcdo das politicas de saude e fiscaliza-las, via seus representantes nos
Conselhos e Conferencias de Saude).

O texto constitucional expressa a orientacdo da CF de 1988 para a responsabilidade do
Estado com as questdes de bem-estar social e define em seu artigo 196 que “A saude ¢ direito
de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdémicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos(...)” e traz uma abordagem ampliada de satde
que envolve promocéo, protecdo e recuperacdo da salde e, determina em seu artigo 198, que
as acdes e servigos de saude devem ser organizados de forma regionalizada e hierarquizados
em niveis de complexidade crescentes.

Surge a necessidade de materializar o que a lei propde. O SUS deve organizar 0s seus
servicos em niveis de complexidade crescentes denominadas atencdo béasica, média e alta
complexidades e em uma estrutura reticular.

Embora o arcabouco legal exigisse uma estrutura organizada com base em principios
com integralidade e diretrizes como descentralizacdo e participacdo da comunidade,
permaneciam no SUS, até 1996, muitas das caracteristicas do modelo de salde anterior: pouca
ou nenhuma participacdo da comunidade, énfase nos processos curativos e centralizagéo.

Como descrevem Fausto e Matta (2007)

As acdes de cardter preventivo mantiveram-se sob o predominio da logica dos
programas verticais e das campanhas sanitérias. O tipo de financiamento adotado
favorecia as acBGes de salde hospitalares e, na esfera das acfes ambulatoriais,
manteve- se a ldgica da producdo de atos médicos (consultas médicas
especializadas, recursos diagnosticos e terapias) ndo favorecendo as acdes de
promocao e prevengdo em sadde.(p.58)
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Nesse periodo forma elaboradas diversas Normas Operacionais Béasicas, com o intuito
de materializar aquilo que era a Reforma Sanitaria proposta em lei.

Surgem, em 1991, o PACS (Programa de Agentes Comunitarios de Salde) surge na
perspectiva de enfrentamento, pelo governo, da morbimortalidade na regido nordeste se
estendendo a regido norte; na sequéncia, e incentivado pelos resultados conseguidos pelo
PACS, em 1994 surge o Programa de Saude da Familia (PSF) para incentivar os municipios
a buscarem solucBes em nivel local para suas populacdes. Tanto o PACS quanto o PSF
ficaram algum tempo vinculados a Fundacdo Nacional de Saide (FUNASA) ndo tendo a
relevancia de ferramentas para a reorganizacdo da satde reconhecidas como relatam Fausto e
Matta (2007)

A posicdo marginal que ocupava o Pacs [sic] e o PSF dentro do Ministério da Saude
contribuiu para que tais programas assumissem no primeiro momento um perfil
segmentado. Sua vinculagdo se fez junto a Coordenagdo da Saude da Comunidade
(Cosac) dentro do Departamento de Opera¢fes da Fundacdo Nacional de Salde
(Funasa), sob responsabilidade da Geréncia Nacional do Agente Comunitario e da
Geréncia da Saude da Familia. O PSF nasceu descolado das &reas programaticas e
nos seus primeiros anos de existéncia manteve-se fora da estrutura do Ministério da
Saude.(p.59)

O PSF comeca a romper com a marginalidade no Ministério da Saide quando deixa a
FUNASA e passa a compor a Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) se direcionando e sendo
reconhecido como ferramenta para reorganizacdo da atencdo a saude tendo sua relevancia
reconhecida na Norma Operacional Basica (NOB) 01/96 quando a atencdo primaria em salde
aparece na assisténcia como estratégia de reorientacdo do foco individual e curativo para uma
abordagem coletiva e na perspectiva de integralidade, embora com contradi¢bes na sua
materializacao.

E interessante ressaltar que com a transferéncia, da FUNASA para a SAS o PSF deixa
de ser visto em uma perspectiva focal para ser considerado como proposta estratégica para a
organizativa da APS (Fausto e Matta, 2007 p.60). Neste contexto de reorganizacdo do
modelo de atencdo no Brasil, com a criacdo da NOB 01/96 foi instituido o, entdo, Piso de
Assisténcia Basica (PAB), montante calculado com base no nimero de habitantes dos
municipios que era repassado diretamente do fundo nacional de satde aos fundos municipais
de saude destinado a organizacdo da rede basica de saude. A valorizagdo do PSF como
organizador da Atencdo Béasica em Saude, no Brasil, coloca o contexto social do individuo
como base de organizacdo das acdes e dos servicos de saude apontando para uma perspectiva
de integralidade, em oposicdo a focalizacdo existente anteriormente.
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Na sequéncia da NOB 01/96, foram criadas as Normas Operacionais de Assisténcia a
Saude (NOAS). Como o nome sugere, as NOAS foram criadas para organizar a
operacionalizacdo da assisténcia a saude, instituindo o processo de regionalizacdo da
assisténcia, onde o gestor estadual ficou responsavel em organizar seu territorio, dividindo-o
em regides de saude. Cada regido de saude deveria oferecer a¢Bes e servigos que atendessem
as necessidades mais frequentes da populacdo do referido territério ou regido. Ficou
determinado, a partir da NOAS 01/2001 que as responsabilidades minimas dos municipios
componentes de cada regido seria ofertar a sua populacdo, o mais préximo possivel de sua
residéncia o acesso as agOes e servicos do nivel de atencdo bésica. Para contemplar a
ampliacdo da responsabilidade dos municipios com a ABS, o PAB foi ampliado.

O processo de regionalizacdo falhou em muitos estados do Brasil, levando os
gestores dos trés niveis de governo a se reunirem em uma Comissdo Intergestores Tripartite
(CIT) em 2005 em um movimento avaliacdo e proposta de solucéo para a fragmentacéo dos
programas e das politicas de saide no Brasil. Nessa CIT, foi construido o documento que o
Ministério da Saude acolheu e publicou como a Portaria GM/MS 399/2006. O referido
documento chamado Pacto pela Saude 2006 é composto de trés dimensdes: Pacto de Gestéo,
Pacto em Defesa do SUS e Pacto pela Vida que apresenta prioridades relativas a solucéo dos
problemas de satde mais frequentes na populacgdo brasileira e dentro das prioridades do Pacto
pela Vida se estabeleceu o Fortalecimento da Atencdo Basica.

Para sistematizar a materializacdo da Atencdo Basica, 0 pacto de gestdo, entre as suas
diretrizes, organiza o financiamento da salde, determinando que os recursos financeiros que
sejam transferidos da Unido, aos estados e municipios, além de ser feita preferencialmente
fundo a fundo, sua transferéncia deva ser organizada em blocos de financiamento cujo uso
fica restrito a finalidade de cada bloco. Dentre desses blocos, encontra-se o Bloco de
financiamento da atencdo béasica, composto por uma parte fixa calculada pelo niumero de
habitantes e que o municipio deve usar na organizacdo da atencdo bésica, dentro da sua
autonomia; e outra parte variavel que é composta de incentivos para aqueles municipios que
aderirem as estratégias nacionais de reorganizacdo do modelo de saude. Dentre essas
estratégias encontramos a Saude da familia.

Diferente de outras partes do mundo, onde a nomenclatura do primeiro nivel de

complexidade é Atencdo Primaria em Saude (APS), o Brasil adotava a nomenclatura de
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Atencdo Basica em Satide (ABS) para o primeiro nivel de atencio® significando que mais que
um nivel de atencdo, a ABS seria estratégica para a reorientacdo do modelo assistencial
existente. E a partir da compreensao desse contexto, far-se-a uma breve recuperacéo historica
da formacdo para o trabalho em salde no Brasil, para uma melhor compreensdo da

capacitacao do trabalhador da ABS cujo recorte sera feito a partir das décadas de 50/60.

1.2.5 A Formacdo para o trabalho em Saude no Brasil

A partir das décadas de 50/60, quando houve no Brasil, uma expansdo do modelo
hospitalar a partir da expansdo da iniciativa privada financiada pela previdéncia social e do
desenvolvimento de tecnologias médicas.

Nos anos 60 e 70 surgiu a necessidade de reorganizacdo as atividades e com isso, a
demanda pela formacéo de profissionais de nivel medio e também dos medicos em servigo,
tendo em vista que o crescimento das indudstrias farmacéutica e de equipamentos reconfigurou
a organizacdo da saude onde o trabalho médico deixa de ser algo artesanal e praticamente
individual e assume uma dimensdo de coletividade na sua efetuacdo, demandando
profissionais que respondessem a evolucédo do trabalho e das tecnologias daqueles dias. Essa
dimensdo de trabalho em grupo estava longe da concepcéo de equipe multiprofissional atual,
onde se propde que os saberes se somem gerando beneficios para os usuarios. Nos anos
60/70, os profissionais de nivel superior eram os designados e educados para pensar 0
trabalho; e os de nivel técnico eram executores das tarefas, e ndo era cogitada a perspectiva
critica dos processos de trabalho para os profissionais de nivel intermediario. Essa divisdo do
trabalho contribuiu para a construcdo de uma educagéo que seria feita em servico, de forma
aligeirada e estanque para dar conta das demandas profissionais para o setor saude retratada
em 1967 na 42 Conferencia Nacional de Saude.

Internacionalmente, na década de 70, os reflexos da crise econdmica mundial se
fizeram sentir nos paises periféricos. Em 1975 o Banco Mundial (BM), em um de seus
documentos, faz uma critica ao modelo médico hospitalar especialmente em relacdo aos altos
custos e prescreve a necessidade de uma reforma que se embasaria em acgdes focais que

envolviam medicamentos padronizados e treinamento aligeirado para os trabalhadores de

> A partir do Decreto n2 7.508 de junho de 2011. O termo atencdo primaria em saude passa a
ser usado para designar o nivel onde preferencialmente deve ocorrer o primeiro contato do usuario
com o SUS com os diversos niveis de complexidade hierarquizados em niveis de complexidade
crescentes que irdo compor a rede de satde que é o SUS.
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salde. O BM comeca a financiar projetos e com isso, direcionar a area de saide. Como
reflexo desses direcionamentos surge a disseminagdo do conceito de medicina comunitaria
agregando medicina preventiva a racionalizacdo de recursos.

No Brasil, nos anos 70, em se tratando do trabalho em saude, a formacdo do
profissional de nivel superior, passou por uma reorganizacdo que, resumidamente, pode ser
identificada como o acréscimo da dimensdo social, aos conhecimentos de fisiopatolégicos e
epidemiolégicos como mais um agente implicado no adoecimento sem que , no entanto,
houvesse a proposta de que essa perspectiva social contemplasse as dimenses macro-
econdmicas. E dessa forma, na VI Conferencia Nacional de Saude, em 1977 fica ressaltada a
importancia de formar preparar, em servigo, os profissionais para atuarem nesse contexto.
Houve uma énfase no treinamento dos recursos humanos.

No final da década de 70, comeca a tomar corpo 0 Movimento pela Reforma Sanitaria
que comeca a se opor a medicina preventiva. A orientacdo marxista do movimento em
questdo, contemplava as questdes macroeconémicas no processo de salde propondo uma
visdo ampliada para o fenbmeno que envolvia a conscientizacdo politica da sociedade. Desse
movimento resultaram as conquistas expressas na CF de 1988 que propds a criacdo de um
Sistema Unico de Satde organizado com base em principios e diretrizes e determinava em seu
artigo 200, como atribuicdo do SUS, “ordenacdo da formagdo dos recursos humanos para a
saude”. A legislagdo e as regulamentacdes subseqiientes determinavam que os trabalhadores
de satide, nomeados pelos documentos como recursos humanos®, se tornaram importantes na
configuracdo do modelo de saude proposto tendo em vista que este, 0 SUS, se materializaria
por suas acdes e servicos que deveriam ser organizados de forma regionalizada e
hierarquizada; e deveriam contemplar as acfes de promocdo, protecdo e recuperacdo
demandando uma reorganizacdo estrutura do trabalho, com profissionais que atuassem
orientados pela nova proposta de organizacao.

Na década de 90 do século XX, as propostas neoliberais se consolidam no Brasil,
afetando a salde e a educagdo de maneira diferente. Como proposta de reforma de Estado, em

1995, o Plano Diretor da Reforma (BRASIL, 1995) traz como objetivos gerais, entre outros,

® para Vieira (2008) “O conceito de recursos humanos é préprio da drea de administracdo e remete a
racionalidade gerencial hegemonica que reduz o trabalhador a condigdo de recurso, restringindo-o a uma
dimensdo funcional. No entanto, na area da salde, a questdo dos recursos humanos’ envolve tudo que se
refere aos trabalhadores da satide em sua relacdo com o processo histérico de construcdo do Sistema Unico de
Saude (SUS —Mendes Gongalves, 1993), configurando, assim, um dos seus subsistemas.”
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aumentar a governanca do Estado(...); limitar a agdo do Estado aquelas fungdes que
Ihe sdo proprias, reservando, em principio, 0s servigos nao-exclusivos para a
propriedade publica ndo-estatal, e a producdo de bens e servicos para 0 mercado
para a iniciativa privada (...) (s.p)

A década de 90 traz grandes contrastes entre o Estado fonte e garantidor dos direitos,
como era determinado legalmente e a proposta de reforma que apontava um estado menos
presente no que se referia as garantias sociais conquistadas historicamente.
Consequentemente, houve na salde uma precarizacdo nas relagcdes de trabalho que iriam
refletir na operacionalizacdo do SUS. A reconfiguracdo do papel do Estado interferiu
diretamente na relacdo entre o publico e o privado, entre 0o governo e a sociedade civil
influenciando e se refletindo nas regulamentacbes e na operacionalizacdo dos campos
educacdo , da saude e do trabalho, entre outros, reconfigurando também as questfes relativas
ao trabalho e a educacdo profissional em salde.

Diante da explicagéo supracitada, em 1995, com o Plano Bresser, leia-se Reforma do
Estado, o neoliberalismo se consolida no Brasil, e com isso, o Estado diminui a sua
participacdo mais direta em alguns assuntos (0s que séo potencialmente lucrativos e, portanto
interessam a iniciativa privada) e se torna mais atuante em outros (aqueles que néo
interessam a iniciativa privada).

Na salde, como relata Vieira (2007), o papel do Estado ficaria circunscrito a oferta de

servicos de baixo valor de mercado; ou seja,

Nesse novo papel do Estado o setor publico ficaria coma responsabilidade da
atencdo primaria e a iniciativa privada, filantropica, entidades sem fins lucrativos e
hospitais pablicos concorreriam com a prestacdo nos servigos de atencéo terciaria.

