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“0 espaco social me engloba como um ponto. Mas esse
ponto é um ‘ponto de vista’, principio de uma visdo
assumida a partir de um ponto situado no espago social,
de uma ‘perspectiva’ definida em sua forma e em seu
conteudo pela posicdo objetiva a partir da qual é
assumida. O espaco social é a realidade primeira e Ultima
ja que comanda até as representagdes que os agentes

sociais podem ter dele.” (Pierre Bourdieu)
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Resumo

O objetivo deste estudo foi analisar a articulacdo educacdo-saude (AES) no
processo de formulacdo das politicas nacionais voltadas para a formacdo dos
profissionais de saude de nivel superior. Aproximou-se da epistemologia
construcionista como modo de fazer ciéncia, buscando construir um caminho
metodoldgico que permitisse encontrar respostas para as questdes que mobilizaram
esta pesquisa, tanto relacionadas ao objeto de estudo quanto as escolhas feitas diante
de cada desafio encontrado no exercicio da investigacdo. Optou-se por caracterizar a
formacdo dos profissionais de saude (‘formacdo’) como um campo do qual a AES é
elemento estruturante. Guiou-se, inicialmente, por dois conjuntos de questdes: (1)
como foi se conformando o campo da ‘formacdo’, no ambito federal, até a criacdo do
SUS; com que marcas ele se apresentou na Constituicdo Federal de 1988 e na Lei
8080/90, que regulamenta o SUS; e que desafios se colocaram para a AES a partir de
entdo; e (2) Como se deu essa articulacdo a partir do SUS, no cenario estabelecido; que
politicas de ‘formacdo’ foram pensadas e formuladas; e que novos desafios surgiram.
Operou-se a andlise das politicas procurando compreender o movimento delas,
considerando-as como textos, mas também como discursos. Assim, buscou-se
compreender a interacdo de seus elementos nas trajetdrias tracadas pelos seus
diferentes contextos, que nao possuem entre si dimensdo temporal ou sequencial e
podem mesmo ser encontrados uns dentro dos outros: o contexto de influéncias, o
contexto da produgdo de textos e o contexto da pratica. Consideramos a principal
contribuicdo deste estudo a visibilidade dada as continuidades e descontinuidades,
tanto da prépria AES quanto da relagao estabelecida entre os espagos do saber e os
servicos de saude nos processos de formulacdo das politicas nacionais, tomadas como
sendo o ‘Programa de Preparacdo Estratégica do Pessoal de Saude’ (PPREPS), a
‘Politica de Gestdo do Trabalho e da Educacdo para a Saude’ (NOB/RH-SUS) e as duas
versoes da ‘Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude’ (PNEPS), de 2004 e

2007.

Palavras-chave: Politica de salde; Acdo Intersetorial; Educacdo; Formacdo de Recursos

Humanos; Analise de Politicas.



Abstract

This study aimed to discuss the articulation between the Education and Health
areas ("articulagdo educagdo-saude" / AES) in the formulation of national policies for
health professional’s higher education in Brazil. The following policies were considered:
the ‘Strategic Preparation of Health Personnel's Program’ (PPREPS), the ‘National Policy of
Human Resources for Health’ (NOB/RH-SUS) and the two versions of ‘National Policy of
Permanent Health Education” (PNEPS) — 2004 and 2007. The education of health
professionals was considered like a field that has the AES as its structuring element. We
approached the constructionist epistemology as a methodological path that allows finding
answers to our research questions related to the object of study and others faced during
the course of the investigation. Two sets of questions guided this research: (1) How was
constituted the field of health professionals education (‘formation’) at the federal level,
before the implementation of the Public Health System, SUS?; Which traces were
incorporated to this field by the Brazilian Federal Constitution (1988) and the Public Health
System legislation (Law 8080/90)?; What are the challenges to the health professionals
education since the new Constitution and Health Legislation?; and (2) How have been
articulated the autonomous/ specific fields of Health and Education within the new Public
Health System, SUS?; What new policies, aimed at health professional’s higher education,
were conceived and formulated?; What new challenges have emerged thereafter? During
the analytical process, the policies were considered as texts and as discourse. The AES
were analyzed in the formulation of health professional education’s policies seeking the
understanding of their processes and consequences. This involved the comprehension of
the interaction of its elements in their trajectories traced in different contexts: “the
context of influences”, “the context of text production” and “the context of practice”.
These contexts have neither temporal nor sequential relation among themselves. The
main contribution of this study was to give visibility to the continuities and discontinuities
of the AES and the relationship between the production of knowledge and the health

services in the formulation of health professional’s education policies.

Keywords: Health Policy; Intersectorial Action; Education; Human Resources

Formation; Policy Analysis



indice

=LY ¥ 0 [ TSRt 8
F AN o1 4 = Lot A TP PR 9
Lista de Siglas € ADIEVIACOES ...uueeiiiiiieiiirieeeeeeeeeeieiiireeeeeeeeeeertreeeeeeeseesesrrreresereeesessensees 11
(R = o LI O LU T Lo 1o LSRR 14
TaN Ao To [UToF Lo ISR 15

Capitulo 1: A conformacdo do campo da ‘formacdo’: aspectos politico-institucionais e

CONSErUCOES EPISTEMOIOZICAS ....uuvrrrreeieeiiiieiiiireeeeeeeeeerrrre e e e e e e eerabrreeeeeeesesnsrasabraereeeeeens 29
1.1. Assuntos/problemas em pauta na 42 Conferéncia Nacional de Saude .................. 49

[ EY 1= =10 1 T=T0) (o T RSSO 50

Qualificacdo do pessoal de salde PUBIICA......uveeeeeieiiiiiciirieeeec e, 63

Integracdo / cooperacdo educagao-SAUAE. .....ccoveeeeeereeeeieirreeeeerreeeeeitreeeeeerreeeeenns 74
Capitulo 2: A entrada da ‘formacdo’ na agenda decisdria do governo federal ............. 78
2.1. O Programa de Preparagdo Estratégica de Pessoal de Saude (PPREPS)................. 94
Capitulo 3: A AES no contexto da Reforma Sanitdria Brasileira........ccccoccveeeviiveeennnn. 104
3.1. 05 caminhos @t@ O SUS ......eeeiiieiee e e e e e e e e e e 107
3.2. ADécada de 1990 € a NOB/RH-SUS ......ccoeeitiiiiieiesie ettt 129
Capitulo 4: O retorno da ‘formagao’ para a agenda deciséria do governo federal...... 147
4.1. Os desafios do PSF e a AES N0 Governo FHC..........cccciiiieiiiicccireeeee e, 151
4.2. A ‘formacgdo’ e as estratégias de AES no Governo Lula........cccoevvveeinniienenniieeenns 164

A SGTES e a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude (PNEPS)...... 165

A nova versao da PNEPS e a parceria com o Ministério da Educagao ................. 178
CoNSIAErACOES FINQ@IS ..vveiieiiiieiiiiiieeieiiiee ettt et e e st e s s siee e e s sate e e s s sabaeaeeessseeeessnnns 189
Referéncias BibliografiCas.......cciiiiiiiiiiiiiie e 195

ANEXO 1 - Relagdo dos entrevistados e insercao institucional que nos fez busca-los

para CoONtribUIr PAra @ PESOUISA...uiiiririeeiriiiieee ettt e et ee s e e e s sare e e s sere e e e sabebaeessnanees 207
ANEXO 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ........ccccueerviieniiieiniecniiieennne. 208
DAY\ =@ IS T W] o = o Lo T =T 4 1Y o Lo J PP PRPRP 209
ANEXO 4 - Listagem de expositores da 4CNS e os assuntos abordados...................... 210
ANEXO 5 — Conteuido da 7CNS relacionado a formacdo de recursos humanos .......... 211
ANEXO 6 — Temas abordados nos Cadernos RH Saude (vol.3, mar. 2006).................. 213

10



Lista de Siglas e Abreviagoes

ABEM - Associac¢do Brasileira de Educagdo Médica

ABRASCO - Associacdo Brasileira de Pés-Graduacdo em Saude Coletiva
‘Acordo’ - Acordo para um Programa Geral de Desenvolvimento de RH para a Saude
AES - articulagdo educagao-saude

AIS - AgGes Integradas de Saude

APS - Atencdo Primaria em Saude

CAPs - Caixas de Aposentadorias e Pensdes

CDS - Conselho de Desenvolvimento Social

Cebes - Centro Brasileiro de Estudos de Saude

CES - Camara da Educagao Superior

CF88 - Constituicdao Federal de 1988

CGPRH - Coordenacdo Geral da Politica de Recursos Humanos

CGR - Colegiados de Gestao Regional

CIB - Comissao Intergestora Bipartite

CIES - Comissdes Permanentes de Integracdo Ensino-Servico

CINAEM - Comissao Interinstitucional Nacional de Avaliagao das Escolas Médicas
CIPLAN - Comissdo Interministerial de Planejamento

CIRH - Comiss@es Intersetoriais de Recursos Humanos

CNE - Conselho Nacional de Educagdo

CNRH - Centro Nacional de Recursos Humanos

CNRS - Comissdo Nacional da Reforma Sanitaria

CNRHS - Conferéncia Nacional de Recursos Humanos para a Saude

CNS - Conselho Nacional de Saude

COC - Casa de Oswaldo Cruz

CONASP - Conselho Nacional de Assisténcia a Saude da Previdéncia Social
CONASS - Conselho Nacional de Secretérios Estaduais de Saude
CONASEMS - Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude

Crub - Conselho de Reitores das Universidades Brasileiras

DCNs - Diretrizes Curriculares Nacionais

DEGERTS - Departamento de Gestdo e da Regulagdo do Trabalho em Saude
DEGES - Departamento de Gestdo da Educagdo na Saude

ENSP - Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca

EPS - Educac¢do Permanente em Saude

11



FHC — [Presidente/governo] Fernando Henrique Cardoso

FNEPAS - Férum Nacional de Educac3o das Profissdes na Area de Satde
GIT - Grupo Interministerial de Trabalho

HUE - Hospitais Universitarios de Ensino

IAPs - Institutos de Aposentadorias e Pensdes

IDA - Integracao docente-assistencial

IES - Instituicdes de Ensino Superior

IMS - Instituto de Medicina Social

INAMPS - Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
INEP - Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Anisio Teixeira/MEC
INPS - Instituto Nacional de Previdéncia Social

IPEA - Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicado

LDB - Lei de Diretrizes e Bases da Educac¢do Nacional

LOS - Leis Organicas da Saude

MEC - Ministério da Educac¢do e Cultura

MESP - Ministério da Educac¢do e Saude Publica

MPAS - Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social

MS - Ministérios da Saude

MTIC - Ministério do Trabalho, Industria e Comércio

NOB - Norma Operacional do SUS

NOB/RH-SUS - Norma Operacional Basica de Recursos Humanos

OEA - Organizacao dos Estados Americanos

OMS - Organiza¢ao Mundial de Saude

OPAS - Organiza¢do Pan-americana de Saude

PACS - Programa de Agentes Comunitarios em Saude

PAREPS - Plano de Acdo Regional de Educagao Permanente em Saude
PEC - Programa de extensdo de cobertura

PEPPE - Programa de Estudos e Pesquisas Populacionais e Epidemioldgica
PEPS - Pdlos de Educa¢do Permanente em Saude

PESES - Programa de Estudos Sécio-Economicos em Saude

PET-Saude - Programa de Educacdo pelo Trabalho para a Saude

PET - Programa de Educac&o Tutorial / Ministério da Educacdo

PIASS - Programa de Interiorizacdo das AcGes de Salude e Saneamento
PITS - Programa de Interiorizagdo do Trabalhador de Saude

PMDB - Partido do Movimento Democratico Brasileiro

12



PND - Plano Nacional de Desenvolvimento

PNEPS - Politica Nacional de Educagao Permanente em Saude
PPREPS - Programa de Preparacdo Estratégica de Pessoal de Saude
PREVSAUDE - Programa Nacional de Servicos Basicos de Saude
PROMED - Programa de Incentivo a Mudangas Curriculares nos Cursos de Medicina
PROSOCI - Programa de Apoio ao Desenvolvimento Social

PSF - Programa Saude da Familia

PT - Partido dos Trabalhadores

RSB - Reforma Sanitdria Brasileira

SEPLAN - Secretaria de Planejamento da Presidéncia da Republica
SES - Secretaria Estadual de Saude

SESu - Secretaria da Educagao Superior

SETEC - Secretaria de Educacao Profissional e Tecnoldgica

SGTES - ecretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagdo na Saude
SINAES - Sistema Nacional de Avaliagdo da Educagao Superior
SPS - Secretaria de Politica de Saide/Ministério da Saude

SUS — Sistema Unico de Satde

UERJ - Universidade do Estado do Rio de Janeiro

UISS - Unidade Integrada de Saude de Sobradinho’

UnB - Universidade de Brasilia

UNE - Unido Nacional dos Estudantes

VER-SUS - Vivéncias e Estagios na Realidade do SUS

4CNS - 42 Conferéncia Nacional de Saude

5CNS - 52 Conferéncia Nacional de Saude

6CNS - 62 Conferéncia Nacional de Saude

7CNS - 72 Conferéncia Nacional de Saude

8CNS - 82 Conferéncia Nacional de Saude

10CNS - 102 Conferéncia Nacional de Saude

11CNS - 112 Conferéncia Nacional de Saude

12CNS - 122 Conferéncia Nacional de Saude

1CNRHS - 12 Conferéncia Nacional de Recursos Humanos para a Saude

3CNGTES - 32 Conferéncia Nacional de Gestdo do Trabalho e da Educag¢do na Saude

13



Lista de Quadros

Quadro 1: Responsabilidades atribuidas, na 4CNS, ao MEC e Ministério da Saude ..... 75
Quadro 2: Temas e questdes sobre formacdo de recursos humanos abordados na 5CNS
Quadro 3: Principios relacionados com a politica de recursos humanos apontados
como aqueles que deveriam reger o novo Sistema Nacional de Saude na 8CNS........ 118

Quadro 4: Principais pontos abordados na 7CNS em relagdo a politica de recursos
hUMAN0S €M SAUAE........eeieiieiieeeee et e e e e e e e rreree e e eeeseeeeeaaeaeeeaas 211

14



Introdugao

O objetivo inicial, que mobilizou a realizacdo deste estudo foi analisar a
articulacdo entre as areas de educacdo e saude no processo de formulacdo das
politicas nacionais voltadas para a formag¢do de nivel superior dos profissionais da
saude, no periodo de 1990 a 2010, ou seja, no ambito do SUS.

No movimento de investigar a trajetdria histérica da problematica da ‘formacgao
dos profissionais de saude no Brasil’, doravante referido como ‘formacao’, buscando
os elementos envolvidos, tanto nos seus processos politico-institucionais (organizacao
e interacdes) quanto nas construgoes epistemoldgicas (saberes que se constituiam),
pudemos perceber que essa trajetéria permitia admiti-la como se fosse um campo, tal
como o define a obra de Bourdieu: “uma esfera da vida social, que se autonomizou
progressivamente através da historia, em torno das rela¢ées sociais, de conteudos, de
recursos proprios, diferentes dos de outros campos” (Corcuff, 2001, p.53). Como um
campo de forgas e lutas, marcado por uma distribuicdo desigual de recursos e por
disputas para manter ou transformar a relacdo de forcas estabelecida, no qual estdo
inseridos agentes e instituicdes que realizam suas produgdes culturais (literaria,
artistica, juridica ou cientifica), relacionados entre si e a um determinado contexto
social (Bourdieu, 1997).