(p.34)

Em 1996, com a publicacdo da NOB 01/96, o municipio passaria a assumir a funcéao
de gestor da atencdo a saude dos seus municipes ou cidaddos, contando para isso, com a
cooperacdo técnica e financeira dos Estados e da Unido. A portaria em questdo propunha a
reorganizacdo do modelo de atencdo a salude que envolvia, entre outros aspectos, a
estruturacdo dos campos de atencdo a saude, a saber: politicas externas ao setor saude, que se
relaciona diretamente com a promoc¢édo de salde, interferindo nos determinantes sociais do
processo salde-doenca; o campo das intervencfes ambientais, onde se incluem as relagdes
sanitarias com os ambientes de vida e trabalho e 0 campo da assisténcia que passa a englobar,

além das unidades de saude, o ambiente domiciliar; com a inser¢do do entdo PSF, que se por
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um lado se destinava as populacfes de baixo poder aquisitivo, por outro era uma ferramenta
de incluséo e de reorganizacdo do modelo de atencgdo a salde.

Dessa forma, compreende-se que embora 0 Programa de Saude da Familia guardasse
uma relacdo direta com a populacdo de baixa renda (a que ndo interessa para a iniciativa
privada), deve-se considerar também, que o PSF, que foi nomeado como Estratégia de Salde
da Familia em 1997, objetivava reorganizar o modelo de aten¢do a saude, substituindo uma
atencdo centrada no hospital, de cunho individual e curativo, por outra que observaria a saude
em um contexto ampliado, indo para além das praticas curativas, incluindo pessoas e grupos
que até entdo estiveram a margem dos servicos de salde. Ou seja, a partir de a organizacdo da
Atencéo Baésica pela Estratégia da Satde da Familia, avancava-se no sentido do cumprimento
da legislacdo que fora influenciada pelo Movimento da Reforma Sanitéria , incluindo pessoas
e grupos com necessidades especificas. E sendo assim, mesmo diante dessas aparentes
contradicBes, entende-se a Estratégia de Salde da Familia como fundamental na
reorganizacdo do modelo de salde no Brasil, uma vez que contribui com uma alteracdo na
I6gica da atencao.

A salude da familia se estrutura a partir do trabalho realizado por equipes
multidisciplinares compostas minimamente por médico, enfermeiro, técnico ou auxiliar de
enfermagem e agentes comunitarios de saude, atuando em territério definido e assistindo néo
mais de 4.000 pessoas.

Essa nova forma de organizacdo revelava a importancia dos trabalhadores, e mais
especificamente, da capacidade desses trabalhadores, cuja formacéo até ali, se orientava pela
I6gica flexneriana, e que a partir do seu trabalho nas equipes de salude da familia se via
exposto a uma nova maneira de trabalhar e de compreender a salde.

Dessa forma, em relacdo ao nivel de atencdo basica em salude, a partir da NOB 01/96,
tendo como contexto de insercdo, a municipalizacdo da assisténcia, 0 Ministério da Saude
incentivou uma parceria entre as instituicbes de ensino e os servicos de salde para
concretizacdo da capacitacdo das equipes de saude da familia, que eram estratégicas na
organizacdo do campo da assisténcia em saude tendo em, vista, a sua importancia na
valorizagdo da coletividade e para a compreensdo e concretizacdo da integralidade da
assisténcia. Eram os Polos de Capacitacdo, Formagdo e Educacdo Permanente para o
Programa Saude da Familia. Estes realizaram varios cursos de capacitacdo em todo pais e
representaram uma ferramenta importante na capacitacdo profissional, porém néo

acompanharam o crescimento acelerado das equipes do PSF.
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O processo de municipalizagdo da assisténcia proposto pela NOB 01/96 para
materializar a descentralizacdo do SUS e reorganizar o modelo de atengdo a salde, acabou
por fragmentar o SUS. E sendo assim, na sequencia dela, foram feitas as Normas
Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS) uma em 2001 e outra em 2002, j& em um
contexto neoliberal instalado, onde o Estado tinha atuacdo minima nos campos de interesse da
iniciativa privada e atuacdo maxima no sentido da regulamentacdo que garantisse 0s
interesses desta.

As NOAS propuseram uma maior participacdo dos estados na organizacdo da
assisténcia, que a partir dai, seria realizada por conjuntos de municipios que comporiam
estruturas chamadas regides de salde ou regides sanitarias. As NOAS valorizavam também a
Estratégia de Saude da Familia, ampliando inclusive o quantitativo de recursos financeiros
destinados pela Unido para compor o financiamento tripartite da atencéo basica que passou a
se chamar Piso da Atencdo Béasica Ampliada (PAB-A). A NOAS 2002 apontava como areas
estratégicas para a atencdo basica: o controle da tuberculose, a eliminacdo da hanseniase, 0
controle da hipertensao arterial, o controle da diabetes mellitus, a salde da crianca, a saude da
mulher e a satde bucal. Era evidente a necessidade de capacitacdo dos recursos humanos para
atuarem nessas areas.

Em linhas gerais, para a formacdo profissional, a partir da publicacdo da Lei de
Diretrizes e Bases da Educacdo, Lei n°® 9394/96 que previa, entre outros aspectos, a educagédo
para o trabalho baseada no desenvolvimento de competéncias; houve uma flexibilizacdo dos
curriculos. Com base na referida lei, em 2001 foram estabelecidas Diretrizes Curriculares para
0s cursos de saude, que contribuiram com a construcdo de iniciativas que intentavam
melhorar a formacdo dos recursos humanos para a salde tais como: Projeto de Incentivo as
Mudangcas Curriculares nas Escolas Médicas-PROMED, em 2002, e o Projeto de Incentivo as
Mudangcas Curriculares nas Escolas de Enfermagem-PROENF.

Em 2002 foi criada a Norma Operacional Bésica de Recursos Humanos do SUS
(NOB/RH-SUS), documento que apontava a questdo dos recursos humanos como
fundamental para a consolidacdo do SUS; e ressaltando que esta questdo, estava sendo afetada
fortemente pela reforma do Estado. O documento apontava que os RH estavam passando por
um processo de intensa desregulamentacdo que se materializava, no processo de trabalho no
SUS, na multiplicidade de vinculacéo trabalhista, em multiplos vinculos, empobrecendo a
relagdo do trabalhador com o SUS e gerando grandes insatisfagdes se refletiam na producéo

da salde.
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Diante dessa breve recuperacao historica, a partir daqui a pesquisadora passa a compor
0 cenério do intervalo de tempo a que essa pesquisa se destina que é 2003 a 2010, periodo
coincidente com os dois mandatos do presidente Luiz Inacio Lula da Silva.

Em janeiro de 2003, teve inicio o primeiro mandato do presidente Lula que apés
concorrer em trés pleitos, se elege presidente da republica. No campo da economia, dando
sequencia a politica do governo Fernando Henrique Cardoso, nomeou Henrique Meirelles
para a Direcdo do Banco Central, sinalizando para o mercado internacional que ndo haveria
modificagdes significativas na politica econémica do Brasil, agora sob sua direcao.

Nos dois mandatos a inflacdo esteve controlada se mantendo dentro do esperado, o
Produto Interno Bruto (PI1B) se expandiu em torno de 4% , o Brasil se expandiu no mercado
internacional, no segundo mandato Lula antecipou o pagamento de dividas junto ao Fundo
Monetario Internacional (FMI), e embora tem havido um investimento macico na diminui¢do
da pobreza com a criagdo de varios programas assistencialistas, em relagdo ao Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH’) o Brasil que ocupava a 63* posicdo caiu para 75° Na
salde, o préprio Ministro da Saude, José Gomes Tempordo alegava que havia pouco
investimento de recursos financeiros.

O Governo Lula da Silva se estabelece e houve uma reestruturacdo no Ministério da
Saude com a criacdo da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagdo na Saude (SGTES).
Note-se que, apesar da determinacao legal que atribuiu ao SUS a organizacdo da formacéo e a
gestdo do trabalho, apenas em 2003, no governo Lula da Silva, na vigéncia da Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS 01/2002), foi criada uma estrutura para a
articulacdo e construcdo de politicas permanentes de educacdo, Ministério da Salde, a
Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Salde (SGTES) com a proposta de
articulacdo da satde com outros setores de governo que sdo o Ministério da Educacdo (MEC),
0 Ministério do Trabalho e Emprego (MTE), articulacdo das diferentes esferas de governo
(Ministério da Saude e secretarias estaduais e municipais de saude e educacdo) , com a
sociedade civil envolvendo com instituicbes formadoras, docentes, estudantes, trabalhadores,
movimentos sociais e com instancias de participacdo da comunidade, ou seja, aquela que

representa legalmente o interesses do usuario que sdo conselhos de salde.

7 ; . , ™ ey s e . . ~
mede o nivel de desenvolvimento humano dos paises utilizando como critérios indicadores de educa¢ao
longevidade e renda .
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Na sequencia disto, os recursos humanos se configuraram em um dos dez temas para
discussdo na X118 Conferéncia Nacional de Sadde®, realizada em 2004: ‘O trabalho na satde’,
que orientou as discussdes que abordavam nao somente a gestdo, mas também as questdes
relativas a precarizacao e a educacdo do trabalhador para a satde.

A partir de 2003, foi criada a SGTES que se organiza em dois departamentos a saber :
0 Departamento da Gestdo e da Regulacéo do Trabalho em Salde (Degerts) e o Departamento
da Gestdo da Educacdo em Saude (Deges) que se constitui de trés coordenacdes gerais: 1)
Acdes Estratégicas em Educacdo na Salde cuja atuacdo se da no nivel superior de educacgédo
para as profissdes de saude; 2) A¢des Técnicas em Educacdo na Salde que se relaciona com a
educacao profissional (leia-se aqui, de nivel técnico) dos trabalhadores; e 3) A¢bes Populares
de Educacdo na Salde se destina a promover a educacdo em salde na sociedade civil e a
partir da criacdo da SGTES houve uma valorizacdo dos conceitos de educacdo permanente no
Brasil.

Diante das peculiaridades envolvidas na materializacdo da atencdo basica, estdo
aquelas relativas a gestdo da educacdo e do trabalho em salde, da qual se destaca, a inicio a
complexidade de concepcBes.Se a definicdo de saude € algo complexo, o trabalho em saude
também ndo é um processo simples; por envolver as necessidades individuais e as da
coletividade, envolvendo as dimens@es éticas e politicas da formacdo uma vez que essas
dimensdes implicam na articulacdo de servicos, profissionais de saulde, usuarios e gestores,
sujeitos associados a recursos que permeiam a atividade envolvendo instrumentos, saber
técnico e relacdo entre sujeitos.

O trabalho em salde é coletivo e ndo ha trabalhador que consiga realizar todas as
tarefas que o processo demande; o que ira envolver num mesmo grupo, trabalhadores com
diferentes niveis de formagdo. “N&o ha trabalhador de saude que dé conta sozinho do mundo
das necessidades de saude, o objeto real do ‘trabalho em saude’ ” (MERHY in: PEREIRA e
LIMA, 2008 p. 283.)

A Constituicdo Federal instituiu o Sistema Unico de Saude em 1988. A Carta Magna
do pais em seu artigo 198 determina que as acdes e servicos de salde se organizem de forma

regionalizada e hierarquizada e constituam esse sistema Unico; indo além , quando determina

& A XXII Conferencia Nacional de Saude foi antecipada para subsidiar as politicas de saude do primeiro mandato
de governo de Luiz Incio Lula da Silva e carreava grandes expectativas dos conferencistas em relagdo ao novo
governo.

? Segundo a Lei 8142/90, o objetivo das conferencias de salide, que ocorrem em todas as esferas de governo e
estabelecer diretrizes para a construcgdo das politicas de saude.
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como atribuicdo do SUS, em seu artigo 200, a ordenacdo da formacgdo dos recursos humanos
em saude (Brasil, 1988).

Tendo em vista que acles e servicos ndo se realizam por si, a legislacdo seguinte a
Constituicdo Federal, mais precisamente a Lei 8.080/90, entre outros assuntos, regulamenta
questdes relativas a formacao e a valorizacéo da forca de trabalho no Sistema Unico de Satde.

Apesar da determinacéo legal, sobre a organizacao da formacdo e a gestdo do trabalho,
apenas em 2003, no governo Lula da Silva, uma estrutura que articulasse e construisse
politicas permanentes de educacdo. Foi criada no Ministério da Salde, a Secretaria de Gestéo
do Trabalho e da Educacdo na Saude (SGTES) com a proposta de articulagdo da salde com
outros setores de governo que s&o o Ministério da Educacdo (MEC), o Ministério do Trabalho
e Emprego (MTE), articulacdo das diferentes esferas de governo (Ministério da Salde e
secretarias estaduais e municipais de salde e educacao) , com a sociedade civil envolvendo
com instituicbes formadoras, docentes, estudantes, trabalhadores, movimentos sociais e com
instancias de participacdo da comunidade, ou seja, aquela que representa legalmente o
interesses do usuario que sdo conselhos de saude.

Em 2003, foi criada a Politica Nacional de Humanizacdo do SUS - Humanizasus, O
Humanizasus norteia-se pelos valores do protagonismo e autonomia dos individuos com
diferentes categorias de participacdo, num processo de responsabilidade compartilnada na
construcdo de vinculos , redes de cooperacdo e gestdo participativa, visando a valorizacao
dos atores relacionados ao processo de producdo de salde, o que inclui usuérios, gestores e
trabalhadores e, em seu texto, identifica ,como aspecto relevante, o despreparo dos
profissionais de salde no trato com a subjetividade que essa pratica demanda que se somam
aos modelos centralizadores de gestdo que por serem verticais desapropriam o trabalhador de
seu proprio processo de trabalho. (BRASIL, 2004), propondo que fosse organizada a
formacdo para o trabalho que envolvesse as dimensdes técnica e politica do processo de
producdo de salde.

A Criagdo da SGTES traz em si, no que tange a formacdo dos trabalhadores, a
proposta de articulacdo da salde com outros setores de governo que sdao o Ministério da
Educagdo (MEC), o Ministério do Trabalho e Emprego (MTE), articulacdo das diferentes
esferas de governo (Ministério da Salde e secretarias estaduais e municipais de saude e
educacdo) , com a sociedade civil envolvendo com instituicbes formadoras, docentes,
estudantes, trabalhadores, movimentos sociais e com instadncias de participacdo da

comunidade.
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Em 2003, uma resolugdo do Conselho Nacional de Saide (CNS),a Resolugcdo CNS,
n°335 afirmava a aprovacdo da Politica Nacional de Formagdo e Desenvolvimento para o
SUS: Caminhos para a Educacdo Permanente em Saude e a estratégia de Polos ou Rodas de
Educagdo Permanente em Satude”, recomendando que os gestores das trés esferas de governo
assegurassem recursos e esforcos necessarios a sua viabilizacdo que devia considerar a
interagdo com as instancias de controle social do SUS e com as institui¢cbes de ensino na area
de saude; e “apoiar as estratégias e acdes que visem a interagdo entre a formacdo de
profissionais e a construcdo da organizacdo da atencdo a saude, em consonancia com 0s
principios e as diretrizes do SUS e desta Politica” (2003) .

Sendo assim, ha duas dimensdes a serem consideradas na materializagdo das acGes e
servicos de salde propostas como direito de todos na CF 1988 a gestdo do trabalho e a
educacdo profissional que, a partir do governo Lula passaram a contar com uma secretaria
organizada para essa finalidade: contemplar a gestdo do trabalho através do Departamento de
Gestdo e da Regulacdo do Trabalho em Salde (Degerts) e da educagdo na saude através do
Departamento de Gestdo da Educacdo na Saude (Deges). Estava dada a importancia a
educacdo profissional na salde para a reorganizacdo do modelo de atencéo.

E desta forma, em 2004, a fim de direcionar a educacdo profissional na saude, foi
criada Portaria n°® 198/GM - a primeira PNEPS que, entre outros aspectos considerava a
articulacdo da gestdo, atencdo e participacdo popular com a educacdo profissional em saude,
diante da relevancia da integracdo entre ensino, exercicio de acdes, conducdo da gestdo e
geréncia e a efetivacdo do controle da sociedade sobre o sistema de satde para a qualificacdo
das praticas de salde e instituiu os Polos de Educacdo Permanente que poderiam ser

compostos, segundo o texto da portaria por :

I. Gestores estaduais e municipais de salde e de educacéo;

I1. Institui¢Bes de ensino com cursos na rea da salde;

I11. escolas técnicas, escolas de salde publica e demais centros
Formadores das secretarias estaduais ou municipais de satde;

IV. NUcleos de salde coletiva;

V. hospitais de ensino e servigos de salde;

V1. estudantes da area de salde;

VII. trabalhadores de salde;

VI1I1. conselhos municipais e estaduais de salde;

IX. movimentos sociais ligados a gestdo das politicas publicas de satde.

Cabe ressaltar que dentro das linhas de apoio dos polos de educagdo permanente havia
uma que ja se destinava a formacdo/capacitacdo para o profissional de saude na Atencao

Bésica.
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Em relacdo ao contexto de criacdo da portaria em 2004, aos processos de formagéo
para a area de saude, Ceccim e Feuerweker (2004) apontam que

A formacdo para a area da salde deveria ter como objetivos a transformacdo das
praticas profissionais e da prépria organizacao do trabalho, e estruturar-se a partir da
problematizacdo do processo de trabalho e sua capacidade de dar acolhimento e
cuidado as varias dimensfes e necessidades de salde das pessoas, dos coletivos e
das populagdes. (p.43)

indo além das questdes tecnicistas articulando-se com o0s processos de gestdo intermediados
pelo controle social influenciando inclusive na formulagdo e conducéo das politicas.

Para Vieira (2007), “a educacdo permanente aparece como opcao de integrar uma
proposta na qual gestdo e qualificacdo sdo percebidas como vias simultaneas que se
potencializam mutuamente”(p.113)

A Politica Nacional de Educacdo Permanente em Salde foi criada como uma proposta
de acdo estratégica que visava a contribuir para transformar e qualificar a atencdo a saude, a
organizacdo das acGes e dos servigos, 0s processos formativos, as praticas de salde e as
praticas pedagogicas.

A implantagdo desta Politica, implicava em trabalho articulado entre o sistema de
salde (em suas varias esferas de gestdo) e as instituicdes de ensino, colocando em evidéncia a
formacdo e o desenvolvimento para o SUS como construcdo da Educacdo Permanente em
Saude: agregacdo entre desenvolvimento individual e institucional, entre acdes e servicos e
gestdo setorial e entre atencdo a saude e controle social.

E a PNEPS vem como proposta de solucdo para a fragilidade e a fragmentacdo de
outras politicas de formacdo profissional anteriores, como afirma Vieira (2007); objetivando
duas coisas : impactar as instituicbes formadoras incentivando mudancas e a promocao de
mudancas nas praticas dominantes no sistema de salde, tendo em vista a manutencdo da
I6gica programatica das acdes e/ou das profissdes fora mantida pelas iniciativas anteriores nao
conseguindo desafiar os sujeitos envolvidos no processo para a problematizacdo das suas
praticas e para o trabalho em equipe. Segundo a primeira PNEPS (MS, 2004),

A Educacgdo Permanente é aprendizagem no trabalho, onde o aprender e o ensinar se
incorporam ao quotidiano das organizacGes e ao trabalho. Propfe-se que o0s
processos de capacitacdo dos trabalhadores da salide tomem como referéncia as
necessidades de saude das pessoas e das populagdes, da gestdo setorial e do
controle social em salde, tenham como objetivos a transformagdo das praticas

profissionais e da propria organizacdo do trabalho e sejam estruturados a partir da
problematizacdo do processo de trabalho.(MS, 2004 grifo nosso)
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Em 2006, ja segundo mandato do governo Lula, foi instituido o Pacto pela Saude de
2006 através da Portaria n°® 399 de 2006 . Como consta, no texto do anexo | da referida

portaria, que retratava o panorama do SUS em 2006 ,

O SUS tem uma rede de mais de 63 mil unidades ambulatoriais e de cerca de 6 mil
unidades hospitalares, com mais de 440 mil leitos. Sua produgdo anual é
aproximadamente de 12 milhdes de internagBes hospitalares; 1 bilhdo de
procedimentos de atencdo primaria a saude; 150 milhdes de consultas médicas; 2
milhdes de partos; 300 milhdes de exames laboratoriais; 132 milhdes de
atendimentos de alta complexidade e 14 mil transplantes de érgdos. Além de ser o
segundo pais do mundo em nUmero de transplantes, o Brasil ¢ reconhecido
internacionalmente pelo seu progresso no atendimento universal as Doengas
Sexualmente Transmissiveis/AIDS, na implementacdo do Programa Nacional de
Imunizacédo e no atendimento relativo & Atencao Bésica. (MS, 2006 grifo nosso)

Segundo a publicacdo SUS de A a Z (2012), o Pacto pela Saude visa promover
inovacOes nos processos e instrumentos de gestdo, buscando eficiéncia e qualidade nas
respostas do SUS redefinindo “as responsabilidades de cada nivel de governo em fungao das
necessidades de salde da populagao e na busca da equidade social” ; e tem o “objetivo de
promover inovagdes nos processos e instrumentos de gestdo, visando alcancar maior
eficiéncia e qualidade das respostas do SUS”.

O Pacto pela Saude consta de trés dimensdes assim denominadas: 1) Pacto pela Vida
gue se constitui no compromisso dos gestores com prioridades que apresentam impacto na
situacdo de salde da populacdo e estabelece a Atencdo Basica em Saude , como uma das
prioridades para 2006, visando “consolidar e qualificar a estratégia da Satde da Familia como
modelo de atencdo bésica a salde e como centro ordenador das redes de atengdo a salde do
SUS.” (MS, 2006); 2) Pacto em Defesa do SUS, que visa entre outros aspectos assegurar o
SUS como politica de Estado; e 3) Pacto de Gestdo que “estabelece as responsabilidades de
cada ente federado do SUS, (... diminuindo competéncias concorrentes” e estabelece
diretrizes nas quais configuram, entre outras, as diretrizes relativas a organizacdo da rede
regionalizada e a gestdo do trabalho e da educacdo na Salde.

Em relacdo a organizacdo da rede regionalizada e hierarquizada, o Pacto de Gestdo
preconiza que o gestor estadual deve organizar o espaco através de regides de salide. Ou seja,

0 gestor estadual, articulando-se aos municipios, organiza o territorio em regides de salde que
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sd80 compostas por grupos de municipios limitrofes e tém como objetivo promover acesso,

resolutividade, integralidade, racionalizar gastos e otimizar recursos.

Para qualificar o processo de regionalizacéo, buscando a garantia e o aprimoramento
dos principios do SUS, os gestores de salide da Regido deverdo constituir um espago
permanente de pactuacdo e cogestdo solidaria e cooperativa através de um Colegiado

de Gestéo Regional™. (...) (S.p)

O Colegiado de Gestdo Regional é composto por representacdo estadual, por
representacdo dos municipios que compdem a regido e conta ainda com uma camara técnica
se constituindo em espaco de decisdo que, para a organizacdo de uma rede regional de acdes e
servicos de saude , se baseara na identificacdo, na definicdo de prioridades e da pactuacéo de
solucdes e servicos de atencdo a saude, integrada e resolutiva.

Com base nessa organizacao, se estruturam as CIES.

O anexo Il do referido documento, determina as diretrizes operacionais para a
materializacdo do Pacto pela salde, trazendo para o fortalecimento da atencdo basica, 0s

seguintes objetivos:

Assumir a estratégia de salde da familia como estratégia prioritaria para o
fortalecimento da atencdo bésica, devendo seu desenvolvimento considerar as
diferengas locorregionais.

Desenvolver acdes de qualificacdo dos profissionais da atencdo basica por meio de
estratégias de educacdo permanente e de oferta de cursos de especializagdo e
residéncia multiprofissional e em medicina da familia.

Consolidar e qualificar a estratégia de salide da familia nos pequenos e médios
municipios.

Ampliar e qualificar a estratégia de salde da familia nos grandes centros urbanos.

Garantir a infraestrutura necessaria ao funcionamento das Unidades Bésicas de
Saude, dotando-as de recursos materiais, equipamentos e insumos suficientes para o
conjunto de agBes propostas para esses Servigos.

Garantir o financiamento da Atencdo Basica como responsabilidade das trés esferas
de gestdo do SUS.

Aprimorar a insercdo dos profissionais da Atengdo Bésica nas redes locais de salde,
por meio de vinculos de trabalho que favoregam o provimento e fixacdo dos
profissionais.

o) Colegiado deve ser formado pelos gestores municipais de saiide do conjunto de municipios e por
representantes do(s) gestor(es) estadual(ais), sendo as suas decisdes sempre por consenso, pressupondo o
envolvimento e comprometimento do conjunto de gestores com os compromissos pactuados.(MS,2006)
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Implantar o processo de monitoramento e avaliagdo da Atencdo Bésica nas trés
esferas de governo, com vistas a qualificacdo da gestdo descentralizada.

Apoiar diferentes modos de organizacdo e fortalecimento da Atencdo Basica que
considere os principios da estratégia de Saude da Familia, respeitando as
especificidades locorregionais. (MS, 2006-B s.p.)

Em relagdo ao Pacto de Gestdo, a portaria, em seu anexo Il, estabelece, como
diretrizes, resumidamente, o avango na implementagcdo da PNEPS que envolvia: a
compreensdo dos seus conceitos e sua adequacao as especificidades regionais valorizando a
participacdo dos estados e dos municipios na sua execugdo e a “descentralizacdo das
atividades de planejamento, monitoramento, avaliacdo e [da sua] execucdo orcamentaria”
(MS 2006); o embasamento da formagdo e desenvolvimento dos trabalhadores,
considerados estratégicos para o SUS, a partir das necessidades identificadas, valorizando
aspectos como metodologias e técnicas inovadoras de ensino-aprendizagem que devem ser
revistas e adequadas as distintas légicas e especificidades regionais.

Nesse contexto do Pacto pela Satde 2006, foi proposta a primeira Politica Nacional de
Atencdo Basica através da Portaria GM/MS n° 648 de 2006 .

No segundo mandato do governo Lula da Silva, no contexto do Pacto pela Saude de
2006, houve uma mudanca na composicdo da SGTES, que se refletiu, entre outros aspectos no
contetido e execucdo da proposta de educagdo permanente em salde , gerando a PNEPS de
2007 através da Portaria GM/MS n° 1996, que traz como principais alteracGes em relacédo a
primeira portaria: a descentralizacdo do recursos financeiros; a estruturacdo do Colegiado de
Gestdo Regional (CGR) que passa a ter o poder de deciséo e aprovacgdo dos projetos de EPS;
a elaboracdo do Plano de Acéo Regional de EPS coerentes com o Plano estadual e municipais
de salde;

A PNEPS de 2007 se prop0s a adequar-se as propostas do Pacto pela Saude de 2006,
definindo novas estratégias e redirecionando a Politica nacional de Educacdo Permanente em

Saude orientada pelas especificidades regionais visando

a superacdo das desigualdades regionais, as necessidades de formacdo e
desenvolvimento para o trabalho em salde e a capacidade ja instalada de oferta
institucional de acdes formais de educacéo na satde. (MS, 2007s.p.)
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Fica consolidada, nessa segunda PNEPS, a descentralizacdo do processo de formagéo
e desenvolvimento do trabalho a partir do estabelecimento das responsabilidades entre as trés

esferas de governo que passam a ser as seguintes:

| — Planejar a formacdo e a educacdo permanente de trabalhadores em saide
necessarios ao SUS no seu ambito de gestdo, contando com a colaboragdo das
Comissdes de Integracdo Ensino-Servico;

Il — Estimular, acompanhar e regular a utilizacdo dos servigos de salide no seu
ambito de gestdo para atividades curriculares e extracurriculares dos cursos técnicos,
de graduacéo e pés-graduacdo na saude; e

Il — Articular, junto as Instituicdes de Ensino Técnico e Universitario, mudangas em
seus cursos técnicos, de graduacdo e pds-graduacdo de acordo com as necessidades
do SUS, estimulando uma postura de corresponsabilidade sanitéaria. (MS, 2007)

Do ponto de vista operacional, em nivel regional, o documento determina a
participacdo dos Colegiados de Gestdo Regional (CGR)™ e das Comiss6es Permanentes de
Integracdo Ensino-Servico (CIES) previstas na Lei n°® 8080/90, em seu artigo 14° que expressa
que, para a natureza intersetorial que envolve a formacao e educagdo continuada dos recursos

humanos do SUS, devem ser criadas as tais CIES que tem como finalidade

propor prioridades, métodos e estratégias para a formagdo e educacdo continuada
dos recursos humanos do Sistema Unico de Saude-SUS, na esfera correspondente,
assim como em relagdo a pesquisa e a cooperacao técnica entre essas instituicées.
(BRASIL, 1990)