Ao admitir a ‘formacdo’ como um campo, tornou-se importante buscar
compreendé-lo. A partir de que circunstancias e em torno de que questdes a
‘formacdo’ foi se diferenciando (se autonomizando) e ganhando contornos proprios;
quem eram os agentes que estavam criando os espagos e construindo os fatos; que
posicOes eles ocupavam nos diversos momentos; que relacdes objetivas se
estabeleciam entre eles; e que possibilidades e impossibilidades eram definidas a
partir dos posicionamentos e relacionamentos estabelecidos.

Isso nos remeteu a década de 1960, quando a problematica da ‘formacao’
comecou a ganhar peso no pais, no contexto da discussdo do planejamento da
administracdo e das atividades de saude, que vinculava as questdes da saude as do
desenvolvimento econdmico e social. Era um cendrio marcado, também, pela
concepcao produtivista da educacdo, que tinha como parte de seu acervo tedrico as

teorias do capital humano, nas quais os trabalhadores e a sua capacidade de trabalho
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eram considerados como um dos recursos-chave a serem mobilizados na empreitada
desenvolvimentista.

Diante de todo esse processo inicial de revisdo da construcdao do nosso objeto
de pesquisa, ampliamos o periodo de delimitacdo do estudo, que passou a ser desde a
42 Conferéncia Nacional de Saude (4CNS), em 1967, assinalada por nés como um
marcador para a conformag¢do do campo, até 2010, considerando o encerramento do
Governo Lula. Além disso, elaboramos nossa base argumentativa: a articulacdao
educacdo-saude (AES) é elemento estruturante do campo da ‘Formacdo’, que se
constituiu desde antes da criacdo do SUS, mostrou-se importante para a propria
construcdo da reforma sanitdria brasileira, realizada no final da década de 1980, e
seguiu se reproduzindo diante dos inumeros desafios que tal reforma ajudou a criar.

O olhar para a AES como elemento estruturante do campo da ‘Formacao’ se
fundamentou na afirmativa de Bourdieu (1997) de que as relagGes objetivas sdo
constitutivas da estrutura do campo. Ao buscar entender quem eram os agentes em
guestdo, que posicées eles ocupavam e que relagGes se estabeleciam entre eles
pudemos identificar o alto grau de entrelacamento dos elementos da educacdo e
saude que o campo da ‘formacdo’ carrega em si, desde quando comegou a se
consolidar, a partir da assung¢do da saude para si de uma problematica que, até entao,
encontrava-se totalmente no escopo da educacao.

Explicando melhor: a formacdo de profissionais sempre foi uma questdo da
educagao. O que vai produzir uma arena na qual as lutas e disputas serdo tragadas é a
percepcdo e valorizagdo, por parte dos agentes da salde, da associacdo entre essa
formacdo e o desempenho do sistema de saude. Isso trouxe para o foco as
especificidades da formagdo dos profissionais que atuam nessa area e a necessidade
de se trabalhar sobre elas. Este campo emerge, portanto, da interacdo entre os
agentes da educacdo envolvidos com as questGes da saude e os agentes da saude
envolvidos com os processos educacionais / formativos, num arranjo de tal forma
imbricado, que muitas vezes torna-se dificil distinguir um grupo do outro.

Assim, podemos justificar o olhar desde as producdes da saude pelo argumento

de que a formacao dos profissionais de salde ndo é uma tematica que encerra-se em
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si mesma. Ao contrario, é nitido o carater recursivo’ que incide sobre a visdao dela
como um elemento fundamental para a garantia da qualidade da atencdo a saude.

E importante relatar que esse processo inicial de reconstrucdo do nosso objeto
de estudo nos fez abandonar nossos pressupostos do projeto de pesquisa, tendo em
vista que eles se baseavam no referencial tedrico da intersetorialidade.

Num primeiro momento, ao olharmos para as questdes que nos motivaram a
desenvolver esse estudo, consideramos a formacdo de profissionais como uma
guestdo do setor educacdo e os profissionais de saide como um elemento do setor
saude. Diante disso, tratar da formacdo dos profissionais de saude significava lidar com
um espag¢o de interse¢ao considerado intersetorial. Na construgao do projeto,
seguimos essa linha.

Entretanto, no exercicio de deixar interagir nossas ousadias e habilidades
criativas com o que conseguimos apreender do referencial tedrico disponivel,
empenhando consideravel esforco sistematico de critica’, percebemos o quio mais
interessante nos parecia olhar para as relagées no campo para além da divisdo entre
setores governamentais. Ao considerarmos a articulagdo educagao-saude como uma
construgao que se realiza primeiro dentro de cada agente do campo, a partir da sua
insercdo institucional e do processo de constituicdo do seu proprio fazer profissional,
expressando-se em seguida nos atos e fatos que eles constroem, nos vimos
estimulados a construir uma abordagem capaz de dar visibilidade a essa trama de
relagdes que esta por tras da formulagao das normas e textos legais: das Leis, Decretos
e Portarias, etc. Abordagem capaz de permitir a compreensdo dos debates e
interacOes estabelecidos, que muitas vezes saem das agendas dos governos e depois
voltam... E saem novamente... Mas que continuam acontecendo, produzindo as
continuidades e descontinuidades nos discursos das politicas.

Neste processo de construir um caminho metodolégico, partimos do
pressuposto apresentado por Ball (1994) de que as politicas — compreendidas em sua
complexidade e caracterizadas por elementos instaveis e contraditdrios — estdo em

permanente movimento através do tempo e do espaco, delineando uma trajetéria e

! Referéncia ao carater recursivo da vida social trabalhado por Giddens (2003). Trata dos processos de
rotinizacdo presentes na vida cotidiana. Ou seja, da reproducgdo cronica da conduta social, através do
tempo e espacgo, que se expressa na manutengdo de praticas e, também, nos discursos e narrativas

2 processo denominado por Mattos (2011) como construgéo do objeto.
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mantendo sempre um grau de incerteza sobre onde vai “chegar”. Contudo, o desfecho
de cada politica, vislumbrado a partir do olhar para o processo de implementacdo, ndo
nos interessou. Restringimo-nos as questdes que estavam em jogo enquanto elas eram
formuladas. Principalmente, que grupos estavam envolvidos e quais os objetos de
disputa, as apostas feitas, as estratégias utilizadas e os desdobramentos desse
processo para o campo da ‘Formacao’ e para a AES.

Vale destacar que enxergamos a formulagao e implementagao das politicas
COmMo processos e nao como etapas, como sugere a compreensao tradicional do ciclo
das politicas que o divide, grosso modo, em: formacdo da agenda, formulacdo da
politica, implementagao e avaliagdo dos resultados. O rompimento, proposto por Ball e
Bowe (1992), com a nog¢ao de que as politicas possuem um padrdo sistematizado de
etapas, que em ultima instancia servem para organizar a andlise dos processos
politicos, deve-se a compreensdo de que esses processos ocorrem desordenadamente
ao longo da trajetdria de movimento das politicas. Tal movimento envolve a interagao
dos elementos da politica, em diferentes contextos, inter-relacionados, mas que nao
possuem entre si dimensdo temporal ou sequencial e podem mesmo ser encontrados
uns dentro dos outros: o contexto de influéncias, o contexto da producdo de textos e o
contexto da pratica.

O contexto da influéncia é aquele no qual os discursos politicos que servem de
base para a politica sdo construidos. No qual as politicas ou o pensamento sobre as
politicas, s30 ou podem ser formados e/ou transformados, a partir da a¢do politica. E
neste contexto que os grupos de interesse e as redes sociais operam, dentro e em
torno de partidos politicos, do governo e do processo legislativo, buscando adquirir
apoio para seus argumentos e legitimidade para seus conceitos e solugdes propostas
para os problemas sociais destacados. Neste contexto estdo envolvidas, também, as
influéncias globais e internacionais que podem ser entendidas tanto pelo fluxo de
ideias por meio de redes politicas e sociais que envolvem a circulagdo internacional de
ideias, o processo de “empréstimo de politicas” e os grupos e individuos que
“vendem” suas solucGes no mercado politico e académico quanto pelo patrocinio e,
em alguns aspectos, pela imposigdao de algumas “solucdes” oferecidas e recomendadas

por agéncias multilaterais (Banco Mundial, UNESCO, FMI, entre outros).
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No contexto da produgao de textos sao elaborados os diversos textos politicos
gue representam as politicas. Geralmente, estdo articulados com a linguagem do
interesse publico mais geral e podem tomar varias formas, dentre elas: os textos legais
oficiais e textos politicos, comentdrios formais e informais sobre os textos oficiais,
pronunciamentos oficiais, videos, entre outros. Sao resultado de disputas e acordos
produzidos por grupos que atuam dentro dos diferentes lugares da producdo de textos
e que competem pelo controle das representacdes da politica, possuindo uma relacdo
simbidtica com o contexto de influéncia, porém nao evidente ou simples, ao passo que
o contexto de influéncia esta frequentemente relacionado com interesses mais
estreitos e ideologias dogmaticas. Desta forma, os textos politicos ndo mantém,
necessariamente, clareza e coeréncia interna, podem ser contraditérios e utilizar os
termos-chave da politica de modo diverso, e precisam ser lidos com relacdo ao tempo
e ao local especifico de sua producdo, tendo em vista que ndo sdo feitos nem
finalizadas no momento legislativo.

O contexto da pratica € como uma arena de conflitos e contestacdo, que
envolve a interpretacdo e a traducgdo dos textos para a realidade, tal como ela é vista
pelos ‘leitores’. Um dos aspectos que evidenciam isso e ajudam a compreender a
singularidade da maneira como a politica é estruturada em cada instituicio é a
necessidade de interagdo de uma nova politica com aquelas existentes e, portanto,
presentes anteriormente no contexto da pratica, tendo em vista que politicas
diferentes, muitas vezes, solicitam que acBes diversas sejam realizadas
simultaneamente. Outro aspecto refere-se a base material da interpretacdo da politica
— verbas, infra-estrutura, etc. Tal interpretacdo envolve distribuicdo de recursos que
interfere na traducdo das politicas e nas relagdes estabelecidas.

Trabalhamos com a nogdo apresentada por Ball (1994), que afirma a “politica
como texto”, mas também como discurso.

Como texto, as politicas sdo mediacdes; sdo codificadas de formas complexas a
partir de embates, acordos e interpretacdes e reinterpreta¢cdes por parte das
autoridades publicas, e decodificadas, também de maneiras complexas, pela
interpretagao por parte dos agentes envolvidos, atribuindo significados em fungao de

suas histdrias, experiéncias e possibilidades. Isso significa admitir a politica como um
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produto inacabado de esforcos coletivos em multiplos niveis de interpretacdo e
traducao.

Entretanto, para além de seu aspecto formal de enunciado oficial, a politica é
uma pratica social de embates e conflitos de interesses, posicdes e percepcoes do
mundo que produz acordos momentaneos e dinamicos e que, em ultima instancia,
expressam uma forma historicamente construida de reproducdo da sociedade
(Baptista e Mattos, 2011). E resultado de uma disputa de poderes, pelo controle de
bens (recursos) e de discursos, em termos de vantagens e legitimidade sociais, que
ocorrem inseridas numa determinada conjuntura histérica. Como resultado, hd o
predominio de um discurso sobre os demais, que aponta para certas possibilidades de
pensamentos (ideias, conceitos) e caminhos, e exclui outras. Exclui do discurso oficial,
mas nao do cotidiano das instituigdes e das praticas.

O foco da pesquisa nas politicas publicas nos levou a pensar nos espacos
institucionalizados como elemento fundamental do processo politico. Os discursos
presentes, as percepgdes e interpretacdes dos problemas sociais e textos politicos,
assim como sua elaboragao, ocorrem num ambiente institucional, que inclui nao
apenas as organizagdes e suas regras ou convengdes, mas também os sistemas de
simbolos, os esquemas cognitivos e os modelos morais que fornecem “padrdoes de
significagdo” que guiam a agao humana. Nesta perspectiva, “a identidade e a imagem
de si dos atores sociais sdo elas mesmas vistas como sendo constituidas a partir de
formas, imagens e signos institucionais fornecidos pela vida social” (Hall e Taylor, 2003,
p.210). Assim, as instituicoes especificam o que se deve fazer e, também, o que se
pode imaginar fazer numa dada conjuntura, estruturando as interacdes sociais e
engendrando situagcbes politicas que elucidam tanto os conflitos entre os diferentes
grupos de interesse quanto as escolhas estratégicas adotadas por eles.

Para além do foco na a¢do das instituicdes governamentais, consideramos as
diferentes formas de relacdo e interacdo existente com outras instituicdes e grupos da
sociedade. Buscamos identifica-los, bem como a seus interesses, pelo menos os
explicitos, tentando compreender seu envolvimento na formulagdo das politicas e suas
influéncias sobre a agenda do governo federal, tendo em vista nosso olhar especifico

para as politicas nacionais.
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Foi-nos bastante util o conceito de agenda tal como apresentado por Kingdon
(1995) em seu estudo sobre o processo de conformagio da agenda® (“the agenda-
setting process”) e de especificacdo de alternativas de solucdo para os problemas da
agenda, a partir das quais uma escolha deve ser feita. Segundo o autor, o conceito de
agenda, refere-se a ‘uma lista de assuntos ou problemas aos quais os funciondrios do
governo e pessoas de fora do governo, porém intimamente associadas a estes
funciondrios, estdo dedicando alguma atencgdo séria em um dado momento qualquer .,

Kingdon considera que ‘o processo de conformacdo da agenda restringe o
conjunto de assuntos/problemas possiveis para um conjunto que, na realidade, se
torna o foco da atengdo dos governos” (p. 3). Neste sentido, reconhece a existéncia de
diferencas nas listas das distintas partes do governo e distingue as agendas mais
amplas, como da presidéncia do pais, que contém os “maiores itens”, como por
exemplo, as crises internacionais e o modelo econémico, das agendas especializadas,
mais especificas, como as agendas setoriais. Diferencia, também, a ‘agenda de
governo’ (ou governamental), que contém os assuntos/problemas que estdo
recebendo atencdo, da ‘agenda de decisdo’ (ou deciséria), que significa a lista de
assuntos/problemas contidos na agenda de governo que “estdo prontos”6 para a
tomada de decisdao, ou melhor, para tornarem-se politicas publicas, demonstrando que
sao afetadas por diferentes processos.

Identificar os momentos nos quais a problematica da ‘formacdo’ foi priorizada
pelos governos a ponto de tornarem-se politicas publicas fez parte do estudo do
movimento das politicas. Procuramos compreender os elementos que influenciaram
tal priorizagdao, porém, sem fazer uso do método desenvolvido e proposto por

Kingdon.