Os CGRs tem a funcéo e elaborar o Plano de Acdo Regional de Educacdo Permanente
consonante com os planos de satde dos municipios, da regido e do estado, chamado de Plano
de Acdo Regional de Educacdo Permanente em Saulde; definindo a responsabilidade

municipal e regional nos referidos planos, tendo também, como atribuicdo

(...) incentivar e promover a participacdo nas Comissdes de Integracdo Ensino-
Servigo, dos gestores, dos servicos de salde, das instituicBes que atuam na &rea de
formacdo e desenvolvimento de pessoal para o setor salde, dos trabalhadores da
salide, dos movimentos sociais e dos conselhos de salde da sua area de abrangéncia.
(MS, 2007 s.p)

1 A regionalizacdo da assisténcia a que se refere o Pacto pela Satide 2006, em sua dimens3o Pacto de
gestdo, estabelece que cabe ao gestor estadual em articulagdo com os gestores municipais, organizar
o territério do estado, definindo regides de saude que sdo formadas por grupos de municipios
limitrofes a partir de identidades sociais, econdmicas e culturais; redes de comunicagao e transportes
existentes no territdrio. As regides tém por objetivos, entre outros citados no Pacto Pela Saude 2006
em sua dimensdo Gestdo atender principios como universalidade, integralidade de assisténcia,
equidade. Os Colegiados de Gestdao Regional sdo inovagGes que intentam a articulagdo continua e
permanente dos municipios e estado, nas regides de salde nos quais se inserem.
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E a proposta aqui € de ruptura com a compra de servi¢os educacionais que geralmente eram
prestados por institui¢des externas sob forma de “pacotes de ensino” que pouco se
relacionavam com os problemas enfrentados pelas equipes de salde no cotidiano de suas
atividades. Sendo assim a PNEPS (2007)

explicita a relacdo da proposta com os principios e diretrizes do SUS, da Atencéo
Integral & Sadde e a construcdo da Cadeia do Cuidado Progressivo a Saude. Uma
cadeia de cuidados progressivos a salde sup@e a ruptura com o conceito de sistema
verticalizado para trabalhar com a ideia de rede, de um conjunto articulado de
servigos basicos, ambulatérios de especialidades e hospitais gerais e especializados
em que todas as acBes e servigos de salde sejam prestados, reconhecendo-se
contextos e histérias de vida e assegurando adequado acolhimento e
responsabilizacdo pelos problemas de salde das pessoas e das populages. (s.p)

Dentre as criticas que se fazem ao processo de educacdo permanente estdo as que
envolvem a questdo da capacitacdo como uma mera ferramenta que se funda na técnica em
detrimento da construcdo de processos criticos que irdo levar ao desenvolvimento efetivo,

com as mudancas requeridas pelo trabalho a partir do trabalhador de saude.

Em nosso pais, o setor da salde vem sendo submetido a um significativo processo
de reforma de Estado, protagonizado por importantes segmentos sociais e politicos,
cuja acdo é fundamental a continuidade e ao avan¢o do movimento pela Reforma
Sanitaria, bem como para a concretizagdo do SUS. Por essa razdo, as varias
instancias do SUS devem cumprir um papel indutor no sentido da mudanga, tanto no
campo das préaticas de saide como no campo da formagdo profissional.(CECCIM;
FEUERWEKER, 2004 p.44)

Diante do exposto, no tépico a seguir, sera feita a analise que envolve as duas PNEPS

e a PNAB, naquilo que se refere a formacao do trabalhador inserido na ABS.

1.2.6 A Educacdo Permanente

Para Ceccim e Ferla (2009) a educacdo permanente é uma proposta que se contrapde a
modalidade ensino-aprendizagem, se constituindo a partir de uma perspectiva que contempla
0 ensino problematizador, desconstruindo a hegemonia no processo ensino aprendizagem; em
que educando e educador constroem conhecimento a partir da problematizacdo do processo de

trabalho e da consideragdo das “vivencias pessoais” dos alunos em um processo dinamico que
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gera novas perguntas e a constru¢do de novos saberes promovendo uma relagdo de intima

entre educacao e salde.

Portanto, apesar de parecer, em uma compreensao mais apressada, apenas um nome
diferente ou uma designacdo da moda para justificar a formagdo continua e o
desenvolvimento continuado dos trabalhadores, € um conceito forte e desafiante
para pensar as ligagdes entre a educacdo e o trabalho em salde, para colocar em
questdo a relevancia social do ensino e as articulagdes da formagéo com a mudanca
no conhecimento e no exercicio profissional, trazendo, junto dos saberes técnicos e
cientificos, as dimensfes éticas da vida, do trabalho, do homem, da salde, da
educacdo e das relagdes.(s.p)

Ceccim e Feuerwerker (2004) se utilizam da figura do quadrilatero de formag&o cujos

lados envolvem 0 ensino, a gestdo setorial, as praticas de atencdo e o controle social em

saude.

A imagem do quadrilatero da formag8o serve a construcdo e organizagdo de uma
gestdo da educacdo na salde integrante da gestdo do sistema de salde,
redimensionando a imagem dos servicos como gestdo e atencdo em salde e
valorizando o controle social. (p.41)

Para esses autores a questdo técnica é apenas uma das dimensdes na busca do

desenvolvimento de condicGes para o atendimento das necessidades subjetivas e objetivas da

populacdo. A formacdo ndo envolve somente a busca de evidéncias, diagnosticos prognadsticos

e tratamento mas deve atender também &s necessidades do controle social*? e da gestdo

setorial.

Para Ceccim e Ferla (2009), a Educagdo Permanente em salde se parece em muitos

aspectos com a Educacgdo Popular em saude, utilizando-se de varios conceitos desta; mas se

diferenciando dela, pelo foco. O enfoque da educacdo popular é a cidadania, o da educacao

permanente é o trabalho. Os autores consideram a Educacdo Permanente um desafio politico-

pedagogico que envolve

um conceito forte e desafiante para pensar as ligagdes entre a educacgéo e o trabalho
em salde, para colocar em questdo a relevancia social do ensino e as articulagfes da
formagéo com a mudancga no conhecimento e no exercicio profissional, trazendo,

'2 para Correia (2009),” na teoria politica, o significado de ‘controle social’ é ambiguo, podendo ser concebido
em sentidos diferentes a partir de concepcoes de Estado e de sociedade civil distintas. Tanto é empregado para
designar o controle do Estado sobre a sociedade quanto para designar o controle da sociedade (ou de setores
organizados na sociedade) sobre as a¢des do Estado.”


http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/consoc.html
http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/socciv.html
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junto dos saberes técnicos e cientificos, as dimenses éticas da vida, do trabalho, do
homem, da salide, da educacdo e das relagoes. (grifo nosso s.p)

e advogam que, como pratica de ensino-aprendizagem, sua proposta € produzir
conhecimentos a partir da realidade das préticas e as vivéncias dos sujeitos envolvidos; ou
seja, a partir da problematizacéo do processo de trabalho em saldde; onde o aprendizado deve
responder as perguntas que se constroem a partir da observacgéo e atuacdo do trabalhador , no
dia a dia, onde ndo ha superioridade no que ensina; e contraria a aprendizagem mecanica
muitas vezes desconectada do cotidiano das pratica em salde.

Segundo Cecim e Ferla (2009), como politica de salde, a educacdo permanente tem a
integralidade™ como sua norteadora considerando as dimensdes: formagdo, gestéo,

participacao social .

3 Matta (2006) aponta quatro dimensdes de integralidade importantes para a sadde a saber:
1- No sentido histdrico, na idéia de construgdo de um sistema unico de saude em contraposicdo a
dicotomia da gestdo da prevengdo e da assisténcia médica no pais;
2- No sentido epistemoldgico da concep¢do de saude, na organizacéo de uma prdtica em saude integral;
3- No sentido do planejamento em saude, na formulagdo de politicas pautadas na atengdo integral;

4- No sentido das relacbes entre trabalho, educacdo e saude, na formacdo e gestdo do trabalho em
saude.
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2 APONTAMENTOS SOBRE A POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA
EM SAUDE E A FORMACAO DOS TRABALHADORES INSERIDOS NESSE NIVEL
DE ATENCAO

2.1 A POLITICA NACIONAL DE ATENGCAO BASICA (PNAB)

Para viabilizar o fortalecimento da ABS, também em 2006 foi publicada a Portaria
GM/MS NP 648/2006 intitulada Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB). A portaria do

Ministério da Saude definiu a atencdo basica como:

conjunto de acles de salde, no ambito individual e coletivo, que abrangem a
promo¢do e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da sadde. E desenvolvida por meio do
exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob forma
de trabalho em equipe, dirigidas a populacfes de territorios bem delimitados, pelas
quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no
territério em que vivem essas populagGes. (...) [considerando] o sujeito em sua
singularidade, na complexidade, na integralidade e na inser¢éo sociocultural e busca
a promogdo de sua salde, a prevencdo e tratamento de doengas e a reducdo de danos
ou de sofrimentos que possam comprometer suas possibilidades de viver de modo
saudavel. (BRASIL,2006 -B)

Para a PNAB (2006) a ABS, no Brasil, tem como fundamentos:

| - possibilitar 0 acesso universal e continuo a servigos de satde de qualidade
e resolutivos, caracterizados como a porta de entrada preferencial do sistema de
salide, com territorio adstrito de forma a permitir o planejamento e a programagao
descentralizada, e em consonancia com o principio da equidade;

Il - efetivar a integralidade em seus varios aspectos, a saber: integracéo
de acBes programéticas e demanda esponténea; articulacdo das acfes de
promocdo a salde, prevencdo de agravos, vigilancia & salde, tratamento e
reabilitacdo, trabalho de forma interdisciplinar e em equipe, e coordenacéo do
cuidado na rede de servigos;

111 - desenvolver relagdes de vinculo e responsabilizacdo entre as equipes € a
populagdo adscrita garantindo a continuidade das acBes de salde e a
longitudinalidade do cuidado;

IV - valorizar os profissionais de salde por meio do estimulo e do
acompanhamento constante de sua formacao e capacitacao;

V - realizar avaliagdo e acompanhamento sistematico dos resultados
alcangados, como parte do processo de planejamento e programacao; e

VI - estimular a participacdo popular e o controle social. (grifo nosso s.p)

A Portaria GM/MS n°648 de 2006, atribuiu aos municipios e ao Distrito Federal, a

responsabilidade de organizacdo da ABS em seu territorio. Segundo a PNAB, 0s municipios e
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0 DF poderdo organizar a ABS com ou sem estratégia de saide da familia; o documento
aponta como caracteristicas do processo de trabalho na ABS a definicdo de territério em que
as Unidades Basicas de Saude (UBS) irdo atuar, orientadas entre outros aspectos, pelas
diretrizes da politica nacional de humanizacdo especialmente no tocante ao acolhimento, a
participacdo das equipes e dos usuarios no planejamento e avaliacdo das a¢fes. A organizacdo
da ABS deve contemplar a resolutividade através a priorizacao das atividades que solucionem
os problemas de saude mais frequentes, realizando atendimentos as urgéncias médicas e
odontoldgicas, garantindo acesso a uma assisténcia continua e integral incluindo apoio
diagndstico e laboratorial, acGes educativas que fortalecam a participacdo social e as praticas
relativas a qualidade de vida, a prevencdo de doencas e de danos evitaveis a partir do enfoque
das acdes em fatores e grupos de risco.

Como mencionado, anteriormente, aos municipios e ao DF cabe a organizacdo da ABS
em seu territorio, e eles podem optar por organizar a porta de entrada ao sistema de salde, se
utilizando da Estratégia de Satde da Familia.

De acordo com a PNAB (MS 2006 - B),

A expansdo do Programa Saude da Familia (PSF) que se consolidou como a
estratégia prioritaria para reorganizacdo da atencdo béasica no Brasil; [e] (...)
transformacdo do PSF em uma estratégia de abrangéncia nacional que demonstra
necessidade de adequag&o de suas normas, em virtude da experiéncia acumulada nos

diversos estados e municipios brasileiros (...) (s.p.)

A Saude da Familia (SF) é a estratégia prioritaria para a organizacdo da APS cuja
proposta ¢ promover , segundo o Ministério da satde (2006), “a reorientacdo das préaticas e
acOes de saude de forma integral e continua levando-as para mais perto da familia”
objetivando influenciar na qualidade de vida e de saide da populagéo.

A SF baseia-se e fortalece principios fundamentais do SUS como a universalizacao, a
descentralizacdo, integralidade e participagdo da comunidade, atuando através da vinculagéo
dos usuarios a partir de um cadastramento feito pelas equipes de salde. A equipe de salde da

familia traz como caracteristicas de trabalho, entre outras, segundo a PNAB (2006):

(..)V - trabalho interdisciplinar e em equipe, integrando &reas técnicas e

profissionais de diferentes formagdes;
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VI - promogdo e desenvolvimento de acBes intersetoriais, buscando parcerias e
integrando projetos sociais e setores afins, voltados para a promocdo da saude, de
acordo com prioridades e sob a coordenacao da gestdo municipal;

VII - valorizacdo dos diversos saberes e praticas na perspectiva de uma abordagem
integral e resolutiva, possibilitando a criacdo de vinculos de confianca com ética,
COMpromisso e respeito;

VIl - promogdo e estimulo a participagdo da comunidade no controle social, no

planejamento, na execucdo e na avaliacdo das a¢des; e

A PNAB (MS, 2006-B) estabelece em seu texto as atribuicbes comuns e especificas de

cada profissional nas equipes de saude da familia, dentre as quais, destacam-se aqui:

(..)NI - realizar agBes de atengdo integral conforme a necessidade de salde da
populacéo local, bem como as previstas nas prioridades e protocolos da gestédo local;

IV - garantir a integralidade da atencdo por meio da realizacdo de a¢bes de promogao
da salde, prevencdo de agravos e curativas; e da garantia de atendimento da demanda
espontanea, da realizagdo das a¢des programaticas e de vigilancia a saide;

(...) VI - realizar a escuta qualificada das necessidades dos usuérios em todas as
acles, proporcionando atendimento humanizado e viabilizando o estabelecimento do
vinculo;

VII - responsabilizar-se pela populagdo adscrita, mantendo a coordenacgéo do
cuidado mesmo quando esta necessita de atencdo em outros servigos do sistema de
saude;

(...)IX - promover a mobilizagéo e a participacdo da comunidade, buscando efetivar o
controle social;

X - identificar parceiros e recursos na comunidade que possam potencializar agdes
intersetoriais com a equipe, sob coordenacéo da SMS; (grifo nosso s.p)

Diante das referéncias supracitadas, ha que se destacar a necessidade de formacéo e
qualificacdo de um trabalhador que seja capaz de transitar nas peculiaridades que a APS
requer.

Os numeros relativos a ABS divulgados pelo DAB no sitio do Ministério da Salde,
na internet, ddo conta de que em 2003 (primeiro ano do governo Lula da Silva) foram
investidos, na ESF,1.662,80 milhdes de reais e apresentava a seguinte configuracdo: em
relacdo as equipes de saude da familia, eram 19 mil equipes, abrangendo 4,4 mil municipios e
tendo como cobertura populacional 35,7% da populacdo brasileira (aproximadamente 63,3
milhGes de pessoas). Em relagdo as equipes de saude bucal, eram 6,2 mil em 2,8 mil
municipios cuja cobertura populacional era de aproximadamente 35,8 milhGes de pessoas,
namero equivalente a 20,5% da populacdo brasileira. Em relagdo aos agentes comunitarios de
saude , eles eram 184,3 mil, cobrindo 5,1 municipios alcan¢ando 54% da populacao brasileira,

que correspondem a aproximadamente 94 milhdes de pessoas.
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Para ampliar a abrangéncia da a¢fes ABS apoiando a Estratégia de Saude da Familia
(ESF),no que tange a regionalizacdo, a Portaria N° 154 de 24 de janeiro de 2008, republicada
em marco de 2008 criou os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) que, de acordo com
0 Departamento de Atencdo Béasica (DAB) vinculado a Secretaria de Atencdo a Saude

(SAS),tem como objetivo

(...) ampliar a abrangéncia e o escopo das a¢des da atencdo basica, bem como sua
resolubilidade, apoiando a insercdo da estratégia de Salde da Familia na rede de
servicos e o processo de territorializacdo e regionalizacdo a partir da atencdo
bésica.(MS, 2008 s.p.)

O NASF se constitui de equipes multidisciplinares cujo trabalho envolve apoiar as
equipes de SF do territorio onde o NASF estiver cadastrado, através do compartilhamento de
praticas de saude, visando reforcar nove diretrizes de atencdo a saude: o territorio, a
integralidade, o controle social interdisciplinaridade, a intersetorialidade, a educagéo
permanente em salde, a educacao popular, a promocao da salde e a humanizagao.

A referida portaria aponta como areas estratégicas para a atuacdo do NASF: salde da
mulher, alimentacdo e nutricdo, atividade fisica/praticas corporais, praticas integrativas e
complementares, reabilitacdo, servico social, salde da crianca e do jovem; assisténcia
farmacéutica e salde mental. Para tanto, sdo propostas duas modalidades de NASF: o NASF
1e o0 NASF 2.

O NASF 1 que podera se vincular de oito a vinte equipes de salde da familia,
devendo ser, minimamente composto por cinco das seguintes profissdes de nivel superior :
farmacéutico; fisioterapeuta; fonoaudidlogo; psicélogo; profissional da educacdo fisica;
assistente social, nutricionista; terapeuta ocupacional e médico (das seguintes especialidades:
(Ginecologia ; homeopatia; acupuntura; pediatria e psiquiatria); e o NASF 2 cujo trabalho
deve se vincular a trés equipes de salde da familia e de cuja composicao conta, minimamente
com trés profissionais de saude em nivel superior ndo coincidentes como: profissional de
educacdo fisica; nutricionista; fisioterapeuta; assistente social; terapeuta ocupacional,
fonoaudidlogo; farmacéutico e psicélogo.

A estruturacdo do processo de trabalho dos NASF, nos territérios de sua
responsabilidade, deve priorizar, entre outros aspectos: o atendimento com énfase na
discussdo de casos, compartilhado de forma interdisciplinar, contemplado também, nas
intervencgdes especificas do NASF, deixando o atendimento individualizado sé para situacdes

de extrema necessidade; atuacédo articulada entre o NASF e as equipes de SF e de outros
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setores tendo em vista a importancia das acgles intersetoriais e sua importancia para o
desenvolvimento da organizagdo da salde em uma perspectiva ampliada.

A portaria que institui o NASF em 2008, em seu anexo | traz em sua redacéo:

S0 acOes de responsabilidade de todos os profissionais que compdem os NASF, a
serem desenvolvidas em conjunto com as Equipes de Saude da Familia - ESF:

- identificar, em conjunto com as ESF e a comunidade, as atividades, as agdes e as
préticas a serem adotadas em cada uma das areas cobertas;

- identificar, em conjunto com as ESF e a comunidade, o publico prioritario a cada
uma das acdes;

- atuar, de forma integrada e planejada, nas atividades desenvolvidas pelas ESF
e de Internacdo Domiciliar, quando estas existirem, acompanhando e atendendo a
casos, de acordo com os critérios previamente estabelecidos;

- acolher os usuérios e humanizar a atencéo;

- desenvolver coletivamente, com vistas a intersetorialidade, acfes que se
integrem a outras politicas sociais como: educacdo, esporte, cultura, trabalho,
lazer, entre outras;

- promover a gestdo integrada e a participagdo dos usuarios nas decisfes, por meio
de organizacdo participativa com os Conselhos Locais e/ou Municipais de Salde;
()

- elaborar projetos terapéuticos individuais, por meio de discussdes periddicas
gue permitam a apropriagéo coletiva pelas ESF e os NASF do acompanhamento
dos usuérios, realizando acgbes multiprofissionais e transdisciplinares,
desenvolvendo a responsabilidade compartilhada. (grifo nosso, MS , 2008 s.p.)

Tendo em vista todas essas implicagdes, para um bom funcionamento da ABS, além ,
dos processos de gestdo, se torna fundamental uma educacéo profissional voltada para atender
as demandas da reorganizacdo do modelo de saude atual representado pelo SUS com seus
principios e diretrizes definidos e regulamentados por leis e portarias € na configuracdo

supracitada.

2.2 A POLITICA NACIONAL DE EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE E SUAS
RELACOES COM A CAPACITACAO DO TRABALHADOR PARA A ATENCAO
BASICA

Para a compreensdo da pesquisa que ora se apresenta, far-se-4 uma breve descrigédo da

conjuntura na qual se desenvolve a capacitacdo™* do trabalhador da ABS, no Brasil.

" Destaque-se, aqui, que esta pesquisa entende que a construgdo das competéncias (se relaciona ao saber dos
trabalhadores) e envolve a qualificagdo e a capacita¢do. A qualificacdo é entendida em uma aspecto mais
estrutural e a capacitacdo em um aspecto mais operacional, em uma perspectiva mais instrumental;
relacionada a processos peculiares para os quais se tem a necessidade de direcionar a atuacdo do trabalhador
para uma tarefa ou conjunto de tarefas especificas como é o caso do exercicio das atividades na ABS.
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Para tanto, embora o0 objeto desse trabalho seja avaliar as politicas do MS para a
capacitacao da forca de trabalho inserida no primeiro nivel de atencdo, no periodo de 2003 a
2010, toma-se como ponto de partida a Reforma do Estado em 1995 porque o entendimento
desta esta contribui na compreensdo da configuracdo das mudancas na atitude do Estado em
relacdo ao seu papel na consolidagdo da legislacdo da salde. Dessa forma, tendo como pano
de fundo, a reforma de Estado proposta pelos Plano Bresser Pereira, a elaboracéo de politicas
do MS, traduzidas na publicacdo de portarias tais como as referentes a operacionaliza¢do do
SUS , dentre as quais destacamos as Normas Operacionais Basicas e as Normas Operacionais
de Assisténcia a Saude; estas Ultimas, pela sua importancia no contexto no qual foi estruturada
a primeira PNEPS, em 2004. E, por fim, o Pacto pela Satde 2006, contexto no qual foi
construida a segunda PNEPS em 2007, concluindo com uma breve comparacédo entre as duas
regulamentacgdes das Politicas Nacionais de Educacdo Permanente em Saude.

Diante da explicagéo supracitada, em 1995, com o Plano Bresser, leia-se Reforma do
Estado, o neoliberalismo se consolida no Brasil, e com isso, o Estado diminui a sua
participacdo mais direta em alguns assuntos (0s que séo potencialmente lucrativos e, portanto
interessam a iniciativa privada) torna-se mais atuante em outros (aqueles que ndo interessam
a iniciativa privada).

Na salde, como relata Vieira (2007), o papel do Estado ficaria circunscrito a oferta de
servigos de baixo valor de mercado.

Em 1996, com a publicacdo da NOB 01/96, o0 municipio passaria a assumir a funcéo
de gestor da atencdo a saude dos seus municipes ou cidadaos, contando para isso, com a
cooperagdo tecnica e financeira dos Estados e da Unido. A portaria em questdo propunha a
reorganizacdo do modelo de atencdo a saude que envolvia, entre outros aspectos, a
estruturacdo dos campos de atencdo a salde a saber : politicas externas ao setor salude, que se
relaciona diretamente com a promocdo de saude, interferindo nos determinantes sociais do
processo salde-doenca; o campo das intervencGes ambientais , onde se incluem as relacdes
sanitarias com os ambientes de vida e trabalho e o campo da assisténcia que passa a englobar,
além das unidades de saude, o0 ambiente domiciliar; com a insercdo do entdo PSF, que se por
um lado se destinava as populacfes de baixo poder aquisitivo, por outro era uma ferramenta
de inclus&o e de reorganizacdo do modelo de atencdo a saude.

Dessa forma, compreende-se que embora o0 Programa de Saude da Familia guardasse
uma relacdo direta com a populacdo de baixa renda (a que néo interessa para a iniciativa
privada), deve-se considerar também, que o PSF, que foi nomeado como Estratégia de Saude

da Familia em 1997, objetivava reorganizar o modelo de atencéo a saude , substituindo uma
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atencdo centrada no hospital, de cunho individual e curativo, por outra que observaria a salde
em um contexto ampliado, indo para além das praticas curativas, incluindo pessoas e grupos
que até entdo estiveram a margem dos servicgos de saude. Ou seja, a partir de a organizacéo da
Atencdo Basica pela Estratégia da Satde da Familia, avancava-se no sentido do cumprimento
da legislagdo que fora influenciada pelo Movimento da Reforma Sanitéria , incluindo pessoas
e grupos com necessidades especificas. E sendo assim, mesmo diante dessas aparentes
contradi¢Ges, entende-se a Estratégia de Saude da Familia como fundamental na
reorganizacdo do modelo de satde no Brasil, uma vez que contribui com uma alteracdo na
l6gica da atencéo.

A salde da familia se estrutura a partir do trabalho realizado por equipes
multidisciplinares compostas minimamente por médico, enfermeiro, técnico ou auxiliar de
enfermagem e agentes comunitarios de saude, atuando em territério definido e assistindo ndo
mais de 4.000 pessoas.

Essa nova forma de organizagdo revelava a importancia dos trabalhadores, e mais
especificamente, da capacidade desses trabalhadores, cuja formacéo até ali, se orientava pela
I6gica flexneriana , e que a partir do seu trabalho nas equipes de saude da familia se via
exposto a uma nova maneira de trabalhar e de compreender a satde.

Dessa forma, em relacdo ao nivel de atencdo basica em salde , a partir da NOB 01/96,
tendo como contexto de inser¢do, a municipalizagdo da assisténcia, 0 Ministério da Saude
incentivou uma parceria entre as instituicbes de ensino e 0s servicos de saude para
concretizacdo da capacitacdo das equipes de salde da familia, que eram estratégicas na
organizacdo do campo da assisténcia em salde tendo em, vista, a sua importancia na
valorizacdo da coletividade e para a compreensdo e concretizacdo da integralidade da
assisténcia. Eram os Polos de Capacitacdo, Formacdo e Educacdo Permanente para o
Programa Salde da Familia. Estes realizaram varios cursos de capacitacdo em todo pais e
representaram uma ferramenta importante na capacitacdo profissional, porém ndo
acompanharam o crescimento acelerado das equipes do PSF.

O processo de municipalizacdo da assisténcia proposto pela NOB 01/96 para
materializar a descentralizacdo do SUS e reorganizar o modelo de ateng&o a saude, acabou por
fragmentar o SUS. E sendo assim, na sequencia dela, foram feitas as Normas Operacionais
de Assisténcia a Saude (NOAS) uma em 2001 e outra em 2002, ja em um contexto neoliberal
instalado, onde o Estado tinha atuagdo minima nos campos de interesse da iniciativa privada e

atuacdo maxima no sentido da regulamentagdo que garantisse os interesses desta.
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As NOAS propuseram uma maior participacdo dos estados na organizacdo da
assisténcia, que a partir dai, seria realizada por conjuntos de municipios que comporiam
estruturas chamadas regides de salde ou regides sanitarias. As NOAS valorizavam também a
Estratégia de Saude da Familia, ampliando inclusive o quantitativo de recursos financeiros
destinados pela Unido para compor o financiamento tripartite da atencdo basica que passou a
se chamar Piso da Atencdo Béasica Ampliada (PAB-A). A NOAS 2002 apontava como areas
estratégicas para a atencdo basica: o controle da tuberculose, a eliminacdo da hanseniase, 0
controle da hipertensao arterial, o controle da diabetes mellitus, a sadde da crianca, a saude da
mulher e a satde bucal. Era evidente a necessidade de capacitacdo dos recursos humanos para
atuarem nessas areas.

Em linhas gerais, para a formacdo profissional, a partir da publicacdo da Lei de
Diretrizes e Bases da Educacdo, Lei n°® 9394/96 que previa, entre outros aspectos, a educacdo
para o trabalho baseada no desenvolvimento de competéncias; houve uma flexibilizacdo dos
curriculos. Com base na referida lei, em 2001 foram estabelecidas Diretrizes Curriculares para
0s cursos de saude, que contribuiram com a construcdo de iniciativas que intentavam
melhorar a formacdo dos recursos humanos para a saude tais como: Projeto de Incentivo as
Mudancas Curriculares nas Escolas Médicas-PROMED, em 2002, e o Projeto de Incentivo as
Mudangas Curriculares nas Escolas de Enfermagem-PROENF.

Em 2002 foi criada a Norma Operacional Bésica de Recursos Humanos do SUS
(NOB/RH-SUS), documento que apontava a questdo dos recursos humanos como
fundamental para a consolidacdo do SUS; e ressaltando que esta questdo, estava sendo afetada
fortemente pela reforma do Estado. O documento apontava que os RH estavam passando por
um processo de intensa desregulamentacdo que se materializava, no processo de trabalho no
SUS, na multiplicidade de vinculacdo trabalhista, em multiplos vinculos, empobrecendo a
relacdo do trabalhador com o SUS e gerando grandes insatisfacfes se refletiam na producao
da saude.