3 Tradugdo nossa em fungdo do que Kingdon aponta como sendo esse processo, que é mais que
definicdo da agenda: é configurar a agenda, tornando-a conforme; conciliando e adequando interesses.
4 Traducdo nossa. Texto original: “The agenda, as | conceive of it, is the list of subjects or problems to
which governmental officials, and people outside of government closely associated with those officials,
are paying some serious attention at any given time.” (Kingdon, 1995, p. 3)

> Tradugdo nossa. Texto original: “The agenda-setting process narrows this set of conceivable subjects to
the set that actually becomes the focus of attention.” (Kingdon, 1995, p. 3)

®As aspas foram colocadas por nds, tendo em vista que os assuntos/problemas nao ficam prontos, mas
sdo destacados por escolha dos atores envolvidos, com base nos interesses e acordos produzidos no
processo politico das politicas.
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Para justificar tal decisdo, nos aproximamos da epistemologia construcionista’
como modo de fazer ciéncia e procuramos o tempo inteiro respostas para nossas
préprias questdes, relacionadas ndo apenas ao nosso objeto de estudo, mas também
as escolhas que faziamos diante de cada desafio encontrado no exercicio da
investigacdao. Sentimo-nos livres para pensar, criar e construir nosso caminho
metodoldgico, porém cientes da responsabilidade que tal liberdade imprime ao nosso
percurso, demandando imenso rigor autocritico, que buscamos expressar ao longo de
todo esse trabalho.

Em relagcdo as nossas questOes de pesquisa, podemos dividir esse estudo em
duas partes, que ndo apresentam relacdo direta com a divisdo dos capitulos.

Na primeira parte, fomos guiados pela tentativa de entender como o campo da
‘formacao’ foi se conformando, no ambito federal, até a criacdo do SUS; com que
marcas ele se apresentou na Constituicdo Federal de 1988 (CF88) e na Lei 8080/90,
que regulamenta o SUS; e que desafios se colocaram para a articulacdo educacgao-
saude a partir de entdo.

Para tanto, optamos pelo exame critico detalhado dos Relatérios finais e/ou
Anais das oito Conferéncias Nacionais de Saude, que aconteceram no periodo entre
1941 e 1986, quando existentes®, incluindo a 12 Conferéncia Nacional de Recursos
Humanos para a Saude (1CNRHS). Foram examinados também, na mesma perspectiva
de buscar reconhecer o que vinha ou ndo se conformando como AES, os documentos
relacionados ao ‘Acordo para o Desenvolvimento dos Recursos Humanos para a
Saude’, estabelecido a partir de 1973 entre o governo brasileiro e a Organizacdo Pan-
americana de Saude (OPAS) e as Leis Organicas da Saude (LOS 8080/90 e 8142/90).

A opcdo pelos textos das conferéncias deveu-se a um conjunto de fatores. Um
deles foi o fato destes documentos expressarem as agendas governamentais, na esfera
federal, relacionadas a area da saude, o que permitiu o reconhecimento dos seus
movimentos com o passar dos anos. Outro referiu-se a busca de ‘pistas’ sobre um
possivel discurso oficial sobre ‘Formac¢do’ no ambito destas Conferéncias. Um terceiro

fator, porém ndo menos importante, foi a procura do entendimento da articulacdo

7 SPINK, Mary J. ; MENEGON, Vera Mincoff. A pesquisa como pratica discursiva: superando os horrores
metodoldgicos. In: SPINK, Mary Jane. (org). Praticas discursivas e producdo de sentidos no cotidiano. Sdo
Paulo, Cortez, 2004. P.63-92.

® 12 ¢ 22 Conferéncias Nacionais de Saude n3o possuem Anais nem Relatérios.
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com a educagao na discussao da tematica, mesmo cientes de que é um olhar desde o
espaco da saude.

Vale considerar que apenas a partir da 82 Conferéncia Nacional de Saude
(8CNS) as conferéncias passaram a contar com a participacao da sociedade organizada.
Até entdo, caracterizavam-se como encontros técnicos produzidos pelos governos,
restritos a participacdo de convidados. Dessa forma, os documentos oficiais
produzidos nestes eventos, apontavam o discurso daqueles que estavam, naquele
determinado momento, no poder e que, portanto, falavam de suas acdes tal como
idealizadas, na perspectiva de suas boas intencdes, o que de certo modo abafava as
disputas existentes. Ou seja, faltavam criticas nos documentos. O discurso carecia de
superposicdo de diferentes olhares, dando a falsa impressao de que viemos, ao longo
da trajetdria histdérica do pais, evoluindo, num crescente de aprimoramentos e
realizacGes bem sucedidas.

Sendo assim, o fato de trabalharmos debrucados no discurso oficial, com base
nos relatdrios finais e Anais das conferéncias nacionais de saude, nos obrigou a
explorar os textos e acontecimentos das Conferéncias com bastante cuidado,
buscando, na literatura cientifica, a analise de outros pesquisadores e a compreensao
de outros acontecimentos importantes que marcaram o periodo correspondente. O
atravessamento de duas ditaduras (Estado Novo e Golpe Militar) e o movimento pela
reforma sanitaria no escopo da luta pela democratizacdo do pais sdo bons exemplos.

Na segunda parte do estudo, o conjunto de questdes que nos conduziu,
considerando as marcas com as quais o campo chegou ao SUS e os desafios colocados,
foi: como se deu a AES a partir de entdo; que politicas de ‘formacdo’ foram pensadas e
formuladas; que novos desafios surgiram.

Na linha que vinhamos trabalhando anteriormente, analisamos os relatdrios
finais das conferéncias nacionais que se mostraram relevantes, tendo em vista os
documentos produzidos para as conferéncias especificas de recursos humanos e a
forca que a problematica adquiriu nos espacos institucionalizados dentro do governo
ou fora dele, ampliando bastante a disponibilidade de textos politicos e referéncias
bibliograficas sobre as politicas adotadas. A andlise destes textos e documentos, por
serem especificos sobre a temadtica da ‘formacdo’, exigiram outro tratamento,

diferente da analise na primeira parte do estudo. Neste momento, ndo se mostrou
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importante seguir buscando reconhecer a existéncia de um campo, mas como o
debate existente em torno da AES estava refletido.

Em ambas as partes do estudo, a apuracdao do olhar critico foi favorecida pelo
conjunto de entrevistas realizadas com alguns agentes-chave dos grupos reconhecidos,
gue atuaram no campo em distintos momentos de sua trajetéria histérica.
Convidamos a participar agentes dos diversos grupos, mas nem todos aceitaram o
convite. A lista com os nomes e insergao institucional dos entrevistados encontra-se no
Anexo 1, tendo em vista que todos autorizaram, por intermédio do ‘Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido’® (Anexo 2), a divulgacdo de seus dados pessoais.

As entrevistas foram realizadas com o objetivo de conduzir os entrevistados a
reflexdo sobre as escolhas que fizeram ao invés de defenderem o que foi feito. Ou seja,
sobre o que foi feito e porque foi feito. Pensarem sobre as alternativas que haviam e
como foram construidas as escolhas; que nivel de didlogo foi estabelecido entre
educagado e saude e como estava esse didlogo antes. Para isso, foram guiadas por uma
guestdo inicial aberta (como vocé localiza a articulagdo educacdo-salde na sua
trajetdria profissional?), pontuada por outras questdes estabelecidas caso a caso, em
fungdo da participagao estudada de cada um desses agentes nos processos das
politicas e dos elementos trazidos por eles ao falarem de suas trajetorias. Desta forma,
buscamos acessar a “capacidade reflexiva” (ou “reflexividade”) destes sujeitos
politicos, indagando sobre questdes que nos permitiram entender melhor as respostas
que estavamos construindo para nossas perguntas.

Acreditamos ser uma tarefa bastante complexa conseguir resgatar
acontecimentos, acdes e intencbes de a¢cdes na memodria dos agentes, apds tanto
tempo, considerando que, em alguns casos, estdvamos falando da década de 1960.
Contudo, conforme apontado por Giddens (2003), o cunho recursivo da vida social
encontra-se no escopo da constituicdo da vida cotidiana, de carater rotinizado, que
permite a reproducdo crénica das formas de conduta social através do tempo e do
espaco. Assim, devido a manutencao de praticas que se repetem, recriadas rotineira e

continuamente pelos agentes implicados, a reflexividade se torna possivel.

°A pesquisa obedeceu as recomendagdes da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude/MS, que
incorpora, sob a ¢dtica do individuo e das coletividades, os quatro referenciais basicos da bioética:
autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica, entre outros, e visa assegurar os direitos e deveres
que dizem respeito a comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado.
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Vale frisar, entretanto, que em momento algum saimos em busca de uma
“verdade” dos fatos. Optamos pelo pensamento sobre a ciéncia que nos incita a trata-
la como um modo de produzir narrativas, de conversar e construir argumentoslo. Com
essa perspectiva realizamos e analisamos as entrevistas, atentos também ao que
Giddens descreve como “consequéncias impremeditadas da acdo” (2003, p.XXXV), que
se caracterizam como eventos que acontecem em fung¢do da atuagao dos agentes, sem
que eles tenham tido intengao de produzir.

De acordo com o autor, tais consequéncias sé6 podem ser empiricamente
apreendidas de forma adequada se os aspectos premeditados ou intencionais da acdo
forem identificados. Assim, propde o foco da reflexdo nas decorréncias do que foi
feito, em contraste com o que foi feito, trazendo para o estudo a complexidade “do
fato de um ato aparentemente trivial poder deflagrar eventos cada vez mais
distanciados dele no tempo e no espa¢o” (Giddens, 2003, p. 13).

A perspectiva de explorar a reflexividade dos entrevistados olhando para as
consequéncias premeditadas e impremeditadas de suas a¢des nos permitiu identificar
construgdes e rupturas que foram ocorrendo nos discursos das politicas e em outros
elementos constitutivos de seus contextos (da produgdo de textos, da influéncia e da
pratica), que os documentos e textos analisados ndo exploraram e, portanto, ndo
possibilitaram aprofundar, tais como: dinamica de relagdes, situagdes institucionais,
acdo politica e estratégias.

Outro recurso metodoldgico que nos apoiou no desenvolvimento da pesquisa,
por auxiliar na compreensdo do movimento do campo e da AES, foi a elaboragdo de
uma linha do tempo (Anexo 3), construida a partir dos acontecimentos ocorridos no
periodo que caracterizou-se como a segunda parte do estudo (anos 1990 até 2010).

O intuito ao tragar este registro cronoldgico foi dimensionar o conjunto das
acOes realizadas no periodo e tentar obter um esboco do cendrio no qual as politicas
se inseriram a partir do estabelecimento de relacdes entre os acontecimentos.
Interessou-nos buscar a relacdo das politicas mais antigas com as mais recentes, sem,

no entanto, procurar um senso de continuidade entre elas. Ao contrario, nos

10 Abordagem construcionista apresentada por Mattos (2011). MATTOS, R. A. Ciéncia, Metodologia e
Trabalho Cientifico (ou Tentando escapar dos horrores metodolégicos). In MATTOS, R. A.; BAPTISTA, T.
W. F. (Orgs.) Caminhos para analise das politicas de saude, 2011. p.20-51. Online: disponivel em
WWWw.ims.uerj.br/ccaps.
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interessou a perspectiva dialética da natureza do progresso, apresentada por
Canguillem (Machado, 1981, p.34/35), que valoriza as descontinuidades; as rupturas
sucessivas e parciais que vao ocorrendo nos discursos destas politicas, produzindo
novas condicdes de possibilidade. Ou seja, permitindo que novas politicas acontecam
como tal.

A analise de todo esse material identificado e produzido nos conduziu a escolha
de tratar como as politicas nacionais voltadas para a formagdo dos profissionais de
saude, incluindo os de nivel superior, focos deste estudo: o ‘Programa de Preparagao
Estratégica do Pessoal de Saude’ (PPREPS), instituido em 1975; a NOB/RH-SUS
(‘Principios e Diretrizes para Norma Operacional Bésica de Recursos Humanos para a
Saude’), debatida ao longo de toda a década de 1990 e homologada como ‘Politica
Nacional de Gestdo do Trabalho e Educac¢do na Saude’ em 2003; e a ‘Politica Nacional
de Educacdo Permanente em Saude’ (PNEPS), nas suas duas versoes, de 2004 e 2007.

Os argumentos que nos levaram a esse entendimento estdo explicitados e
desenvolvidos ao longo dos quatro capitulos que compdem a estrutura desta Tese.

No primeiro capitulo, tratamos de entender o surgimento da problematica da
‘formacdo’; os agentes sociais e as institucionalidades diretamente envolvidos nesse
debate inicial. Identificamos a realizacdo da 4CNS, em 1967, como primeiro marco
importante da conformacdo deste campo, numa conjuntura em que a entrada da
formacdo na agenda do governo federal, no sentido de preparacdo de recursos
humanos, ndo se restringia a area da saude. Mostrou-se curioso o apagamento
produzido em torno dessa conferéncia, muito pouco citada nos diversos textos que
tratam desta tematica e mesmo nas entrevistas. Isso nos conduziu a analisar com
cuidado seu conteudo, trazendo a tona o que estava sendo dito naquele cendrio
marcado pela Guerra Fria internacional, com intensa disputa no processo de
elaboracdo das solucbes a serem adotadas nos paises em desenvolvimento e pela
ditadura militar brasileira, as vésperas do seu momento mais rigoroso.

A forte influéncia da OPAS nos encaminhamentos internos dados aos nossos
problemas é aprofundada no segundo capitulo, que aponta a perspectiva do

planejamento nacional de saude ofertada aos paises em desenvolvimento e a

" MACHADO, R. Ciéncia e Saber: a trajetdria da arqueologia de Michel Foucault. Rio de Janeiro: Edi¢cdes
Graal, 1981.
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prioridade que a formacao de recursos humanos ganha neste contexto. O ‘Acordo para
um Programa Geral de Desenvolvimento de Recursos Humanos para a Saude no Brasil’,
firmado em 1973 entre a OPAS e o governo federal brasileiro, representado no
primeiro momento pelos Ministérios da Saude e da Educacdo e Cultura, é a base
institucional para a formulagdo do PPREPS. Essa politica marcou a entrada da
‘formacdo’ para a agenda decisdria do governo federal e apresentou a Integracdo
Docente-Assistencial (IDA) como uma alternativa com potencial para promover as
mudancas necessdrias nos modelos médico-assistencial e de formagdo vigentes,
aproximando-os dos interesses de saude da populacgao.