Resumindo, quando se iniciou o primeiro mandato de Lula da Silva, em 2003, o
contexto de salde era de fragmentacdo do processo de trabalho, com um todo. Em relacdo a
atencdo bésica os profissionais formados dentro de uma logica flexneriana, reproduziam no
trabalho, as caracteristicas de um modelo de atencdo baseado na queixa-conduta, onde se
perpetuava a dimensdo curativa e de cunho individual, em contrates, uma nova forma de
organizacdo do trabalho e de capacitagdo dos profissionais era exigida para a reorganizagéo
do modelo de atengdo a saude , que a partir dai , atuaria com base na atengéo integral a satde

considerando-se a dimensdo coletiva. Houve varias pressdes e expectativas para o governo de
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Lula, em geral. Na salde, foi antecipada a XI1# Conferencia Nacional de Salde, a fim de que
seus debates norteassem as politicas de satide do governo recém-constituido.

Diante dessa breve recuperacgdo historica, a partir daqui a pesquisadora passa a compor
o0 cenario do intervalo de tempo a que essa pesquisa se destina que ¢ 2003 a 2010, periodo
coincidente com os dois mandatos do presidente Luiz Inécio Lula da Silva.

Em janeiro de 2003, teve inicio o primeiro mandato do presidente Lula que apos
concorrer em trés pleitos, se elege presidente da republica. No campo da economia, dando
sequencia a politica do governo Fernando Henrique Cardoso, nhomeou Henrique Meirelles
para a Direcdo do Banco Central, sinalizando para o mercado internacional que ndo haveria
modificaces significativas na politica econémica do Brasil, agora sob sua direcéo.

Nos dois mandatos a inflacdo esteve controlada se mantendo dentro do esperado, o
Produto Interno Bruto (PIB) se expandiu em torno de 4% , o Brasil se expandiu no mercado
internacional, no segundo mandato Lula antecipou o pagamento de dividas junto ao Fundo
Monetario Internacional (FMI), e embora tem havido um investimento macico na diminuigdo
da pobreza com a criacdo de varios programas assistencialistas,em relacdo ao indice de
Desenvolvimento Humano (IDH™) o Brasil que ocupava a 63* posicdo caiu para 752 Na
salde, o préprio Ministro da Salde, José Gomes Tempordo alegava que havia pouco
investimento de recursos financeiros.

O Governo Lula da Silva se estabelece e houve uma reestruturacdo no Ministério da
Saude com a criacdo da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude (SGTES).
Note-se que, apesar da determinacao legal que atribuiu ao SUS a organizagdo da formacao e a
gestdo do trabalho, apenas em 2003, no governo Lula da Silva, na vigéncia da Norma
Operacional de Assisténcia a Saiude (NOAS 01/2002), foi criada uma estrutura para a
articulacdo e construcdo de politicas permanentes de educacdo, Ministério da Saude, a
Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Salde (SGTES) com a proposta de
articulacdo da saude com outros setores de governo que sdo o Ministério da Educacdo (MEC),
0 Ministério do Trabalho e Emprego (MTE), articulacdo das diferentes esferas de governo
(Ministério da Salde e secretarias estaduais e municipais de salde e educacdo) , com a
sociedade civil envolvendo com instituicdes formadoras, docentes, estudantes, trabalhadores,
movimentos sociais e com instancias de participacdo da comunidade, ou seja, aquela que

representa legalmente o interesses do usuario que sdo conselhos de satde.

15 ; . , o ey 2 e . . ~
mede o nivel de desenvolvimento humano dos paises utilizando como critérios indicadores de educagao

longevidade e renda .
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Na sequencia disto, os recursos humanos se configuraram em um dos dez temas para

I'® Conferéncia Nacional de Salde'’, realizada em 2004: ‘O trabalho na

discussdo na XI
saude’, que orientou as discussdes que abordavam nao somente a gestdo, mas também as
questdes relativas a precarizacdo e a educacao do trabalhador para a saude.

A partir de 2003, foi criada a SGTES que se organiza em dois departamentos a saber :
0 Departamento da Gestdo e da Regulacéo do Trabalho em Salde (Degerts) e o Departamento
da Gestdo da Educacdo em Saude (Deges) que se constitui de 3 coordenacdes gerais: 1) Acoes
Estratégicas em Educacdo na Salde cuja atuacdo se da no nivel superior de educacgéo para as
profissbes de saude; 2) Acbes Técnicas em Educacdo na Salde que se relaciona com a
educacao profissional (leia-se aqui, de nivel técnico) dos trabalhadores; e 3) Ac¢bes Populares
de Educacdo na Salde se destina a promover a educacdo em salde na sociedade civil e a
partir da criacdo da SGTES houve uma valorizacdo dos conceitos de educacdo permanente no

Brasil.

2.3 ANALISE DA PROPOSTAS DO MINISTERIO DA SAUDE PARA A CAPACITACAO
DO TRABALHADOR A PARTIR DA POTARIA GM/MS N° 648 DE 2006 (PNAB 2006)

Para analisar a PNAB ¢ interessante examinar o contexto de sua criacdo. Em 2006,
ainda no primeiro mandato do governo Lula da Silva, foi criada pelo MS a Portaria 399 de
2006 também chamada de Pacto pela Satide'®. Neste documento, visando superar dificuldades
que foram indicadas na sua negociacdo, os gestores do SUS assumiram 0 COMpromisso
publico com o contetdo dessa portaria; cujo texto sera reavaliado anualmente, e da énfase a
atencdo das necessidades de saude da populacdo, implicando na articulacdo e integracdo das
prioridades constantes nas suas trés dimensdes que sdo: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do
SUS e Pacto de Gestéo.

'® A XXII Conferencia Nacional de Saude foi antecipada para subsidiar as politicas de saude do primeiro
mandato de governo de Luiz Indcio Lula da Silva e carreava grandes expectativas dos conferencistas em relagdo
a0 novo governo.

v Segundo a Lei 8142/90, o objetivo das conferencias de satde, que ocorrem em todas as esferas de governo e
estabelecer diretrizes para a construgdo das politicas de satde.

A implantacdo desse Pacto, nas suas trés dimensdes - Pacto pela Vida, Pacto de Gestdo e Pacto em Defesa do
SUS - possibilita a efetivacdo de acordos entre as trés esferas de gestdo do SUS para a reforma de aspectos
institucionais vigentes, promovendo inovagées nos processos e instrumentos de gestéo que visam alcangar
maior efetividade, eficiéncia e qualidade de suas respostas e ao mesmo tempo, redefine responsabilidades
coletivas por resultados sanitarios em fung¢do das necessidades de saude da populagdo e na busca da equidade
social.(MS, 2006 -A. grifo nosso)



61

O Pacto pela Vida que ¢ definido como “compromisso entre os gestores do SUS em
torno de prioridades que apresentam impacto sobre a situacdo de salde da populacdo
brasileira” traz, entre seus objetivos e prioridades, a consolidacdo e a qualificacdo da
Estratégia de Salde da Familia (ESF) "como modelo de atencao basica a satde e como centro
ordenador das redes de atencdo a satde do SUS." (MS, 2006- A).

Sendo assim, as diretrizes operacionais, da referida portaria, apontam o Fortalecimento

da Atencéo Basica, como uma de suas prioridades estipulando como um de seus objetivos,

desenvolver agdes de qualificacdo dos profissionais da atengdo basica por meio de
estratégias de educacdo permanente e de oferta de cursos de especializacdo e
residéncia multiprofissional e em medicina da familia. (MS, 2006 — A. s.p.)

Ao destacar os aspectos supracitados, a pesquisa em questdo visa ressaltar a relevancia
atribuida ao nivel de atencdo basica como ordenador da rede regionalizada e hierarquizada de
acoes e servigos que compdem o SUS e também, ao reconhecimento da portaria em relacdo a
importancia na qualificagdo (aspecto mais estrutural da formacéo) e da capacitagéo (aspecto
mais operacional da formacdo) dos trabalhadores para esse nivel de complexidade de
assisténcia.

A Portaria 399/2006 também define, nas diretrizes do Pacto de Gestdo, no tdpico
gestdo do trabalho , que as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude devem induzir
mudancas nos campos da gestdo do trabalho e também no campo da educacdo na saude,

apontando as seguintes diretrizes para esta Ultima:

Avancar na implementacéo da Politica Nacional de Educacdo Permanente por meio
da compreensdo dos conceitos de formagdo e educacdo permanente para adequa-los
as distintas ldgicas e especificidades;

Considerar a educacdo permanente parte essencial de uma politica de formacédo e
desenvolvimento dos trabalhadores para a qualificacdo do SUS e que comporta a
adoc¢do de diferentes metodologias e técnicas de ensino-aprendizagem inovadoras,
entre outras coisas;

Considerar a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Salde uma estratégia do
SUS para a formacéo e o desenvolvimento de trabalhadores para o setor, tendo como
orientacdo os principios da educacdo permanente;

Assumir o compromisso de discutir e avaliar os processos e desdobramentos da
implementacdo da Politica Nacional de Educacdo Permanente para ajustes
necessarios, atualizando-a conforme as experiéncias de implementacéo, assegurando
a insercdao dos municipios e estados neste processo;

Buscar a revisdo da normatizacdo vigente que institui a Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Salde, contemplando a consequente e efetiva
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descentralizacdo das atividades de planejamento, monitoramento, avaliacdo e
execucdo orcamentaria da Educagdo Permanente para o trabalho no SUS;

Centrar, o planejamento, programacdo e acompanhamento das atividades educativas
e consequentes alocacBes de recursos na légica de fortalecimento e qualificacdo do
SUS e atendimento das necessidades sociais em salde;

Considerar que a proposicdo de acdes para formacdo e desenvolvimento dos
profissionais de salde para atender as necessidades do SUS deve ser produto de
cooperacgao técnica, articulacdo e didlogo entre os gestores das trés esferas de
governo, as instituicbes de ensino, os servigos e controle social e podem contemplar
acdes no campo da formagdo e do trabalho. (s.p.)

Diante do contexto estabelecido pelo Pacto pela Sadde de 2006, foi publicada a
Portaria n° 648/GM de 28 de marco de 2006 que instituiu a Politica Nacional de Atencédo
Basica de 2006 (PNAB), “estabelecendo a revisao de diretrizes e normas para a organizacao
da Atencdo Baésica para o Programa Saude da Familia (PSF) e o Programa Agentes
Comunitarios de Saude (PACS)” (MS, 2006 —B), tendo em vista a importancia da Estratégia
de satde da familia; uma vez que a estratégia de saude da familia, a partir dai, se transformara
em uma estratégia nacional para a reorganizacdo da atencdo a saude (considerando-se que a
Estratégia da Saude da Familia tinha sido definida pelo Pacto pela Vida como fundamental
para o fortalecimento do nivel de Atencdo Basica) demandando a necessidade de adequacéo
de normas diante das especificidades e da experiéncia acumulada pelas trés esferas de
governo. Nesse contexto, foi o trabalhador, assim como, o processo de trabalho foram
considerados fundamentais gerando a necessidade de capacitacdo da forca de trabalho deste
nivel de atencdo que foram expressos ha PNAB em 2006.

A Portaria GM/MS N° 648 de 2006, definia a Atencdo Basica em Salde (ABS) como
um conjunto de agdes e servicos de salde a serem desenvolvidos, entre outros aspectos, “por
meio de praticas gerenciais e sanitarias, democraticas e participativas”.

As praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, recomendadas ; a
subjetividade proposta e 0 comprometimento com a integralidade irdo exigir do trabalhador
tanto qualificacdo (uma estruturagdo dos processos de graduacdo voltados para essa
construcdo) quanto capacitacdo (para suprir uma deficiéncia gerada em uma formacao
tecnicista para o trabalho que ndo contempla todas as nuances, ora expostas) a fim de que o
trabalhador de salde inserido no contexto da ABS possa atuar em consonancia com essas
exigéncias de organizacdo do modelo de atencdo que se tenta implantar com a organizacao
deste nivel de complexidade.
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Entre os fundamentos da PNAB (MS, 2006 - B) que vao convergir mais diretamente

com a capacitacdo do trabalhador, estéo:

(...) Il - efetivar a integralidade em seus varios aspectos, a saber: integracdo de agdes
programaticas e demanda espontanea; articulacdo das agdes de promocédo a salde,
prevencdo de agravos, vigilancia a salde, tratamento e reabilitacdo, trabalho de
forma interdisciplinar e em equipe, e coordenacdo do cuidado na rede de
servicos;(...)

IV - valorizar os profissionais de salude por meio do estimulo e do
acompanhamento constante de sua formacéo e capacitacao;

Quanto a responsabilidade de cada esfera de governo em relacdo aos processos de
capacitacdo, a PNAB (MS, 2006-B) estabelece que: compete aos municipios e ao Distrito
Federal (DF), “estimular e viabilizar a capacitag¢ao especifica dos profissionais das equipes de
Satde da Familia” ; em relacdo a direcdo estadual do SUS, sua competéncia relativa a

capacitacao €

articular com as instituicbes formadoras de recursos humanos do estado estratégias
de expansdo e qualificagdo de cursos de pds-graduagdo, residéncias medicas e
multiprofissionais em Salde da Familia e educacdo permanente, de acordo com
demandas e necessidades identificadas nos municipios e pactuadas nas CIB*s (s.p)

Em relacdo ao nivel federal de governo, o texto da PNAB (MS, 2006-B) denota com
clareza a importancia da ESF para a reordenacdo do modelo de atencdo a salde no tocante a
capacitacdo do trabalhador de saude inserido nesse nivel de atencdo, quando estabelece suas

competéncias que sao:

Il - apoiar a articulagdo de institui¢des, em parceria com Secretarias de Saude
Estaduais, Municipais e do Distrito Federal, para capacitacdo e garantia de educacéo
permanente especifica aos profissionais da Salde da Familia; (...) [€]

IV - articular com o Ministério da Educagdo estratégias de expansdo e de
qualificacdo de cursos de pds-graduacdo, residéncias médicas e multiprofissionais
em Saude da Familia e em educagdo permanente. (s.p)

19 . ~ . . . a . . ~ « .
CIB s — Comiss@es Intergestoras Bipartite, instancias de articulagdo entre os municipios e os estados.
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A Educagdo Permanente se embasa no ‘ensino problematizador’ e na ‘aprendizagem
significativa’, onde ndo ha superioridade entre o que aprende e o que ensina e a aprendizagem
se da na busca de repostas que vao construindo o conhecimento no trajeto de sua producéo,
que se da no contexto do trabalho. Quando a PNAB de 2006 foi publicada, o contexto de
Educacdo Permanente estava dado pela primeira Politica Nacional de Educacdo Permanente
(PNEP) dada pela Portaria MS/GM n. 198/2004; onde se compreendia a educagdo permanente
em saude como estratégia do SUS para a formacdo e o desenvolvimento de seus

trabalhadores. Para Ceccim e Ferla (2009) a primeira PNEPS afirmava:

1) a articulagdo entre ensino, trabalho e cidadania; 2) a vinculacdo entre formacéao,
gestdo setorial, atencdo a salde e participacdo social; 3) a construcdo da rede do
SUS como espago de educacdo profissional; 4) o reconhecimento de bases
locorregionais como unidades politico-territoriais onde estruturas de ensino e de
servigos devem se encontrar em ‘cooperacgdo’ para a formulacdo de estratégias para
0 ensino, assim como para o crescimento da gestdo setorial, a qualificacdo da
organizagéo da atencdo em linhas de cuidado, o fortalecimento do controle social e o
investimento na intersetorialidade.(s.p.)