O terceiro capitulo apresenta as possibilidades de AES no contexto da reforma
sanitaria brasileira. Tanto no processo de construcdo dos caminhos até o SUS, num
contexto de batalha pela redemocratizagao do pais e pelo fortalecimento da Saude
Coletiva, quanto no movimento de consolidacdo institucional do novo sistema de
saude, inserido numa conjuntura de disputa com a agenda da Reforma do Estado. Na
primeira parte do capitulo, evidencia-se a complexificacdo da agenda da area da
saude, que de alguma forma rompe a AES estabelecida anteriormente, que se dava
principalmente em torno das questdes da Educacdo Médica, de interesse do MEC,
como parte de um movimento de insulamento da saude, que assume a missao da
intersetorialidade. Na segunda parte, a criagdo e atuagdao da Rede Unida denuncia as
compreensOes distintas sobre o processo de producdo da mudanca na formacgdo e
sobre a prépria nocao de formacado presente nos diferentes grupos formuladores das
politicas e permite uma arena por fora da agenda do governo para ampliacdo do
debate, tendo em vista que na drea de recursos humanos, a preocupagdo do Conselho
Nacional de Saude priorizava a problematica trabalhista, atuando na formulagcdo da
NOB/RH-SUS.

Finalmente, o quarto capitulo aborda o retorno da ‘formacdo’ para a agenda
deciséria do governo federal por intermédio do Programa Saude da Familia, assumido,
em diferentes perspectivas pelos governos dos presidentes Fernando Henrique
Cardoso (FHC) e Luiz Inacio Lula da Silva (Lula), como estratégico para a edificacdo de
um novo modelo assistencial e de cuidado a saude no ambito do SUS. Uma reviravolta
se apresenta no campo. O que era considerado como formagao de recursos humanos

passa a ser chamado de ‘Gestdo da Educagao na Saude’ e ganha, ao lado da ‘Gestao do
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Trabalho’ um importante espaco institucional no alto escaldo do Ministério da Saude: a
Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude (SGTES). Novas
possibilidades de AES se estabelecem. Diferentes gestdes (2003-2005 e 2005-2010),
lideradas por distintos partidos politicos e, aparentemente, uma mesma politica: a
Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude (PNEPS). Mesma politica apenas
no nome, dados os teores radicalmente diversos das duas versées da PNEPS, de 2004 e
2007.

Nossa perspectiva de abordar o movimento das politicas nos permitiu
identificar o que se constituiu como articulacdo educacdo-saude, extrapolando o
institucional-legal. Permitiu-nos buscar, nas discussdes interinas ocorridas no ambito
de tal articulacdo, as continuidades e descontinuidades na trajetéria do campo da
‘formacdo’. Esbarramos em nossos limites; deixamos de aprofundar questdes
importantes e ficaram em aberto outras que merecem novos estudos. Contudo, ndo
tivemos em momento algum a pretensao de esgotar a tematica, mas tao somente

apresentar contribuicdes para o debate.
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Capitulo 1: A conformacgao do campo da ‘formagao’: aspectos politico-institucionais e

construgoes epistemolodgicas

Considerando que o campo é estruturado pelos agentes e pelas “relagées
objetivas” estabelecidas entre eles (Bourdieu, 1997), e que para que possamos
minimamente entender as possibilidades e impossibilidades dessas relacdes
precisamos identificar os agentes engajados e as posicées que ocupam nesse campo,
torna-se interessante apontar, para inicio de conversa, os atores sociais e as
institucionalidades diretamente envolvidos nesse debate.

Contudo, como esse debate ndo permanece o mesmo com o passar do tempo
nem é estabelecido constantemente pelos mesmos agentes, optamos por identificar,
inicialmente, os grupos e institucionalidades envolvidos neste primeiro momento, que
estamos considerando como sendo o momento de conformacgdo deste campo.

Ao partir de uma visdo macro, podemos afirmar — ja que estamos estudando o
processo de formulacdo das politicas nacionais voltadas para a formacdo dos
profissionais da salde — que os agentes que compdem esse campo estao debatendo,
de alguma maneira, com os setores governamentais ligados a educacdo e a saude.

Dada a dificuldade de encontrar uma definicdo clara e univoca para o termo,
estamos considerando ‘setores governamentais’ como aqueles resultantes do padrao
organizacional do Estado, desenvolvido a partir da teoria classica da administragao
fundada no inicio do séc.XX (Inojosa, 1998). Composto por varios escaldes hierdrquicos
e departamentalizado setorialmente por disciplinas ou areas de especializacdo, o
modelo hegemdnico do aparato estatal, durante todo o século XX e XXI, pode ser
representado pelo ‘modelo das casinhas paralelas’, no qual cada setor é representado
por uma ‘casinha’, que operacionaliza as suas politicas em si para si. “As politicas sGo
pensadas no interior do setor, fundamentadas no seu objeto e acumulo de prdticas e
saberes, a partir dos quais exteriorizam um conjunto de agbes que sempre buscam
justificar a sua propria existéncia. [...] cada um se desenvolve em razdo de suas
demandas e de suas proprias solugées” (Andrade, 2004, p. 309).

Encontra-se aqui um primeiro desafio desse estudo, que se por um lado vai ao
encontro do ‘dilema da intersetorialidade’ (operar, através das politicas publicas,

questdes intersetoriais em ambientes tradicionalmente setoriais, como se
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caracterizam os Estados Nacionais — Andrade, 2004), por outro confronta com o
proprio conceito de intersetorialidade por ser este um campo que denuncia o carater
arbitrario da divisdo setorial. Embora descartemos a possibilidade de apontar uma
perspectiva correta e até mesmo de nos limitarmos a uma Unica perspectiva, é
fundamental que nos posicionemos diante de tal desafio para que possamos entender
e explicar o que buscamos investigar quando estudamos a ‘articulacdo educacdo-
saude’.

Diante da perspectiva da teoria classica da administragdo, apontada
anteriormente, a formacdo de profissionais pode ser considerada uma questdo do
setor educagao e os profissionais de saude uma questdao do setor saude. Ou seja, se
olhdssemos apenas a partir de uma visdo macroestrutural, a formacdo dos
profissionais de salde compde um espaco de intersecdao que pode ser considerado
intersetorial.

Entretanto, acreditamos que as relagcdes no campo se estabelecem em funcao
das questGes postas na sociedade, entre os agentes, que colocam novas questdes num
processo de reproducdo do proprio campo a partir da delimitacdo dos seus principios.
Ao olharmos para além dos setores governamentais, enxergando a diversidade de
insercdo institucional desses agentes e a posicdo que eles ocupam neste campo,
vemos a imbricagdao das questdes da educagao e da saude nos seus atos e nos fatos
gue eles constroem. Sendo assim, a articulacdo educagao-saude é sim uma construcao,
mas que se realiza primeiro dentro de cada agente do campo, no processo de
constituicdo do seu proprio fazer profissional. Logo, ndo consideramos o agente que
opera nesse campo como um profissional da salde ou da educa¢do, mas de ambos.

Esse modo de pensar nos leva a deixarmos um pouco de lado a ideia de
intersetorialidade e adotarmos uma abordagem capaz de dar visibilidade a trama de
relacbes que esta por tras da formulacdo dos textos legais: das Leis, Normas e
Portarias...; capaz de permitir a compreensao dos debates e interacGes estabelecidos,
gue muitas vezes saem das agendas dos governos e depois voltam... e saem
novamente... Mas que continuam acontecendo, produzindo as continuidades e
descontinuidades tipicas da politica.

Dito isso e para ndo fugirmos das contradicdes, interessa-nos passear

inicialmente por alguns aspectos da macroestrutura no processo de conformagdo
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deste campo, inclusive para que possamos compreender melhor os diversos grupos
nele inseridos.

Ao tomarmos a ‘formacdao’ como um campo e procurarmos entender sua
delimitacdo, ficou evidente que o campo que aqui estamos tratando é aquele que se
conforma em torno das questdes da formacdo dos profissionais de saude do setor
publico®. Relacionam-se nele os agentes que lidam com os processos educativos e
com as questdes tanto no ambito da saudde coletiva quanto da medicina
previdenciaria, individual, que atravessaram diversos contextos sociais enquanto
estruturavam suas institucionalidades.

A relagdo entre estes dois ambitos— saude coletiva e medicina previdenciaria —
€ uma marca importante quando pensamos na saude publica brasileira.

No Brasil, considerado um pais de capitalismo tardio, a ideia do envolvimento
do Estado na organizacdo da sociedade e na construcdo da economia nacional se
consolida a partir de 1930, junto com o inicio da segunda republica, de cunho
autoritario, que empenhou-se em acelerar o processo de industrializacdo brasileiro. A
nocao de interesse nacional e a construcdao da Nagdo como principio norteador das
politicas adotadas, pilares do Governo Vargas, aparecia em oposicdo ao controle da
politica nacional pela alianca das oligarquias dos grandes estados, caracteristica da
primeira republica (1889-1930); “em oposicdo as especificidades regionais, que
estariam vinculadas ao poder local e a interesses privados” (Lima et al., 2005, p.40). A
politica social que comegava a ser esbogada neste governo representava o eco das
propostas nacionalistas, presentes no cenario mundial, e criticava o papel tradicional
das oligarquias brasileiras e o obstdculo que representavam ao desenvolvimento
econdmico, politico e social.

Havia um projeto das elites que entdo dirigiam o governo, de consolidar um
Estado forte e centralizado, capaz de coordenar a a¢do das administracoes locais. Tal
projeto, segundo Fiori (1995), concretizou-se a partir do Estado Novo, em 1937,

quando a constituicdo de uma burocracia especializada e meritocratica capacitou o

12 .. ~ . e~ R .
Marcamos esta delimitacdo conscientes de que a divisdo publico-privado, quando falamos de

formacdo dos profissionais de saude, é confusa. Embora exista o mercado de trabalho da saude publica
e o mercado privado, com légicas que muitas vezes gostariam de ser mais diferenciadas do que na
realidade sdo, a Saude Publica ou Saude Coletiva é caracterizada como uma especializagdo. Ou seja,
antes de ser um sanitarista, o profissional é preparado para atuar na clinica de especialidade, mesmo
sendo essa a Clinica Geral.
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Estado a controlar e administrar fungcdes macroeconémicas e centralizar e normatizar
as principais areas da atividade produtiva nacional. No entanto, diversas mudancas
institucionais foram produzidas ainda em 1930 para garantir esse novo modelo de
politica publica.

Na 4drea da saude, estruturaram-se dois padrdes de inclusdo social,
institucionalizados pelos recém-criados Ministério do Trabalho, Industria e Comércio
(MTIC) e Ministério da Educacdo e Saude Publica (MESP), respectivamente:

(1) o padrao de assisténcia médica previdenciaria, oferecida aos trabalhadores urbanos
inseridos no mercado formal de trabalho, assegurada pela legislacdo trabalhista e
vinculado inicialmente as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs)13 e, em seguida,
aos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs); e

(2) o padrdao de saude publica, que significava o reconhecimento da obrigacdo do
Estado na prestacdo dos servicos de saude relacionados as praticas sanitarias. De
acordo com Lima et al. (2005), isso produziu uma centralizagdio normativa
acompanhada por uma descentralizacdo meramente executiva, a partir da criacdo de
mecanismos burocraticos que viabilizaram a integracdo das esferas federal, estadual e
municipal de administracdo, implicando na verticalizacdo e segmentacao das acdes de
saude publica em campanhas e servigos nacionais voltados para o controle e
erradicacdo de doencas especificas, tais como febre amarela, tuberculose e malaria,
entre outras.

No movimento de organizar as relagdes trabalhistas e buscar garantir agdes
sanitarias de maior alcance, essa estruturacdo acabou configurando o proprio mercado
de trabalho no setor publico da saude, delimitando os espacos de insercdo para os
profissionais médicos, para-médicos (como eram chamada as outras profissdes de
saude na época), técnicos e auxiliares.

Este modelo bifurcado de atencdo a saude da populacdo (padrdo assistencial
previdenciario e sanitario) foi produzindo institucionalidades e adaptando-se as

conjunturas econdmicas, politicas e ideoldgicas dos diversos periodos e governos,

B Criadas pela Lei Eloy Chaves (Decreto n°® 4.682, de 24 de janeiro de 1923), as Caixas de Aposentadorias
e PensGes tinham como caracteristicas principais a contribuicdo dividida entre governo, operarios e
patroes e a administracdo atribuida aos representantes dos patrdoes e operarios, sem interferéncia do
governo. Duraram até 1933, quando foram transformadas em Institutos de Aposentadorias e PensGes
(IAPs), autarquias de nivel nacional centralizadas no governo federal, nas quais a filiagdo se dava por
categorias profissionais substituindo a filiacdo por empresas.
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configurando-se como um dos principais objetos de enfrentamento pelo movimento
em prol da reforma sanitdria brasileira nos anos 1970 e 1980. A ideia da atencdo
integral a saude como “direito de todos e dever do Estado”, propagada em um cenario
de intensa luta pela redemocratizacdo do pais e adotada na Constituicdo Federal de
1988, acabou juntando a assisténcia médica previdenciaria e as praticas sanitdrias no
Ministério da Saude para consolidacdo da proposta de um Sistema Unico de Saude. O
INAMPS — resultado final da unificacdo e das transformacdes dos IAPs, que passou pelo
INPS (Instituto Nacional de Previdéncia Social) — foi inicialmente incorporado ao
Ministério da Saude (Decreto n? 99.060, de 1990), sendo extinto apenas em julho de
1993 pela Lei n2 8.689.

Embora seja possivel, a partir dessa junc¢do, afirmar que se unificava o setor
saude na estrutura governamental, esse setor encontrava-se atravessado por conflitos
postos pela convivéncia de légicas absolutamente distintas em um mesmo espaco
institucional. As disputas presentes em cada tentativa de propor novos modelos de
atencdo a saude ndo deixaram de existir por esta juncdo, muito menos o mercado de
trabalho na drea da saude se reestruturou ou transformou-se de pronto. Mudancas
foram ocorrendo com o passar do tempo e das diversas tentativas de transformacao;
prioridades foram sendo estabelecidas por cima de um emaranhado de duvidas e um
bocado de certezas calcadas por vontades politicas e marcadas por interesses
econdmicos.

Diante dessa travessia histdrica, fica evidente que quando falamos da
articulagdo com o setor saude ndo estamos falando de algo coeso e, sim, bastante
conflitivo. E mais, quando estamos falando do mercado de trabalho para o qual estes
profissionais estdo sendo formados, estamos falando de mercados, no plural.

Isso significa que a formacdo sempre precisou ser pensada a luz destas légicas
distintas. A da saude publica, com suas ac¢bes centradas no Estado, buscando
coordenar a relacdo com estados e municipios para viabilizar as grandes campanhas
nacionais, e a da medicina previdencidria que, para dar conta da ampliagdo da
cobertura a que se propunha, inicialmente com os IAPs, em seguida com o INPS e
depois com o INAMPS, estimulou o crescimento do setor privado tanto na prestagao

de servicos quanto na propria formagdo dos profissionais, incentivando-o
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financeiramente a abertura de estabelecimentos de salde e de instituicdes de ensino
superior.

Na drea da educacdo, a conformacdo do setor governamental se deu de forma
bastante distinta. A criacdo do Ministério e das secretarias estaduais de educacdo, em
1930, coloca em cargos importantes da administragao alguns dos reformadores
educacionais da década anterior, produzindo transformacdes significativas e dando a
educacdo brasileira status de direito social e feicdo de um sistema articulado, de
acordo com normas do governo federal.