O que reporta ao preparo exigido do trabalhador para o nivel de atencdo bésica em
salde quando a PNAB (MS, 2006-B) entre seus fundamentos, determina a valorizagcdo do
trabalho em equipe, e quando menciona a valorizacao do trabalhador por meio de estimulos e
acompanhamento a sua capacitacéo.

A PNAB (MS, 2006 —B) estabelece em seu conteldo as caracteristicas do processo de
trabalho na atencdo béasica e além destes, as caracteristicas especificas do trabalho da Saude
da Familia *°que, obviamente, irdo implicar com a capacitacdo dos trabalhadores para esse
nivel de atencéo.

Como caracteristicas do processo de trabalho na Atencdo Basica se destacam, entre

outras :

(...)I1 - programacéo e implementacdo das atividades, com a priorizagdo de solucéo
dos problemas de salde mais frequentes, considerando a responsabilidade da
assisténcia resolutiva a demanda espontanea;

Il - desenvolvimento de ac¢Bes educativas que possam interferir no processo de
salide-doenca da populacdo e ampliar o controle social na defesa da qualidade de
vida;

IV - desenvolvimento de acBes focalizadas sobre os grupos de risco e fatores de
risco comportamentais, alimentares e/ou ambientais, com a finalidade de prevenir o
aparecimento ou a manutencdo de doengas e danos evitaveis;

V - assisténcia basica integral e continua, organizada a populagdo adscrita, com
garantia de acesso ao apoio diagnostico e laboratorial;

VI - implementacdo das diretrizes da Politica Nacional de Humanizagdo, incluindo o
acolhimento;

20 . s . . ~ o s . ., e

O municipio podera optar entre organizar a aten¢do bdsica com ou sem a Estratégia de Saude da Familia o
que ird determinar caracteristicas diferenciadas para o processo de organizacdo da atencdo basica, que ndo
envolve as equipes de saude da familia e o processo , com as equipes de saude da familia
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S'/.I.?I - participagdo das equipes no planejamento e na avaliacdo das ac0es;

IX - desenvolvimento de a¢des intersetoriais, integrando projetos sociais e setores
afins, voltados para a promocéo da salde; e

X - apoio a estratégias de fortalecimento da gestdo local e do controle social.(MS,
2006 -B (s.p.)

Ou seja, além das questdes técnicas de cada atividade, o trabalho na atencdo bésica se
propGe dentro de uma dindmica que, geralmente, ndo é construida nos processos de
qualificacdo do trabalhador, quase sempre proposto em uma perspectiva tecnicista, de cunho
individual e curativo.

Diante das caracteristicas do trabalho na Atencdo Basica, 0 Processo de educacdo
permanente proposto para essa forma de organizacao, sera financiado com os recursos das trés
esferas de governo, sua realizacdo é de responsabilidade conjunta das secretarias municipais e
estaduais de salde e deve priorizar as areas estratégicas da atencdo basica, que envolvem a
promocdo de saude, a eliminacdo da hanseniase e da desnutri¢do infantil, o controle da
tuberculose, hipertensdo e diabetes, a saude da crianca, da mulher, do idoso e a saude bucal.

Um dos questionamentos, que foi despertado nesta pesquisa foi sobre até que ponto a
orientacdo da educacdo permanente pelas areas estratégicas determinadas pelo Ministério da
Saude, ndo seria contraditoria ao proprio processo da educacdo permanente onde respostas sao
construidas a partir das peculiaridades do processo de trabalho, com a interacdo de todos os
sujeitos envolvidos no processo de trabalho e os resultados dessa interacdo em cada territério.

Dentre as caracteristicas do processo de trabalho na Salde da familia, a presente
pesquisa destaca : a utilizacdo de critérios de risco e a priorizacdo e a solucdo dos problemas
de saude mais frequentes, o cuidado familiar ampliado que envolve o conhecimento e a
intervencgdo na inserc¢do social do usuario; o “trabalho interdisciplinar € em equipe, integrando
areas técnicas e profissionais de diferentes formacdes” a “valoriza¢do dos diversos saberes e
praticas na perspectiva de uma abordagem integral e resolutiva (...)”, a “promo¢ao e estimulo
a participacdo da comunidade no controle social, no planejamento, na execucédo e na avaliacdo
das agdes” (MS, 2006 —B); e o monitoramento de todo o processo que visa readequar 0O
trabalho as mudancas e peculiaridades na saude. Para capacitacdo e educacdo permanente do
trabalhador, diante de tantas exigéncias e peculiaridades do processo de trabalho na Saude da
Familia foi proposto na PNAB (2006 —B), o processo de capacitacdo e educacdo permanente.
O processo de capacitacdo dos trabalhadores das equipes de saude da familia sera feito pelo
curso introdutdério que demanda a participacdo de toda a equipe. O chamado curso

introdutorio deve se iniciar concomitantemente ao inicio do trabalho das equipes de saude da
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familia, ou em até trés meses do inicio do trabalho das equipes. A responsabilidade pela sua

realizacdo é das Secretarias Municipais de Satde para os municipios que tenham mais de 100

mil habitantes e de Responsabilidade conjunta das secretarias estaduais e municipais de satde

em municipios cuja populacéo seja inferior a esse nimero. Os conteddos minimos e a duracao

do curso introdutério foram regulamentados pelo Ministério da Salude, na Portaria GM/MS

2527/2006 .

A portaria em questdo, define conteddos minimos que serdo utilizados pelas esferas de

governo e que pela diretriz constitucional da descentralizacdo do SUS podem ser adaptados a

realidade regional e local; estando organizados em quatro topicos assim expressos em seu

texto:

1. A Atencdo Bésica no contexto das politicas publicas de salde e as estratégias de
implementacg&o:

a) politicas de seguridade social e saide como direito;

b) evolucéo das politicas publicas de satde no Brasil;

c) sistemas de Salde e Atencdo Priméaria em Salde;

d) principios e diretrizes do Sistema Unico de Salde; e

e) Marcos Legais: Normas Operativas, Pacto de Gestdo, Politica Nacional de
Atencdo Bésica e Estratégia Sadde da Familia.

2. A organizacéo dos sistemas locais de salide, com énfase no planejamento de base
em territorial:

a) organizagdo de sistemas locais de salde;

b) caracterizag&o dos servicos componentes e redes de apoio;

c) recursos disponiveis e fluxos estabelecidos;

d) andlise da Situagdo de Saude; e

e) Marcos da Programacéo e da Avaliagdo: Sistema de informagdes em Atencédo
Bésica; e A¢des Programaticas Estratégicas; e Vigilancia em Saude.

3. O processo de trabalho das equipes:

a) territorio: mapeamento e dindmicas da organizacéo social;

b) cadastramento e visita domiciliar;

¢) acolhimento e Humanizacéo;

d) ciclo vital individual e familiar;

e) atribuices e responsabilidades dos atores envolvidos no processo de trabalho;

f) Marcos Operativos: coleta e andlise de dados; a¢Bes educativas, preventivas e
assistenciais; e

g) instrumentos e ferramentas para o trabalho com familias.

4. Atuacdo interdisciplinar e participacdo popular:

a) ferramentas para atuagdo interdisciplinar;

b) participacdo popular e controle social;

c) promocéo da salde;

d) acOes intersetoriais e areas transversais; e

e) gestdo por resultados dos servigos, equipes e profissionais. (s.p.)
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O curso introdutorio tem, em seus objetivos, a perspectiva de informar e sensibilizar
os trabalhadores expandindo-lhes a visdo em relacdo ao modelo assistencial, intentando a
modificacdo do processo de trabalho e a melhoria das condicGes de vida da populacdo; onde
as préaticas deveriam ser modificadas a partir de uma construcdo coletiva das equipes. Essa
construcdo coletiva seria mediada pelos cursos introdutorios através de uma metodologia
problematizadora, embasada nos contetdos minimos que substituem o tradicional processo de
transmissdo do conhecimento.

Ainda que compreendendo a questdo da metodologia da problematizacdo e que as
regulamentacdes do Ministério da Salde tém carater geral, e em sua maior parte sdo
construidas a partir de diretrizes estabelecidas em negocia¢fes que envolvem as trés esferas
de governo, podendo estados e municipios adequa-las as suas distintas logicas e
especificidades; diante da relevancia das construcGes pretendidas pelos contedos minimos
apontados, acrescida das peculiaridades regionais e locais; quarenta horas de curso
introdutério parecem ser insuficientes para contemplar as divergéncias entre a orientacdo do
trabalho pretendida pelo conceito atencdo a saude e foco na integralidade; e da formacdo do
trabalhador, geralmente orientada em perspectiva flexneriana, onde o mecanicismo e a
fragmentacdo do processo de trabalho estdo fortemente presentes apesar das diretrizes
propostas pela PNEP para a formacéo do trabalhador.

Em 2007, foi reformulada a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Salde
(PNEPS) através da publicacdo da Portaria GM/MS n° 1.996. A PNEPS é destinada a

formacédo e ao desenvolvimento do trabalhador de satde e segundo o MS (2007),

(...)¢ compreendida como uma proposta de acdo capaz de contribuir para a
necessaria transformacéo dos processos formativos e das praticas pedagdgicas e de
salde, abarcando também a organizacdo dos servigos. Constitui-se num trabalho
articulado entre o sistema de salde, em suas esferas de gestdo, e as institui¢des
formadoras, com vistas a identificacdo de problemas cotidianos e a construcdo de
solucdes.

H& que se fazer uma critica em relagdo a capacitacdo e ao que proposto pela educacéo
permanente e pelas politicas de educacdo permanente que interferem com a organizacao da
atencdo basica. A capacitagdo se constitui intencionalmente e tem como objetivo fortalecer
habilidades reforcar conhecimentos tentando suprir falhas operacionais que em geral séo
provocadas e perpetuadas por deficiéncia em nivel estrutural, no momento de formacdo do

profissional, seja em nivel profissional ou superior. Embora a capacitacdo vise 0
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desenvolvimento de competéncias relativas a autogestéo e a lideranca, geralmente ela termina
por reforcar as préaticas de trabalho ja existentes.

Capacitar parece ter sido a proposta da primeira Politica Nacional de Atencdo Basica
(MS 2006 -B), que adota textualmente esse termo quando se refere a capacitacdo promovida
pelo curso introdutdrio que acontece para as equipes de salde da familia. Teoricamente, 0s
cursos introdutdrios visam instrumentar o profissional para que este aja dentro de uma légica
de producdo de saude cheia de especificidades, como é a estratégia de saude da familia,
visando a solucéo dos problemas mais frequentes de salde.

E ai se dd@ um conflito pois a estratégia de salde da familia se propde a fazer uma
reestruturacdo do nivel de atencdo basica e consequentemente do reordenamento modelo de
atencdo a salde onde o0 acesso a todos os niveis de complexidade de uma rede regionalizada e
hierarquizada se daria pela organizacdo da ABS que tem como estratégia prioritaria a satde
da familia.

Ao olhar pelo angulo da educacdo permanente, aquela que se prople ao ensino
problematizador e a aprendizagem significativa construida no cotidiano dos sujeitos e das
relaces de trabalho e suas interacdes, seria a educacdo permanente o veiculo das mudancas
que seriam necessarias para que a atencdo basica como um todo atingisse a sua finalidade.
Destarte, capacitar o profissional, ndo necessariamente promovera a perspectiva critica deste,
em relacdo ao trabalho que seria fundamental para a reestruturacdo da rede de atencdo a
satde; tendo em vista que aquele que ndo “estranha" o seu contexto de producao, dificilmente
vai propor ou aceitar mudancas significativas para a reorientacdo do modelo.

A primeira Politica Nacional de Educacdo Permanente em Salude (PNEPS) em 2004 se
mostrava mais alinhada com a esséncia da educacdo permanente em salde (aquela que
considera o ‘ensino problematizador’ e a ‘aprendizagem significativa’, que é capaz de levar o
trabalhador a um estranhamento de seu contexto de trabalho e, a partir dai produzir mudancas
significativas nos processos de trabalho e nos sujeitos ai envolvidos), do que a PNEPS
proposta em 2007 que estaria segundo seu proprio texto mais alinhada, a diretriz para a
Educacdo em Saude proposta pelo Pacto de Gestéo.

A exposicdo acima leva a uma reflexdo parece haver uma desarticulagdo ou mesmo
um anacronismo em relacdo a alguns instrumentos que séo construidos em épocas distintas,
em contextos distintos e que em determinado momento sdo justapostos , ndo conseguindo

uma integracdo razoavel.
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Entender educacdo permanente quase como sinénimo de capacitacdo pode ndo ser
suficiente para promover a reestruturacdo do processo de trabalho na atengédo basica, fazendo
com que seu cumpra sua finalidade que € reestruturar o modelo de atencéo a saude.

Capacitar o trabalhador da atencdo basica ndo tem efetivamente contribuido com a
organizacao desse nivel de atencdo que acaba por reproduzir a base tecnicista e flexeneriana
da formacéo do trabalhador apesar de investimentos feitos e da modernidade das tecnologias
utilizadas, como no caso do PREOESF e do Telessaude, estratégias de materializagdo do
conteddo relativo a capacitacdo dos trabalhadores proposto pela PNAB e PNEPS foram

criados o Projeto de Expansdo e Consolidacdo a Satde da Familia (PROESF) e o Telessalde.