A Segunda Republica (1930 - 1936) é marcada pelas medidas adotadas na
Reforma Francisco Campos, primeiro titular do MESP. Dentre elas, destacam-se a
organizacdo do ensino superior no pais por intermédio da adog¢do do regime
universitario e a organizagdao dos ensinos secundario e comercial. Tais medidas
encontram-se no escopo de uma Reforma mais ampla que, conforme apontado por
Saviani (2008), revelava “a orientacdo do novo governo de tratar a educagcdo como
questdo nacional, convertendo-se, portanto, em objeto de regulamentagéo, nos seus
diversos niveis e modalidades, por parte do governo central” (p.196).

A Constituicdo Federal de 1934 tratou a educacdo, pela primeira vez, como
capitulo especial (Capitulo 2, Titulo V). Apresentou-a como direito de todos, devendo
ser ministrada pelas familias e pelos poderes publicos. Trouxe para a Unido a
competéncia de tracar as diretrizes da educacdo nacional através do Plano Nacional de
Educacdo e defendeu tanto a escola publica (idéia de gratuidade), cuja organizacdo e
manuteng¢do permaneciam com os estados e Distrito Federal, quanto a preservagao
dos privilégios da escola privada, que ficou isenta de qualquer tributo (Brasil, 1934).

Embora tenha vigorado apenas durante um ano, tendo sido substituida pela
Constituicdo Federal de 1937, imposta pela ditadura do Estado Novo e que segue um
caminho totalmente diferente da Constituicdo anterior, a Carta Magna de 1934
instituiu as bases da organizacdo do ensino superior no pais, que teve como um dos
primeiros marcos estruturais de regulacao legislativa o ‘Estatuto das Universidades
Brasileiras’ promulgado em 11 de abril de 1931. De acordo com Rothen (2006), nessa
mesma data foram promulgados outros dois decretos-leis que, junto com o ‘Estatuto’,
estavam interligados na consolidacdo dessa organizacdo: a criacdo do Conselho

Nacional de Educacdo (CNE) e a organizacado da Universidade do Rio de Janeiro (URJ).
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“O Estatuto define o modelo de universidade a ser adotado no Brasil;
a Organizagdo da Universidade do Rio de Janeiro foi, por um lado, a
primeira aplicagdo do modelo organizacional previsto no decreto, por
outro, a definico dos “moldes” para o ensino nas diversas
faculdades; e a “criagdo do CNE” aponta para a instalacGo de um
“conselho técnico” com a atribuicdo de um orgdo consultivo do

Ministério” (Rothen, 2006, p.1).

Para fins deste estudo, que tem como recorte a formacdo de nivel superior, a
importancia deste periodo concentra-se, prioritariamente, em dois pontos: (1) na
adocdo do regime universitario; e (2) na atribuicdo dada a Unido de tragar as diretrizes
da educacdo nacional. Estava esbocada a prerrogativa do Ministério da Educacdo de
regulamentar o ensino no Brasil, tendo as Universidades autonomia, ainda que
bastante limitada neste periodo inicial, para desenvolverem suas ac¢des.

Ou seja, junto com os grupos da saude publica e da medicina previdenciaria e
de outros que serdao vistos adiante, as Universidades passam a compor o rol de
protagonistas de um campo que se constituird mais a frente, num momento em que os
Ministérios da Educagdo e da Salde ja estavam separados'®, por mais contraditério
que isso possa parecer.

O fato narrado é que, na segunda Republica, faltava conhecimento sobre a
realidade do pais, para que o governo federal, centralizador, pudesse definir suas
acdes. Em funcdo disso, elaborou-se, em 1937, a proposta de realizacdo da 12
Conferéncia Nacional de Educacdo e da 12 Conferéncia Nacional de Saude, efetivadas
em 1941, cujo propdsito era “facilitar ao Governo Federal o conhecimento das
atividades concernentes a educagdo e a saude, realizadas em todo pais, e a orientd-lo

na execugdo dos servicos locais de educagdo e de saude, bem como na concessdo do

YA Educacdo e a Saude Publica estiveram juntas, num mesmo Ministério (MESP) de 1930 até 1953,
quando o MESP transformou-se em Ministério da Educacdo e Cultura (MEC) e foi criado o Ministério da
Saude, ao qual ficaram “afetos os problemas atinentes a saude humana” (Brasil, 1953). Esse processo
pode ser melhor compreendido a partir da leitura do texto ‘Politica, atores e interesses no processo de
mudanga institucional: a criagdo do Ministério da Saude em 1953’, de Wanda Hamilton e Cristina
Fonseca, publicado em 2003, pela Revista Histdria, Ciéncias, Saude-Manguinhos. Disponivel em
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci arttext&pid=50104-59702003000300002&Ing=pt&nrm=iso
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auxilio e da subvencdo federais." (Brasil, 1937)15. Para tanto, foram aplicados
guestionarios, um da educacdo e outro da saude, a fim de viabilizar o levantamento da
situacdo sanitaria e assistencial dos estados. A preocupacdo com a formacdo dos
trabalhadores que atuavam na saude se limitava a oitava questdo do questionario da
saude: “teem sido realizados cursos especiais para médicos, enfermeiros ou visitadoras
sanitdrias, técnicos de laboratorio, guardas, etc.?” (Brasil, 1941).

J4 na 32 Conferéncia Nacional de Saude (3CNS), em 1963, a “formacdo de
pessoal” é claramente apontada como assunto relevante nas discussdes acerca da
formulacdo de politicas publicas voltadas para a area da saude, que giravam em torno,
principalmente, das questdes relativas ao planejamento da administragdo e do
desenvolvimento do pais. A perspectiva de se fixar um Plano Nacional de Saude, a
partir da melhor compreensdo da situacdo sanitdria da populacdo, da distribuicdo e
coordenacdo das atividades médico-sanitarias nos niveis federal, estadual e municipal,
com énfase na municipaliza¢cdo dos servicos de saude, aproximou a problematica da
formacdo dos interesses do Ministério da Saude.

A municipalizagdo, pensada com uma conotagdo diferente da adotada nos anos
1970, propunha a descentralizacdo da execucdo dos programas e estava diretamente
relacionada com a proposta de implantacdo de programas de extensdo de cobertura
(PEC), mantendo o papel dos estados como ordenadores do conjunto de servigos, no
ambito regional. Os PEC, amplamente incentivados pelas agéncias e fundacgGes
internacionais de apoio ao desenvolvimento, traziam para o sistema formador algumas
demandas especificas, que mais adiante foram explicitadas como sendo a
descentralizacado e flexibilidade de acGes na preparacdo de pessoal, principalmente da
categoria auxiliar, dando énfase a distribuicdo regional das atividades de saude e as
variacoes do mercado de trabalho bem como a congregacdo de esforcos, tanto das
esferas federal, estadual e municipal quanto das instituicGes privadas e semi-oficiais,
para estender as acdes em ambito macro e micro regional.

O interesse pela formacgao, por parte do Ministério da Salde, se expressou no
Relatdrio final da 3CNS, que visava o “adestramento de pessoal técnico, o

aperfeicoamento e a especializagéo de profissionais que se dedicam ao trabalho

15 a . ~ . ;. . 7. . .
Dessas 13s Conferéncias ndo foram publicados Relatdrios nem Anais. A andlise foi realizada com base
nos Decretos, exposicdes de motivos e questionarios aplicados para o levantamento de informacdes.
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sanitdrio” e propunha “a revisdo dos curriculos, com o objetivo de ajustar a formagdo
técnica aos niveis de demanda efetiva dos programas". Para tanto, pressupunha “um
alargamento da colabora¢do com as instituicbes universitdrias e de educacgéo bdsica”,
gue se dedicavam especificamente a preparacdo dos técnicos necessarios a
administra¢do de saude (CNS, 1963, p.24/25).

Tal colaboracdo, que foi imprescindivel tendo em vista que nesta época, “toda
a parte de recursos humanos era manejada pelo Ministério da Educa¢do”, conforme
apontado por José Roberto Ferreira (2012)'®, ocorre e é pauta da 42 Conferéncia
Nacional de Saude (4CNS).

Intitulada “Recursos Humanos para as Atividades de Saude”, essa Conferéncia
expressou a entrada da problematica da ‘formacdo’ na agenda do governo federal
brasileiro e pode ser considerada como um importante marco da conformacdo do
campo da ‘formacdo’. O Ministério da saude passou a valorizar esse debate e assumiu
a responsabilidade por promové-lo apoiado na racionalidade do Planejamento, que,
conforme aponta Borges (2012), desponta como interface para o didlogo entre a saude
e a economia no modo discursivo predominante dos anos 1960 para os 1970.

Porém, é importante destacar que a entrada da formag¢dao na agenda do
governo federal, no sentido de preparacdo de recursos humanos, ndo se restringia a
area da saude. Conforme aponta Nunes (1998), no final da década de 1960, as
Reformas Administrativa e Universitaria, expressas pelo Decreto Lei 200, de 1967, e
pela Lei 5.540, de 1968, respectivamente, revelavam os esfor¢cos do governo brasileiro
para alcancar a “modernizacdo do aparelho estatal”, impulsionando uma “nova
ordem” a vida das Institui¢des.

Neste contexto, o ensino superior era visto como investimento prioritario pela
sua alta rentabilidade econ6mica, a longo prazo, bem como pela valorizagao dos
recursos humanos. Mostrava-se necessario “um movimento renovador capaz de
conduzir a universidade brasileira a sua posicdo de lideranga cultural no processo de

s

desenvolvimento do Pais” (Brasil, 1983, p.18).

16 . . . . . .
Em entrevista concedida exclusivamente para este estudo, ele afirma isso ao contar que foi

convidado, bem no inicio da década de 1960, pelo Diretor do Ensino Superior do MEC, Dumerval
Trigueiro Mendes (nomeado, por Anisio Teixeira) para criar a Comissdo de Planejamento da Formacgao
dos Médicos, do MEC, no intuito de desenvolver uma politica que orientasse as universidades no
processo de formag¢do médica. Por um lado, tentativa de definir os principios bdsicos da formacdo, de
outro, busca por promover a ampliacdo da rede que era muito pequena (29 faculdades de medicina).
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A 4CNS ocorreu em 1967, as vésperas do periodo considerado mais duro da
ditadura militar, "com a finalidade de formular sugestées para uma politica
permanente de avaliagéo de recursos humanos, tendo em vista a formagdo dos
contingentes de pessoal de que o pais carece para o desenvolvimento de suas

I7m (CNS, 1967, p.11). Contou com a intensa participacdo das

atividades de saude
Universidades e outras personalidades da area da educacdo — como pode ser
verificada no Anexo 4, que mostra quem foram os expositores da Conferéncia e os
assuntos abordados por eles — e foi fortemente influenciada pelas agendas da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e da OPAS, expressadas no Simpdsio
Internacional, ocorrido no escopo da 4CNS, no qual estiveram presentes, também,
representantes das Associacdes Venezuelana e Colombiana de Faculdades de
Medicina.

Junto com a OMS, a OPAS passou a ser um protagonista importante18 no campo
da ‘formagado’, no Brasil. As agendas destas Organizagdes para a América Latina, na
década de 1960, de acordo com Paiva (2004), encontravam-se pautadas pela ‘Carta de
Punta del Este’, documento assinado pelos paises membros da Organizacdo dos
Estados Americanos (OEA), em agosto de 1961, durante a Reunido Extraordindria do
Conselho Interamericano Econémico e Social, realizada em Punta del Este, no Uruguai.

Num cenario internacional de Guerra Fria no qual a Revolucdo Cubana, iniciada
em 1959, produz o alinhamento de Fidel Castro a causa soviética, os EUA, a partir de
1961, passam a se ocupar especialmente do afastamento da América Latina dos ideais
comunistas, implicando o alinhamento dos vizinhos do sul as propostas e aos
interesses norte-americanos. Como estratégia politica, o governo norte-americano
implementa a Aliang¢a para o Progresso, que se expressa na Carta de Punta del Este e
que, grosso modo, procurava estimular reformas sociais e estruturais nos paises
vizinhos americanos (Paiva, 2004).

Segundo o autor, essa Carta é apontada como o marco politico-institucional e

simbdlico da mudancga no entendimento do papel das politicas publicas de saude e dos

7.0 sentido atribuido a avaliacdo, no documento, é a organizacdo de informac¢des que serviriam para
que se determinassem as relagGes entre demanda e a oferta de trabalhadores para as atividades de
salde na época e as referentes ao periodo de projegdo (“técnicas de projecao do potencial humano”). O
documento aponta a dificuldade enfrentada naquele periodo de obter informagdes confiaveis.

'8 A ideia da OPAS como protagonista é apresentada por Janete Lima de Castro no livro “Protagonismo
silencioso. A presencga da OPAS na formacdo de recursos humanos no Brasil”, publicado em 2008.
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profissionais deste campo, no desenvolvimento social e econémico das nac¢des latino-

americanas. Através do ‘Plan Decenal de Salud Publica de la Alianza para el Progreso’,

“parece ter lancado as bases de todo um movimento de vanguarda
no campo da saude publica no Brasil e América Latina, especialmente
no que se refere a discussdo acerca do planejamento em saude, do
aumento de cobertura dos servicos e da reforma dos curriculos
meédicos, que serdo pautas importantes de congracamento e tensGo

dos campos médicos nacionais no continente” (p.2).

Independente de toda a discussdao politica que se possa travar sobre o
direcionamento deste “movimento de vanguarda no campo da saude publica no Brasil
e América Latina”, o que vale destacar aqui é o foco que se coloca a partir de entdo na
perspectiva do planejamento nacional de saude em paises em desenvolvimento e a
prioridade que a formagdo de recursos humanos ganha neste contexto.

O ideal de “planificagao” associado a imagem de que a América Latina possuia
problemas sanitarios proprios, distintos dos quais sofriam os paises centrais, na Europa
ou Estados Unidos, gerou a necessidade de atencdo a producdo de conhecimento
acerca dos males especificamente latino-americanos. O conhecimento e compreensao
das especificidades exigiam a formacdo de pessoal altamente qualificado, somada a
necessidade de formacdo de pessoal auxiliar para a atencdo aos problemas de saude
pelos quais passavam o continente, que se entendia de antemdo como de natureza
eminentemente primdria (Paiva, 2004).

Nessa 6tica, a formacdo de recursos humanos tornou-se questdo-chave em
todo o processo, que visava, em Uultima instancia, produzir condicdes minimas de
saude capaz de viabilizar o desenvolvimento econdmico. De acordo com Paiva (2004),
tornou-se primordial tanto sob uma perspectiva quantitativa, pois se considerava
reduzido o numero de profissionais de saude, especialmente os quadros auxiliares,
como também do ponto de vista qualitativo, pois se procurava redesenhar o perfil do
profissional de saude, tornando-o mais atento as circunstancias epidemioldgicas

nacionais ou regionais.
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Além disso, na esteira do final da Il Guerra Mundial e da emergéncia do
desenvolvimento como ideia orientadora das politicas publicas e do planejamento
como umas das suas formas de realizacao, o surgimento da ‘Economia da Educacdo’ e,
como parte do seu acervo tedrico, das teorias do capital humano colocavam os
trabalhadores e a sua capacidade de trabalho como um dos recursos-chave a serem
mobilizados na empreitada desenvolvimentista (Paiva, 2010, p. 68). Passou a ser
adotada a concepcdo produtivista da educacdo, que a considerava como investimento
e tornava sua fungao formar individuos aptos a contribuirem para o aumento da
produtividade da sociedade.

No que se refere a realidade brasileira, tal conjunto de questdes parecem ter
sido inspiradoras da “meta-homem” (o homem como meta principal para o
desenvolvimento do pais), elemento estruturante do programa estratégico do
Governo Costa e Silva, que atribuia dupla importancia a formacdo de recursos
humanos na area da saude. Por um lado, um profissional que precisava se desenvolver
e ampliar seus conhecimentos para produzir mais e melhor, colaborando para
construgao de um sistema de saude mais eficiente (corpo técnico competente e em
numero suficiente). Por outro, um profissional que, ao produzir um sistema de saude
mais eficiente, gerava recursos para cuidar dos outros homens que precisam estar
integrados ao processo de desenvolvimento (saude como um recurso para a vida
produtiva, sendo considerada como uma das “vigas mestras da infra-estrutura social”)
(CNS, 1967, p.315).

Contudo, apesar do foco no desenvolvimento econdmico do pais, a énfase nao
recaia sobre as condicdes de trabalho destes recursos humanos. Ao considerarmos os
dois sistemas fundamentais de uma politica de recursos humanos, apontados por
Fonseca e Seixas (2002), o ‘sistema de producdo dos recursos humanos’
(formacdo/preparacdo para o trabalho) e o ‘sistema de utilizagdo dos recursos
humanos’ (trabalho em saude), podemos afirmar que o foco da 4CNS estava
praticamente todo voltado para o primeiro, servindo o segundo apenas como dado de
realidade para a estruturacdo da preparacdo de pessoal. De acordo com o discurso de
encerramento do Presidente Costa e Silva, a melhoria da qualificacdo do pessoal

profissional e intensificacdo da formacdo de pessoal de nivel médio e auxiliar eram
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compreendidas como “meios para o aumento de produtividade e ampliagdo da
cobertura dos servigos de saude” (CNS, 1967, p.315).

A busca por alcancar a melhoria da qualificacdo do pessoal profissional e
intensificacdo da formacdo de pessoal de nivel médio e auxiliar, entretanto, exigia,
pelo menos, a integracdo entre os Ministérios da Saude (MS) e da Educacdo e Cultura
(MEC), que foram apontados como tendo “responsabilidades soliddrias” (CNS, 1967,
p.91). Essa integragdo encontrava-se, também, inserida na perspectiva do
planejamento, que preconizava a elaboracdo de planos para preparacao de pessoal
visando satisfazer as necessidades regionais e delimitar os espacos de preparacao,
eliminando multiplicagdao de atividades para o mesmo fim e o estabelecimento de
areas de atrito.

A necessidade de produzir tal integracao foi revelada no conjunto de tdpicos
para debate que compuseram as atividades referentes ao tema central da 42
Conferéncia: o profissional de saude que o Brasil necessitava; pessoal de nivel médio e
auxiliar; responsabilidade do Ministério da Saude na formacao e aperfeicoamento dos
profissionais de saude e do pessoal de nivel médio e auxiliar; e responsabilidade das
universidades e escolas superiores no desenvolvimento de uma politica de saude.

A expectativa, expressada no discurso de abertura do entdo Ministro da saude,
Leonel Miranda de Albuquerque, era de que o entrosamento entre educadores e
médicos promovido pela 4CNS, para melhor desenvolvimento da Politica de salde,
tornasse os educadores “mais sanitaristas e os sanitaristas mais educadores” (CNS,
1967, p. 26).

Tal expectativa evidencia uma questdo importante, ja mencionada
parcialmente: até esse momento, o processo de formacdo dos profissionais da saude
estava localizado na esfera da educagdo, que estava passando por um momento de
revisdao e reforma. Assim, os sanitaristas precisavam se apropriar deste processo para
desenvolver o sistema de saude, da mesma forma que os educadores, diante das
mudangas que vinham sendo propostas na area da saude desde a 3CNS, precisavam se
apropriar da realidade sanitaria do pais para garantir uma formacdo mais adequada
para seus educandos.

Contudo, revela também outra questdo fundamental colocada no campo da

‘formagdo’ até entdo: os assuntos pertencentes a 4CNS sao os que estao na agenda do

41



Ministério da Salde, responsavel nesse momento pela coordenacdo apenas das acoes
consideradas de saude publica (entendidas como praticas sanitaristas).

Conforme afirma Escorel (2008), ainda que a Reforma Administrativa de
fevereiro de 1967, expressa no Decreto-Lei 200, atribuisse ao Ministério da Saude a
competéncia para formular a Politica Nacional de Saude, subordinando a assisténcia
médica previdenciaria a essa politica (Art.156), tal atribuicdo conflitava com a
concentragdo de recursos na esfera da previdéncia social e com o orgamento precario
do Ministério da Salde, que ndo chegava a 2% do PIB, apontando o quanto a saude
publica estava relegada a um segundo plano.

Durante a primeira década do regime militar (1964-1974), que compreende o
periodo de ‘milagre econdmico’ brasileiro, o processo de modernizacdo autoritaria
estava subordinado aos interesses do grande capital multinacional e nacional e trocou
o modelo de ‘substituicdo de importagGes’ pela prioridade as exportacbes. Promoveu
uma grande reestruturagdo do aparelho de Estado por meio das reformas financeira e
fiscal de 1964 e 1965, previdenciaria em 1966 e tributaria e administrativa em 1967.
“Os investimentos na infra-estrutura econémica aumentaram enquanto diminuiram os
gastos com as politicas sociais” (Escorel, 2008, p.388).

A unificacdo dos IAPs, que prestava assisténcia médica previdenciaria pela rede
prépria de servicos, composta por hospitais, ambulatdrios e consultérios médicos, no
INPS, em 1966, caracterizou-se como uma medida de racionalizagdo administrativa.
Visava a expansao dos servicos de assisténcia médica e cobertura previdenciaria,
ampliando a abrangéncia das ac¢lGes e incorporando outros segmentos de
trabalhadores com carteira assinada (Escorel, 2008).

Para tanto, foi priorizada a contratacdo de servigcos de terceiros, conforme a
diretriz estabelecida na Constituicao Federal de 1967 e consubstanciada no Decreto-
Lei 200/1967 (Reforma Administrativa), que preconizava a restricdo das atividades, em
cada ministério, ao nivel normativo, deixando as acdes executivas a cargo do setor
privado. “O INPS passou a ser o grande comprador de servigos privados de saude e,
dessa forma, estimulou um padréo de organizacdo da prdtica médica orientado pelo
lucro” (Escorel, 2008, p.391).

Nos hospitais e laboratdrios, a contratacdo de servicos privados se dava por

meio de credenciamento e era remunerada por Unidades de Servico. Além disso,
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passou a existir a chamada ‘medicina de grupo’, na qual as empresas empregadoras
ficavam responsaveis pela assisténcia médica dos seus empregados e deixavam de
contribuir para o INPS. Pagavam a cada més, antecipadamente, um valor fixo por
trabalhador para uma determinada empresa médica, contratada para prestar servicos
de salde aos seus trabalhadores (Escorel, 2008).

Este novo mercado de trabalho em saude, que surgia, era absolutamente
compativel com a medicina curativa e especializada que vinha sendo ensinada nas
instituicdes de ensino superior e fortemente criticada, sob influéncia do movimento da
medicina preventiva que emergiu na década de 1950, nos EUA, e que ganhava, neste
momento, for¢a no Brasil.

Apesar da Medicina Preventiva ter se propagado a partir de um movimento
produzido no interior da educacdao médica, nos EUA, nas décadas de 1930 e 1940, para
afastar a ameaca da intervencdo estatal em funcdo da crise deflagrada pelos altos
custos da atencdo médica (Arouca, 2003), ela era apontada, no Brasil, como
ferramenta ideal para tal sensibilizacdo™ dos estudantes, submetidos a uma formagdo
voltada para a clinica individualizada.

De acordo com Donnangelo (1983), os departamentos de Medicina Preventiva
e/ou social, implantados no Brasil desde meados da década de 1950, proporcionaram
uma entrada da questdao do ‘coletivo’ nas escolas médicas brasileiras também como
elemento pertinente a assisténcia médica individual. Tais departamentos, sob
inspiragdo do movimento da medicina integral e preventiva norte-americana,
encontravam-se “parcialmente engajados, por via de investiga¢do epidemioldgica e
das chamadas ciéncias de conduta, na tarefa de proporcionar os necessdrios elementos
integrativos para a recomposi¢cdo, a nivel da prdtica clinica da medicina, do todo
biopsicossocial” (p.20).

Ao ser compreendido, no entanto, desde o cenario internacional, que a
mudanca no ensino médico representava a estratégia fundamental para o
aprimoramento de uma atitude preventivista, realizou-se, no escopo do

desenvolvimento latino-americano e no ambito da OPAS, uma série de eventos como

19 T ~ . ~ .

“Sensibilizagdo entendida como a somagdo de conhecimentos e fatos que levam em conta os
contextos socio-economico-cultural-psicolégicos das comunidades para as quais os ensinamentos se
destinam” (CNS, 1967, p.185)
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seminarios, encontros e conferéncias que se desdobraram em iniciativas nacionais,
para debater o assunto”. Todos esses eventos acabaram por produzir um movimento
social, que “espraia-se em uma rede, em uma dindmica de influéncias”, a partir do
reconhecimento de uma situacdo problematica na area da salde e de um conjunto
articulado de conceitos capazes de fundamentar teoricamente e justificar alternativas
de mudancas. (Arouca, 2003, p.134).

Conforme aponta Arouca (2003), a relacdo da medicina preventiva com a saude
publica passou a ser uma relacdo de continente-contelddo, dependendo do discurso
assumido, que tanto podia advogar a favor da reorganizacdo do conhecimento da
saude publica de forma que pudesse ser incorporado a pratica liberal da medicina
preventiva quanto defender a salde publica como funcdo estatal exercida de modo
integrado e cooperativo com a medicina preventiva, porém, mantendo a autonomia
das areas. A produgdo do movimento em torno de todo esse debate possibilitou que
alguns departamentos de medicina preventiva passassem a adotar uma posigao critica,
potencialmente inovadora, da realidade médico-social e da pratica da medicina,
fundamentada num modelo de medicina social deslocado do modelo original de
medicina preventiva (Silva, 1973, apud Arouca, 2003).

As dicotomias saude individual versus salude coletiva e medicina preventiva
versus curativa marcavam, entdo, o campo da ‘formacao’, desde o inicio. Refletiam o
olhar problematizador daqueles que atuavam nas praticas sanitarias no Brasil desde
seus primérdios sobre qual era a missdao da saude publica. Estavam claramente
presentes nas andlises e criticas feitas com relacdo ao ensino médico, que
caracterizava-se pela orientacdo voltada para a cura das doencas e ndo para a defesa e
preservacao da saude, bem como para a¢des com foco nos individuos, nos padrées da
medicina previdenciaria, no lugar da énfase nas maiorias e no coletivo, embora a
saude individual fosse apontada como mais uma funcdo do individuo que da
coletividade e a saude coletiva como responsabilidade direta e indireta do governo.

Marcava o campo desde o inicio, também, a perspectiva epistemoldgica da

Medicina Social, que comecava a despontar no Brasil nos finais dos anos 1960 e “que

20 o~ . . . . ~

Sdo considerados como importantes marcos deste processo os ‘Seminarios sobre la Enseiianza de la
Medicina Preventiva’ ocorridos em Vina Del Mar, no Chile, e em Tehuacan, no México, em 1955 e 1956,
respectivamente.
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desenvolvia a I6gica da determinagéo social da doenga e a determinagéo econémica da
organizagdo dos servigos de saude” (Rodriguez Neto, 2003, p.14)
Vale destacar, conforme apontado por José Paranagua de Santana (2012), em

entrevista concedida para este estudo, que

“Falava-se em educagGo médica como uma forma de entender
recursos humanos em saude, em geral. Naquela época se discutia o
modelo de preparacGo médica. Era como se todos os outros
trabalhadores ou todas as outras especialidades que atua(va)m na

prestacdo de servigos em saude fossem pautados pelo médico”.

O debate em torno da educacdo médica, de acordo com Ferreira (2012), se
fortaleceu no inicio da década de 1960, com a criagao da ‘Comissdo de Planejamento
da Formacdo de Médicos’ pelo Diretor do Ensino Superior do Ministério da Educacao,
Durmeval Trigueiro Mendes. Essa Comissdo atuava, ao mesmo tempo, em duas
frentes: a tentativa de definir alguns principios basicos, uma politica, que orientasse o
trabalho da universidade na area da formacdo médica e a promog¢ao de uma ampliacdo
do numero de Escolas Médicas, que na época eram apenas 29.

A criacdo da Universidade de Brasilia (UnB)*!, por meio da Lei n2 3.998 em
dezembro de 1961, com Plano Diretor pautado nos ideais de Darcy Ribeiro e Anisio
Teixeira, e da Faculdade de Ciéncias Médicas da UnB, que teve seu primeiro vestibular
para Medicina realizado em dezembro de 1964, ainda sem curso estruturado, parecia
viabilizar um espaco institucional proficuo para o debate sobre uma nova proposta de
politica que orientasse o trabalho da universidade na area da formagdao médica.
Porém, conforme apontado por Rodriguez Neto (2003), a primeira tentativa, em
meados de 1965, de se discutir um modelo de faculdade fracassou em virtude da crise

da UnB deflagrada pela intervengdo do governo militar e pela demissao coletiva de

A criacdo da Universidade de Brasilia foi considerada por Favero (2006) como apice de um movimento
pela modernizagdo do ensino superior no Brasil e por Anisio Teixeira’! (1989), como um agravante da
crise universitaria ao produzir um modelo administrativo e de atividade docente completamente novo e
diferenciado, com uma estrutura para o desempenho de sua fung¢do radicalmente diversa da estrutura
tradicional da escola superior brasileira, para o qual se voltou a universidade tradicional em suas
veleidades de transformacao.
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mais de 300 professores, fazendo com que a Universidade entrasse em recesso até
janeiro de 1966.

A retomada da construcdo de um projeto para a Faculdade de Medicina da
UnB, em 1966, foi orientada por um grupo convidado pela Reitoria, envolvido com a
discussdo da educacdo médica nos primdérdios da Associacdo Brasileira de Educacao
Médica (ABEM). De acordo com Rodriguez Neto (2003), esse grupo vinha produzindo
algumas novas ideias de ‘modernizacdo curricular’, assentadas fundamentalmente
sobre a doutrina da Medicina Integral, e carecia de espago para sua experimentagao.