2.3.1 O PROESF

O Projeto de Expansdo e Consolidagdo a Saude da Familia - PROESF, vem sendo
implantado pelo MS, através de acdes 27 estados e 187 municipios; conta com o apoio do
Banco Internacional para Reconstrucdo e Desenvolvimento — BIRD?, contemplando
investimentos para a qualificacdo/capacitacdo dos recursos humanos, estruturacdo dos
servigos e a organizacdo de sistemas de avaliagdo e informagéo; visa contribuir para a
implantacdo e consolidacdo da Estratégia da Saude da Familia nos municipios com populagao
acima de 100 mil habitantes através do incentivo para melhoria do desempenho dos servi¢os
de saude no pais a partir da qualidade dos processos de trabalho. Dentre os seus objetivos se

encontram

a ampliagdo, para as populagdes dos grandes municipios brasileiros, do acesso aos
servigos de Atencdo Bésica a Salde, por meio da expansao da Estratégia Saude da
Familia ; a interferéncia no processo de trabalho das Equipes de Salde da Familia ,
através de investimentos em atividades de formag&o e capacitacdo dos profissionais;
e 0 aumento da efetividade e melhoria do desempenho dos servigos, incorporando

processos sistematicos de planejamento, monitoramento e avalia¢do.(MS, 2012)

O desenvolvimento do PROESF foi planejado em trés fases a serem desenvolvidas de
2002 a 2009, o empréstimo feito ao BIRD em cada fase, deveria ser negociado mediante

cumprimento de metas e indicadores que se constituem entdo em condi¢do de acesso para

*1 Os recursos disponiveis foram 50% financiados pelo BIRD e 50% como contrapartida do governo federal.
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investimentos em fases subsequentes. Houve , no entanto uma prorrogacdo na 12 fase que
dilatou o prazo previsto, inicialmente. A segunda fase so teve inicio em 2008 e teve sua a
duracdo estimada em trés anos.

Seu periodo de implantacéo foi, previsto para o periodo de 2002 a 2009. No entanto,
sua 1?2 fase sofreu prorrogacéo e seu término se deu em 2007, acarretando mudanga no tempo
previsto. Seu segundo momento teve inicio no 2° semestre de 2008, com duracédo de trés anos.

Em relacdo a Educacdo Permanente em Saude, os recursos do PROESF poderdo ser
utilizados pelos estados e municipios para a realizacdo do Curso Introdutério, bem como para
a capacitacdo de profissionais da atencdo bésica, caso nos municipios existam menos

profissionais dos que os exigidos pelos indicadores.
2.3.2 Telessaude

Instituido no Ministério da Saude pela Portaria GM n° 35/2007 , coordenado pela
SGTES e pela Secretaria de Atencdo a Saude, do Ministério da Saude, em articulacdo com
outros ministérios, universidades publicas e entidades das areas de Saude e Educacdo, o
Programa Nacional de Telessaude se iniciou pelo projeto piloto que, através de tecnologias de
informagao e comunicacao.

O objetivo Telessaude era qualificar 2.700 equipes de Salde da Familia, e
promovendo uma melhora na resolubilidade® no nivel de Atencdo Bésica do SUS. Houve
ainda outra acdo, onde foi Comissdo Permanente através da Portaria n°® 561/GM, de 16 de
margo de 2006, visando desenvolvimento de trabalhos realizados de forma cooperada com
diversos 6rgaos governamentais e privados para facilitar a telemedicina e a telessatde no Pais.
Através da ampliacdo da capacitacdo das equipes de Saude da Familia, o programa visava a o

aperfeicoamento da qualidade do atendimento da ABS possibilitando a¢cGes como:

Ampliagdo da capacidade de acdo das Equipes de Salde da Familia; Reducédo de
custos e riscos com o deslocamento de pacientes; Incentivo a fixacdo de
profissionais da Saide nos municipios de dificil acesso; Inser¢do no Programa de
Incluséo Digital. (MS, 2012)

O Telessaude trouxe, em suas metas, a criacdo de nacleos de Telessaude em todo o

Pais, priorizando a regido Nordeste e a Amazonia legal, atendendo ao Pacto pela Redugéo da

22 o . . N . ~ . s . . en . ~ ,
A resolubilidade diz respeito a combinagao dos graus de eficdcia e eficiéncia das agcdes em saude.
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Mortalidade Infantil; teve inicio a partir de um Projeto Piloto que envolveu nove Nucleos de
Telessaude, situados em universidades nos estados do Amazonas, Ceard, Pernambuco, Goiés,
Minas Gerais, Rio de Janeiro, S&o Paulo, Santa Catarina e Rio Grande do Sul.

No que se refere a problematizacdo valorizada como metodologia pela PNEPS , o
Telessatde possibilita através das tecnologias de informagdo e comunicacéo, a existéncia de
do que o MS chama de “Segunda Opinido Formativa” (MS, 2012) caracterizada por uma
abordagem mista entre a educacdo e a assisténcia , favorecendo a capacitacdo dos
profissionais de acordo com as situacdes/problema do cotidiano das praticas.

Em 2010, através da Portaria GM/MS n° 402 , com base nas avalia¢cdes do projeto

piloto implantado em 2007, 0 MS

“Institui, em ambito nacional, o Programa Telessalde Brasil para apoio a Estratégia
de Saude da Familia no Sistema Unico de Salde, institui o Programa Nacional de
Bolsas do Telessaude Brasil e dé outras providéncias” (MS, 2010)

Como afirma o documento em seu artigo 2°, o programa se estruturara a partir de uma
rede composta por parceria de instituicdes e sera denominada Rede Telessaude Brasil,

prevendo a implantagdo de “ Nucleos Universitarios de Telessaude, dos Pontos de Telessatde
e dos Pontos Avangados de Telessaude” (MS,2010)

Sua composicao, de acordo com o artigo 3° da referida portaria e de seus incisos sera:

| - Coordenacdo Nacional do Programa Telessalude Brasil e da Rede Telessaude
Brasil, exercida pelo Ministério da Saude, por intermédio do Departamento de
Gestdo da Educacdo na Salde, da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacéao
na Salude (DEGES/SGTES/MS);

I - Nuacleo Universitario de Telessalde, constituido preferencialmente em
universidade publica, vinculado aos cursos de graduacdo da &rea da salde:
a) cada universidade, integrada pelos respectivos cursos da area de salde, constituira
um dnico Nucleo e cada Estado podera propor a constituicdo de mais de um Nucleo,
conforme o nimero de Pontos de Telessalde a serem implementados, de forma que
a demanda por Segunda Opinido Formativa e outras formas de educacdo permanente
possam  ser  atendidas de  acordo com a norma  vigente;
b) constitui-se excecdo ao disposto na alinea anterior as universidades instaladas em
mais de um campus, localizados em Municipios distintos;

I11 - Ponto de Telessalde, implementado em Unidade de Saude da Familia; e

IV - Ponto Avancado de Telessaude, implementado em Escola Técnica do Sistema
Unico de Sadde (SUS) ou em servigo de salde onde se realizem atividades de
formacao e educacdo permanente em saude. (s.p)

Diante da estrutura proposta por esse documento, 0 MS (2010) destaca conceitos da
Educagcdo Permanente em Saude, quando se refere a metodologia da problematizacdo

preconizada pela PNEPS para a capacitacdo do trabalhador, definindo:
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"Segunda Opinido Formativa" a resposta estruturada e sistematizada as perguntas
formuladas pelas Equipes de Salde da Familia, a partir dos Pontos de Telessalde e
dos Pontos Avangados do Telessalde, sobre temas relacionados ao diagndstico,
planejamento e execucdo de acgdes, individuais e coletivas, sobre processo de
trabalho ou vinculados a casos clinicos atendidos nas Unidades de Sadde da Familia.
(s-p)
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3 CONSIDERACOES FINAIS

Em face ao objetivo proposto por esta pesquisa que era analisar as Politicas do
Ministério da Saude para a capacitacdo do trabalhador para a ABS e a restricdo do tempo
regulamentar para a concluséo deste trabalho, que se viu atravessado por questdes alheias da
vontade da mestranda e de seu orientador, as consideracdes finais se limitam a apontamentos
que consideram as propostas de capacitacdo dos trabalhadores presentes na Politica Nacional
de Atencdo Basica expressa na Portaria GM/MS n° 648 de 2006 e as relagdes com as portarias
que propuseram as Politicas de Educacdo Permanente em Saude em 2004 e 2007.

Em uma breve comparacdo, além das questfes estruturais propostas, especialmente a
descentralizacdo dos recursos e a substituicdo dos Polos de Educacéo pelas CIES, percebe-se
que a primeira PNEPS contemplava uma maior horizontalidade, estava mais voltada para as
questdes de gestdo do trabalho e da educacdo e trazia em seu bojo uma dimenséo
emancipatoria , a medida que o trabalhador era central na avaliacdo do processo de trabalho e
na conducdo de metodologias para a sua qualificacdo e participava, junto com outros atores,
da construcdo dos contetdos dos projetos de capacitacdo. A segunda PNEPS, em 2007, se
orienta numa perspectiva mais vertical, que sugere a organizagcdo da formacéo dos recursos
humanos, mais baseada em processos de gestdo, sugerindo uma subordinacdo da capacitacao
aos interesses operacionais da ABS. Onde o trabalhador tem pouca ou quase nenhuma atuacgéo
na decisdo dos conteddos, cujas propostas contemplam necessidades que, na pratica sdo
identificadas pelos niveis de gestdo que propdem projetos que recebem incentivos por parte
da Unido que, assim, direciona quais os contetdos a serem contemplados, reforcando a
dimensao tecnicista da capacitagéo.

Tendo em vista que a ABS se propde a ser um nivel de atencdo fundamental para a
reorganizacdo do modelo de satde em uma perspectiva de integralidade e 0 SUS identificar o
trabalhador como eixo estratégico para a estruturacdo do modelo de aten¢do; e ainda, que a
formagéo do trabalhador deve se relacionar a este intento, a proposta da PNEPS 2004 parecia
mais compativel com a formacéo técnica e politica do trabalhador exigida para atuacao deste
em um nivel estratégico. Na PNEPS de 2004, onde as propostas para qualificagdo do
trabalhador emergiam da perspectiva problematizacdo, de discussdo de todos os atores
envolvidos no processo de producdo de saude e de formacdo na busca de solucdes
compativeis com as demandas de salde atreladas a territérios e realidades especificas,

construindo propostas adequadas a essas realidades.
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O financiamento, que acontecia na época da PNEPS de 2004, se dava com base nos
projetos isolados aprovados pelo MS, em grande parte, destinados a capacitacdo que, embora
fossem construidos com a participacdo dos trabalhadores, em muitos casos se faziam de
forma desconectada da realidade regional sofrendo descontinuidades na sua execucéo.

Em relacdo a primeira PNEPS, a critica que se faz aqui, € que embora 0s aspectos
formais dessem conta dessa necessidade de adequacdo da formacdo as necessidades locais e
ocorresse com a participacao dos atores interessados ainda havia nos conteddos minimos dos
cursos introdutorios, determinados pelo MS na PNAB, Portaria GM/MS n° 648 /2006, sobre a
capacitacdo dos trabalhadores , um privilégio de sugestdo de cargas horarias maiores para
determinadas areas mais tecnicistas que para as questdes que auxiliariam na construcao
calcada em discussoes e vivéncias territoriais.

A segunda PNEPS foi criada em 2007 na perspectiva de atender as diretrizes
apontadas no Pacto de Gestdo, ja no segundo mandato do governo Lula da Silva, onde houve
uma reestruturagcdo na SEGTES; e sua construcdo foi calcada em dificuldades identificadas
pela gestdo do SUS, em uma perspectiva de centralidade nas necessidades da gestdo, mais do
gue nos processos de problematizacdo propostos pelos conceitos de Educacdo Permanente.

Em que pese os recursos financeiros, a PNEPS (MS,2007), que sera alcancada pela
segunda etapa do PROESF(que pretendia consolidar a sadde da familia nos municipios de
grande porte ,ou acima de 100.000 habitantes) que influenciaria na distribuicdo equitativa de
recursos financeiros para os estados e ao DF se baseando em critérios que envolvem a adeséao
as politicas de alteracdo do modelo tecno-assistencial, que envolve o desenvolvimento dos
trabalhadores, com peso de 30% na distribuicdo; a relacdo entre o nimero de profissionais e a
populacio do estado; quanto mais profissionais mais recursos e o indice de Desenvolvimento
Humano Municipal (IDH-M) que envolve questdes relativas a educacdo, salde e renda no
municipio. Quanto menor for o IDH-M mais investimento em formacéo profissional.

Esses incentivos financeiros que em grande parte sdo compostos pelos recursos do
BIRD sugerem que a PNEP 2007 tenham se orientado numa perspectiva mais vertical,
calcada em processos burocraticos orientados por resultados que pudessem ser mensuraveis.

Em uma breve comparacdo, além das questdes estruturais propostas, especialmente a
descentralizacdo dos recursos e a substituicdo dos Polos de Educacéo pelas CIES, percebe-se
que a PNEPS contemplava uma maior horizontalidade, estava mais voltada para as questdes
de gestdo do trabalho e da educacdo e trazia em seu bojo uma dimensdo emancipatéria , a
medida que o trabalhador era central na avaliagdo do processo de trabalho e na conducédo de

metodologias para a sua qualificacdo. A segunda politica, se orienta numa perspectiva mais
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vertical, que sugere a organizacdo da formacdo dos recursos humanos mais baseada em
processos de gestdo, sugerindo uma subordinacdo da capacitacdo aos interesses operacionais
da ABS.

No que se refere a questdo da reorganizacédo da assisténcia, a PNEPS de 2007 aborda a
atencdo integral & salde através da cadeia de cuidado progressivo a saude, e a nogdo de rede
como propostas alternativas a verticalizacdo, no entanto parece perpetuar 0 mecanicismo a
partir dos processos de capacitacdo para o trabalho na ABS que sdo propostos pelos niveis
centrais de gestdo. A capacitacdo aparece uma mera ferramenta que se funda na técnica em
detrimento da construcdo de processos criticos que irdo levar ao desenvolvimento efetivo,
com as mudancas requeridas pelo trabalho a partir do trabalhador de satde envolvido em um
nivel critico para a organizacdo do modelo de atencdo integral a saude, como é o caso da
ABS.

Conclui-se a partir da pesquisa, que embora haja um sistema de forgas envolvido na
estruturacdo dos processos de qualificacdo do trabalhador, esta ainda atende aos interesses do
mercado para quem é fundamental o consumo de tecnologias; e para quem a salde, em uma
perspectiva de integralidade, ndo parece ser interessante.  Essa influéncia do mercado,
entretanto, ndo € algo explicito. E sutilmente diluida na cultura dos processos formativos, na
criacdo do consenso para a valorizacdo do tecnicismo, diluido por exemplo, na proposta do
telessaide que visa um aumento na resolubilidade das acGes e servicos e se estrutura com base
em “perguntas e respostas” mediadas por tecnologias de comunicacdo. O telessaude parece
engessar a construcdo critica de respostas para os problemas dentro de uma realidade
especifica e sugere a perpetuacao da valorizacdo do modelo queixa-conduta, prejudicando , a

integralidade em vez de promové-la.
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