Assim como a Medicina Preventiva, as origens do movimento da Medicina
Integral remontam as discussdes sobre o ensino médico nos Estados Unidos. Criticava
a atitude cada vez mais reducionista e fragmentaria dos médicos diante de seus
pacientes, que tendia a recorta-los analiticamente, atentando apenas para os aspectos
ligados ao funcionamento do sistema ou aparelho no qual se especializaram,
considerando as dimensdes exclusivamente bioldgicas, em detrimento das
consideracOes psicoldgicas e sociais. Para a Medicina Integral, tais atitudes eram
produzidas nas escolas médicas, através de um curriculo que priorizava o laboratério e
o hospital como Idcus privilegiado de aprendizagem. A critica se voltava, portanto,
para os curriculos escolares, fazendo com que as propostas de mudangas se

estruturassem em torno de dois eixos bdsicos (Mattos, 2001):

“De um lado, tratava-se de modificar radicalmente a acepg¢do do que
era bdsico, quer pela introduc¢do de outros conhecimentos relativos
ao adoecimento e a relacGo médico-paciente, bem como relativos a
sociedade e aos contextos culturais, quer pela valorizacdo da
integracéo desses conhecimentos bdsicos na prdtica médica. De
outro, tratava-se de enfatizar o ensino nos ambulatorios e nas
comunidades, lugares que, ao contrdrio das enfermarias, permitem
mais facilmente o exercicio de apreensdo do contexto de vida dos
pacientes. E lugares que, quando comparados a um hospital de
clinicas, talvez sejam menos plasmados pelos recortes das

especialidades. (p.45)”
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A exercitacdo das novas ideias na Faculdade de Medicina da UnB se deu em
torno do projeto ‘Sobradinho 66°, que é o nome de uma cidade satélite de Brasilia.
Nela se instalou, em 1966, a ‘Unidade Integrada de Saude de Sobradinho’ (UISS), que
conforme aponta Rodriguez Neto (2003, p.15), foi implantada “na condigcdo de hospital
geral, nas quatro clinicas bdsicas, emergéncia e drea de saude da comunidade”, que
incluia educacdo para a saude, vigilancia epidemioldgica e sanitaria. Utilizada como
espaco de ensino profissional para os estudantes, a UISS integrava uma proposta de
Medicina Integral, que deveria proporcionar acdes globais de promocdo, protecao e
recuperacao da saude de toda a comunidade local.

Repleta de contradigdes e conflitos de interesses nos seus processos, a
proposta de ‘modernizacdo curricular’ acabou reproduzindo, no ambiente da
Universidade, as disputas entre a medicina especializada, altamente dependente de
caros recursos tecnoldgicos e voltada para o tratamento de doencas especificas
(educagao médica tradicional) e a medicina integral, que envolvia a atengdo primaria a
saude e estruturava uma educagcdo médica vinculada aos problemas da saude
publica®.

Para o escopo deste estudo, a importancia de todo esse processo encontra-se,
principalmente, no fato dele ter congregado um grupo de pessoas preocupadas com os
caminhos da preparacao dos profissionais para atuarem na saldde publica. Esse grupo
passa a integrar, a partir de entdo, uma rede de articulagbes interpessoais e
institucionais que se mostrara, mais adiante no campo da ‘formacdo’, ampliada, forte e
poderosa. Os diversos nodos desta rede, associados a outros, conectados a partir de
experiéncias similares que aconteciam em varias universidades brasileiras, com todos
os conflitos e dissensos pertinentes a um periodo politico extremamente turbulento,
produziram a orquestracdo de novos projetos que viriam a ser implementados no
Brasil, em meados da década de 1970, contribuindo para que a problematica da

‘formacdo’ alcancasse, finalmente, a agenda deciséria do governo federal.

*? para entender melhor esse processo, indicamos a leitura do artigo ‘A Faculdade de Ciéncias da Saude
da UnB em busca de atualizagdo de sua missdo: um breve histdrico critico, a guisa de informagdo e
reflexdo, escrito para a comemoragdo dos 25 anos da formatura da primeira turma de 1970’, de
Eleutério Rodriguez Neto, publicado em Julho de 2003 na Revista ‘Divulgacdo em Saude para Debate’
n228, p. 12-16.
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Antes de avancarmos, no entanto, no estudo destas producdes, vale nos
determos a alguns aspectos importantes da Reforma Universitaria.

No ambito do ensino superior brasileiro, de um modo mais geral, a criacdo da
Universidade de Brasilia, em 1961, encontrava-se no escopo de uma reforma
universitaria imaginada que colocava o problema da universidade sempre articulado
com as reformas de base e questdes politicas mais globais. Contudo, a Reforma
Universitdria que se efetivou decorreu de um conjunto de atos legislativos
promulgados a partir de 1966% e se expressou na Lei n2 5.540, de 28 de novembro de
1968, sofrendo ainda uma série de alteragdes posteriores.

Embora muito diferente daquela imaginada, a reforma efetivada produziu
algumas mudancas consideradas radicais que introduziu institucionalidades relevantes
para o campo da ‘formagao’. Dentre elas, cabe destacar a adog¢ao do sistema
departamental e a institucionalizacdo da pds-graduacao.

A importancia de ambos para o campo da ‘formacdo’ estd vinculada,
principalmente, a consolidacdo, em meados da década de 1970, de um lécus dentro
das universidades no qual se viabilizaria a propagacdo de uma teoria social da saude
no Brasil. Conforme apontado por Castro (2008), a abordagem médico-social para a
analise dos problemas de salude passa a ser reconhecida academicamente e difundida
nos departamentos de medicina preventiva das Universidades.

Dessa forma, podemos entender que o processo de formacdo dos profissionais
de saude publica, consolidado por intermédio de uma pds-graduagao, passa a ser
sujeito e objeto de uma discussdo travada em torno de um conjunto de ideias que
vinha se conformando em relacdo as mudancas e transformacdes necessarias ao
sistema de saude brasileiro.

Isso reforca dois importantes argumentos do nosso estudo, j& mencionados.
Primeiro, o argumento de que o campo da ‘formacdo’ emerge da interagdo entre os
agentes da educacdo envolvidos com as questGes da saude e os agentes da saude

envolvidos com os processos educacionais / formativos, num arranjo de tal forma

2 Segundo Anisio Teixeira (1989), a partir de 1966, promulgaram-se 21 atos legislativos sobre a
Universidade e o ensino superior, além dos 39 outros de legislagdo correlata. Destes 21, 12 foram sobre
a Universidade e o ensino superior, 3 sobre o seu magistério, 4 sobre finangas e recursos e 2 sobre
estudantes e vida estudantil. Para o autor, esse conjunto de atos fragmentdrios e dispersos revela que
as modificagGes ocorridas estdo baseadas “mais em um estado de espirito reformista do que em plano
estudado e refletido de reconstrugdo orgdnica da universidade”.
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imbricado, que inviabiliza a distincdo de um grupo do outro. Segundo, o de que a AES
foi um elemento fundamental para a propria constru¢cdo da reforma sanitaria
brasileira, realizada no final da década de 1980.

Dito isto, vamos adiante, buscando compreender os rumos e marcos deste

campo, assim como os limites e possibilidades estabelecidos para a AES.

1.1. Assuntos/problemas em pauta na 42 Conferéncia Nacional de Saude

Apds o reconhecimento, mesmo que parcial, da rede de relagcdes complexas
presente no processo de conformacado do campo e da identificacdo de alguns aspectos
das institucionalidades que compdem esse campo, partimos para uma segunda etapa
do estudo: o levantamento dos assuntos e questdes em pauta na 4CNS, que ndo
surgiram nessa Conferéncia, mas foram aglutinados de alguma forma por ela.

Esse esforco se justifica pela possibilidade de vislumbrar, a partir dai, o
movimento do campo. A AES, como conjunto de relagdes, ocorre motivada por
guestdes que permeiam os contextos da pratica, da influéncia e da producdo de
textos. Identificar e entender essas questdes, perceber como elas sdo colocadas e
como se transformam a partir das interacdes produzidas nas especificas conjunturas
histéricas, que se apresentam ao longo do tempo, é crucial para a compreensdo da
propria articulacdo educacgdo-saude. Ou seja, se justifica por acreditarmos que a AES
acontece das mais variadas maneiras e nos diferentes momentos a partir e por causa
da mobilizagdo dos agentes envolvidos para lidarem com os assuntos e questdes em
pauta e para atuarem sobre eles.

Assim, a indagacdo que se coloca é: que assuntos e questdes sao esses; que
diferentes perspectivas se tém sobre eles; e como eles se modificam com o passar do
tempo, com a agao dos agentes e com as transformagdes nos projetos politicos gerais.

A leitura minuciosa dos Anais da 4CNS nos permitiu destacar, classificar e
organizar todas as questdes postas, e estabelecer trés grandes categorias tematicas
gue envolvem os diversos assuntos em pauta nessa Conferéncia: (1) planejamento; (2)
qualificacdo do pessoal de salude publica; e (3) integracdo/cooperacdo educacgdo-

saude.
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Dentro de cada uma dessas categorias, foram, mais uma vez, organizadas e
sistematizadas as questoes, a fim de consolidar um material sobre o qual pudéssemos
nos debrugar para tentar entender com clareza o debate sobre a ‘formagdo’ que se
colocava no final dos anos 1960. Esse material configurou-se como o pontapé inicial
para a compreensao de como esse debate avangou nas décadas seguintes.

Antes de aprofundarmos na apreciacdo das questoes e debates apontados, no
entanto, é importante frisarmos duas consideracdes.

A primeira é a constatagdo de que os diversos assuntos estdo relacionados
entre si e a categorizacdo criada é apenas uma tentativa de organiza-los para
conseguirmos aprofundar alguns pontos especificos. Sendo assim e levando em conta
gue as questdes ndo sdo produzidas pela 4CNS, mas expostas por ela, nos demos a
liberdade de ir, no processo de aprofundamento, para além do que estd colocado nos
relatdrios e Anais das Conferéncias, utilizando-nos, quando conveniente, das questdes
encontradas na literatura afim pesquisada.

Finalmente, ndo h3, ao listar as questdes apontadas na 4CNS que se enquadram
nas categorias, a intengao de construir um discurso unissono da Conferéncia em
relacdo as temadticas, mas sim mostrar pontos abordados nas mais variadas
apresentagdes que ocorreram ao longo do evento, a fim de produzir um corpus que
expresse o que estava em pauta naguele momento especifico, independente de serem
ou n3o opinides undnimes ou da maioria das pessoas presentes®*. Vale lembrar,
conforme ja mencionado anteriormente, que participaram dos debates desta
conferéncia, apresentando suas questdoes e pontos de vista, além de membros do
Governo Federal brasileiro, Ministério da Saude e das Universidades, a OMS, a OPAS e

representantes da Venezuela e Colombia.

Planejamento

Antes de adentrarmos nas questOes especificas desta categoria, faremos uma
breve exposicdo do que estava sendo compreendido, na época, como Planejamento e

qual o contexto no qual ele estava inserido.

24 A . . ~ . . .

Na conferéncia foram realizados grupos de debates. As questes discutidas pelos diversos grupos
foram apontadas nos Anais da Conferéncia. Ndo foi desenvolvido para essa pesquisa um trabalho de
analise de discurso nem nada que o valha. Apenas foram destacadas as questées apontadas.
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Conforme aponta Carlyle Guerra de Macedo, em sua exposicdo na 4CNS (CNS,
1967), intitulada “Planejamento da saude e a importancia da estatistica”, desde o final
da 22 Guerra Mundial estdvamos num contexto histérico no qual o
subdesenvolvimento econdmico era entendido como causa das condi¢cbes de vida
consideradas, universalmente, insatisfatérias, tais como: a pobreza, as doencas, a
fome, o analfabetismo, as habitacGes precdrias, etc. Para se atingir o desenvolvimento
econdmico era necessario um processo de mudanga social, através da qual parcelas
crescentes das necessidades humanas fossem satisfeitas pelo aumento e distribui¢ao
do produto social, com modificacdo estrutural do sistema produtivo.

Com isso, ainda que dentro de uma perspectiva econOmica capitalista, os
anseios e reivindicacbes coletivas de maior bem-estar se expressavam na
determinagdo dos povos para aumentar a riqueza comum e distribuir socialmente os
frutos do progresso. E, como consequéncia, a preocupacao central dos governos
passava a ser a luta contra o subdesenvolvimento, com o objetivo de elevar os niveis
de vida das populacgGes.

De acordo com Carlyle, no mesmo texto, havia, naquela época, um contraponto
aos modelos liberais de desenvolvimento, que deixavam de ser vistos como os mais
convenientes para a promoc¢do do desenvolvimento dos paises subdesenvolvidos,
fazendo com que as exigéncias da racionalidade, antes referidas, dessem lugar a

criacdo de processos dirigidos, adequados as novas circunstancias. Segundo o autor,

“o desenvolvimento econbémico deixou de ser o subproduto da
conjugagdo aleatdria de atividades individuais, em fungdo do lucro,
para constituir-se em conjunto de objetivos e metas definidas e
quantificadas, a serem alcancadas com medidas e atividades
determinadas, integrantes, umas e outras, de um processo

consciente, ordenado e dirigido. (CNS, 1967, p.293)”

Tal conceito coloca a satisfacdo das necessidades dentro de um processo de
mudancas estruturais que visam o aumento da producado e sua apropriada distribuicdo.

Os relacionamentos entre os elementos apresentados no conceito tém como fundo
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principal a busca de eficiéncia, que significa o “aumento dos resultados por recurso
utilizado” (CNS, 1967, p.292).

Residia neste ponto a justificativa para a adogdo do planejamento como
“instrumento global” (p.294) a fim de promover o desenvolvimento econémico: o seu
potencial para a racionalizagdo de atividades “segundo critérios de eficiéncia e
produtividade, desde o aumento da produgdo — através de maior conhecimento,
organizacdo e utilizacGo dos fatores e melhor adequacdo do produto ds necessidades
segundo as prioridades definidas — até a utilizagdo final desse produto” (p.293). Ao
considerar as necessidades a satisfazer sempre muito superiores aos recursos
disponiveis, o problema bdsico, de todo o processo econémico, consistia em utilizar
melhores recursos escassos ante necessidades inumerdveis. Isso implicava,
necessariamente, na busca por maximizagao dos resultados com minimizagdo dos
custos e na selecdo das necessidades a atender, ordenando-as segundos critérios de
prioridade.

Neste contexto, o planejamento emerge como um conjunto de métodos e
técnicas que permite decisdes racionais sobre situacdes diversas. “Como método ou
como técnica, ndo traz implicita nenhuma conotacdo de ordem ética e se subordina,
em sua eficdcia e caracteristicas, as ordens politicas tomadas” (CNS, 1967, p.293).
Exige um continuo fluxo de informacdes apropriadas e oportunas, tendo em vista que
as escolhas, que garantem a racionalidade, a objetividade e a utilidade do processo,
sdo necessariamente feitas a partir de comparagdes.

No que se refere ao contraponto aos modelos liberais de desenvolvimento no
periodo pds 22 Guerra Mundial, vale ressaltar que o foco da acao do Estado na area
social modifica-se em fung¢do dos processos de reconstru¢do nacional iniciado pelos
diversos paises.

No intuito de reerguer suas economias, 0s paises europeus adotaram, durante
as décadas de 1950 e 1960, sob forte influéncia da teoria econémica de John Maynard
Keynes, um padrdao de desenvolvimento fundamentado no financiamento publico da
economia capitalista. Nele, o Estado financiava tanto a acumulacdo de capital (por
intermédio de subsidios a produgdao, criagdo de setores estatais produtivos,
financiamento da pesquisa e tecnologia, entre outros) quanto a reprodugao da forga

de trabalho. Desta forma, as ideias keynesianas alargaram as fungdes econOmicas e
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sociais do Estado propondo uma atuacdo em prol da inclusdo social e da garantia dos
direitos de cidadania. Inauguravam, assim, um tipo especifico de protecdo social que
passa a ser conhecido como “Welfare State” ou “Estado de Bem-Estar Social”.

Conceder beneficios sociais através de politicas publicas passa a ser
compreendido como um dever do Estado para proporcionar a populacdo um padrao
minimo de qualidade de vida e condi¢Ges de contribuir para o crescimento econémico.
Conforme apontado por Draibe (2007), a tese de que a politica social constitui
condi¢ao do desenvolvimento econdmico destaca e impulsiona a dimensao sistémica e
a ‘perspectiva histérica de longo prazo’ da protecdo social, que para além da
fragmentada visdao de um ou outro programa social, comeca a ser examinada como um
todo, no tempo, em fungdo dos efeitos dinamicos no bem-estar das pessoas.

A adogdo do Welfare State marca uma etapa especifica de desenvolvimento
capitalista, no qual é aumentada a importancia do papel do Estado e sua capacidade
administrativa, expandindo sua atuagdo na organizagdo e implementagao das politicas
sociais. Dentro da necessidade de aprimorar e ampliar essa ‘capacidade administrativa’
€ que encontra-se a importancia da adogao do planejamento como instrumento para a
promocdo do desenvolvimento econdémico.

No que se refere a area da saude, retomando a linha de argumentacdo de
Carlyle (CNS, 1967), a adocdo do planejamento justificava-se pelo fato de que a cada
nivel de producdo (que determina a oferta de bens e servicos) corresponde um
determinado nivel sanitdrio factivel, face os recursos e o conhecimento técnico
disponiveis. No entanto, sendo também escassos os recursos disponiveis no setor, ha
que decidir-se por alternativas mais produtivas de sua aplicagdo, inseridas sempre no
contexto geral de desenvolvimento de cada pais. A selecdo dessas alternativas
somente pode ser racionalmente conseguida através do planejamento setorial, que
deveria estar integrado ao processo de planejamento da economia nacional.

Uma importante abordagem para o planejamento setorial, na América Latina,
foi apresentada pelo ‘Centro de Estudios Del Desarrollo’ (CENDES/OPS), em 1965, no
documento “Problemas conceptuales y metodolégicos de La Programacion de La
Salud”.

Sem se ocupar da questdo do crescimento ou desenvolvimento econémico, de

acordo com Mattos (1993), o que justificava o esforco de elaboracdo de tal
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documento, que pretendia desenvolver uma proposta para a adogdo integral da
programacio®> no setor saude, era a busca da eficiéncia na utilizagdo dos recursos. Tal
eficiéncia sé poderia ser maximizada com o uso de critérios racionais no processo de
tomada de decisdo quanto a utilizacdo dos recursos.

Segundo o autor, ao afirmar que a Unica maneira de julgar a eficiéncia de um
recurso em determinado uso é por comparagdao com outros possiveis usos alternativos
para o mesmo recurso, o documento desqualifica, de certa forma, as decisdes que ndo
emanam do planejamento. Ou seja, as decisdes que ndo resultam da aplicagao dos
critérios racionais de eficiéncia sdo consideradas “decisées tomadas com base e
critérios arbitrdrios” (p.11). O objetivo geral da adocdo integral da programacdo era,
entdo, reduzir a arbitrariedade das decisGes, pois s6 assim seria possivel maximizar a
eficiéncia no uso dos recursos.

Neste mesmo contexto, porém completamente imbricada com a perspectiva do
desenvolvimento econémico e com a agenda das agéncias internacionais, a 4CNS tinha
como finalidade oferecer sugestdes para a formulacdo de uma politica permanente de
avaliacdo de recursos humanos, compreendendo a avaliagdo como a organizacdo de
informacgbes que servirdo para que se determinem as relacdes entre demanda e a
oferta de trabalhadores para as atividades de saude da época e as referentes ao
periodo de projecdo. Ao que tudo indica, a determinacdo destas relacdes entre
demanda e a oferta de trabalhadores ajudaria a garantir a definicdo dos tais ‘critérios
racionais de eficiéncia no uso dos recursos’, fazendo com que a avaliagdo fosse
considerada como “requisito bdsico para um planejamento equilibrado” (CNS, 1967,
p.85)

Sendo assim, consideramos os aspectos da prépria politica permanente de
avaliacdo de recursos humanos como um primeiro grupo de questdes da categoria
planejamento, que subdividimos em dois grupos. O segundo grupo refere-se as
necessidades gerais dos servicos de saude no tocante a formacdo do pessoal, que

deveriam de alguma forma orientar as a¢des da politica de avaliagao.

25 ~ .pe ~ . . e A s
Programacao, planificacdo e planejamento parecem ser utilizados como sinGnimos.
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1. Aspectos da politica permanente de avaliacdo de recursos humanos

Encontram-se neste grupo justificativas para adocao de tal politica, objetivos da
politica, recursos necessarios e dificuldades a serem enfrentadas para o seu
desenvolvimento, bem como recomendacgdes para o bom desempenho da mesma.

Foram consideradas como justificativas:

v" A necessidade de uma reforma da mentalidade dominante na gestdo dos negdcios
publicos, para que se concebesse o processo de desenvolvimento como um todo,
integrado;

v’ A caréncia de pessoal para o desenvolvimento das atividades de satide do pais e a
importancia de estimar adequadamente a quantidade de profissionais necessaria
ao planejar o desenvolvimento dos programas;

v" O potencial da Politica para auxiliar: na definicdo de dreas prioritarias de formacdo
profissional26 e da melhor adequacdo dos curriculos de graduacdo; no
conhecimento sobre disponibilidade e rendimento de pessoal auxiliar e na melhor
utilizacdo dos recursos potenciais de treinamento deste pessoal. Enfim, na
definicao dos recursos humanos e materiais necessarios para que os objetivos do
Plano Nacional de Saude fossem plenamente alcancados;

v" A necessidade de aumento de produtividade e ampliacdo da cobertura dos servicos
de saude, a ser obtido por intermédio da melhoria da qualificacdo do pessoal

profissional27 e intensificagdo da formagdo de pessoal de nivel médio e auxiliar.

Vale frisar, conforme aponta o Presidente Costa e Silva em seu discurso de
encerramento da 4CNS, que a expansdo da rede de unidades locais de saude constava
do Programa Estratégico do seu governo. E essa era uma pauta importante, que
comecava a ganhar peso no final dos anos 1960.

A implantacdo de programas de extensdo de cobertura (PECs), no Brasil, foi
incentivada por agéncias internacionais (Fundacdes Kellog e Ford), ainda na década de

1960, e visava ampliar o acesso aos servicos de saude, principalmente em locais pouco

26 . e . , . . .

O termo ‘profissional’ estava associado ao trabalhador que possuia nivel superior. Assim, era
considerada formacao ‘profissional’ aquela proporcionada na graduagao.
27 \ ;s .

Vide nota anterior (20).
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ou nada privilegiados de recursos nesta darea. Eram formulados principalmente pelos
departamentos de medicina preventiva e pelas secretarias estaduais de saude, em
muitos casos havendo convénio entre duas ou mais instituicdes, e constituiam-se em
modelos alternativos ao padrdo dominante na politica de saude naquele momento
(medicina previdenciaria). Passaram a ocupar o espa¢o de acdo governamental e
tornaram-se os principais mecanismos de veiculacdo dos programas de Atencdo
Primaria em Saude (APS) nos anos 1970 (Fausto e Matta, 2007).

Para auxiliar no cumprimento do Programa Estratégico do governo, a politica
permanente de avaliacdo de recursos humanos tinha como objetivo determinar as
relagdes daquele momento e as previsiveis entre a necessidade e a oferta de pessoal
especializado, tanto quantitativamente quanto qualitativamente. Desta forma,
identificar o profissional de saude de que o Brasil necessitava, nos setores
universitario, médio e auxiliar, “com vistas ao desenvolvimento de uma Politica
Nacional de Saude, para fazer frente a realidade brasileira”. (CNS, 1967, p.25)

Assim, eram apontados como recursos necessarios para o desenvolvimento da

politica de avaliagao:

v' 0O levantamento, a organizacdo e avaliacdo de dados essenciais sobre os recursos
humanos, ndo devendo haver dissociacdo entre a educacdo universitaria e a
pesquisa, tendo em vista a dinamica dos dados e informagdes;

v' A elaboracdo de “técnicas de projecdo do potencial humano”, que permitissem
prever a futura demanda de recursos humanos, especialmente de pessoal de alto
nivel e trabalhadores qualificados, para evitar-se a caréncia destes elementos;

v" Assegurar a continuidade de todo o processo de avaliacdo por intermédio de
sucessivas corre¢oes da projecdo das necessidades, a serem realizadas
periodicamente, devido a natureza das metas estabelecidas e da ordem de
grandeza delas, que eram vistas como intimamente presa a um continuo processo

de planejamento e controle.

Contudo, foram apontados também dificuldades a serem enfrentadas para o
desenvolvimento da politica e feitas algumas recomendagdes. Dentre elas, podemos

destacar:
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As grandes diferencas existentes, quanto as fontes de informacdo, de um pais ao
outro, o que gerava dificuldade de utilizacdo de qualquer método padronizado;

A precariedade do intercdmbio, entre paises, de critérios resultantes de
experiéncias, em funcdo da variacdo de resultados encontrados em relacdo a
atividades iguais exercidas em meios econdmico e socialmente diversos;
Necessidade de estudar, em profundidade, a exatiddo dos dados estatisticos e
demais informacdes disponiveis, determinadas através de analises internas,
cotejando-as com as condicdes vigentes e as informacdes especificas e
pormenorizadas recolhidas no local; e

Caréncia de sistemas praticos para calcular o pessoal de formagdo universitaria

necessario para a area de engenharia sanitaria.

Como recomendagdes:

Constituicdo de equipes “ecléticas” para realizacdo de assessorias técnicas, “com
vistas ao desenvolvimento de técnicas adequadas e eficientes, que servirdo ainda
para manter o programa de avaliagdo de recursos humanos firmemente vinculados
a realidade local” (CNS, 1967, p.86);

Participacdo da educac¢do no processo do planejamento, promovendo a atuagdo
interdisciplinar dos administradores e planificadores de saude, com a dos
educadores, “especialmente aqueles ligados ao ensino das ciéncias biomédicas”

(CNS, 1967, p.49).

Necessidades dos servicos no tocante a formacdo

Esse segundo grupo de questdes da categoria refere-se ao que era entendido

como sendo as demandas para a formacdo de pessoal de salde, que podem ser

considerados como elementos orientadores para o processo de planejamento.

Numa perspectiva ampla, a ‘preparacdao de pessoal’ era preconizada como

“essencialmente importante nos planos e programas de saude, para que estes

assumam uma feicdo concreta e produtiva” (op.cit., p.107). Pela analise do material da

4CNS foi possivel inferir que era considerada como ‘preparacao de pessoal’ todos os
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processos relativos a formacdo daqueles que trabalhavam na saude, incluindo os de
nivel superior, médio e auxiliar.

A titulo de esclarecimento, tendo em vista que a terminologia utilizada no
documento examinado diferencia-se da terminologia atual, ‘pessoal da saude’ era um
termo utilizado para se falar de modo genérico daqueles que trabalhavam na saude.
Com rarissimas excecoes, ‘profissionais de saude’ era utilizado para referir-se aos
profissionais de nivel superior e, consequentemente, ‘formacdo profissional’
significava aquela dedicada aos profissionais de salde.

No que se refere ao planejamento da preparacdo de pessoal, foram apontadas

as seguintes necessidades:

v" Associar a formacdo e o exercicio das responsabilidades dos recursos humanos ao
processo geral de desenvolvimento;

v’ Elaborar planos para preparacdo de pessoal que levem em consideracio a relacdo
entre estrutura dos servicos e condi¢Ges nosoldgicas, politicas e administrativas de
cada regido brasileira;

v Diversificar os tipos e categorias de pessoal da sadde para atender as necessidades
mais urgentes das populagdes;

v" Estruturar equipes “pluriprofissionais” (CNS, 1967, p.277) cuja composi¢do variara
em fungao dos aspectos predominantes dos problemas de saude, da influéncia dos
fatores sdcio-econdémicos e da evolucao cientifica e tecnolégica;

v" Ter disponivel, nos servicos de satde, pessoal dos niveis superior, médio e auxiliar,
preparado na natureza e quantidade suficientes a que sejam atendidas as
necessidades do pais.

v’ Atuar na formacdo ndo sé das pessoas que irdo assumir responsabilidades técnicas
ou administrativas, junto aos servicos de saude, mas também das que irdo exercer
funcdes docentes;

v" Treinar planejadores da saude;

v’ Dispor de pessoal adequado em nimero e preparo para ampla e permanente a¢do
educativa, no lar, na escola e no meio da coletividade, para que seja criada uma
consciéncia nacional de referéncia ao problema da saude, quanto a sua

importancia e magnitude.
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Para tanto, foram propostas as seguintes diretrizes:

Incentivar o estudo dos recursos humanos;

Medir os recursos humanos existentes e correlacionar esses dados com as medidas
gque o pais propde tomar para reduzir progressivamente a incidéncia dos
problemas de saude através da prevencdo e do tratamento;

Utilizar estudos e informacdes sobre recursos humanos para organizacdo do
ensino, adaptando-o a avaliacdo cientifica dos resultados desses estudos, as
necessidades apontadas pela realidade e as desigualdades regionais observadas no
pais;

Promover uma distribuicdo “judiciosa de fungbes” entre pessoal médico e para-
médico de um lado, e os respectivos auxiliares do outro;

Fixar com nitidez a qualidade do pessoal auxiliar de que precisa a saude publica
para que suas tarefas tenham alcance capaz de lhes mostrar o sentido da prépria
responsabilidade e da dignidade de seu emprego, assegurando, no servico, uma
consideracao pessoal bem definida;

Promover a regulamentacdo profissional e uniformizacdo da terminologia
correspondente;

Descentralizar a execucdo dos programas de formacgdo, principalmente da
categoria auxiliar, com o fim de estender a agao em ambito macro e
microrregional;

Adequar a preparac¢dao de pessoal da saude para atuar sobre os problemas
sanitario-assistenciais da populagado rural dispersa;

Formar pessoal universitario e seus auxiliares em numero suficiente, tendo por
base o melhor conhecimento da evolucdo da saude e das doencas, para alcancar
determinados objetivos sociais com respeito a cada problema;

Focar no ensino especializado de salde publica, congregando esforcos das esferas
federal, estadual e municipal, juntando-se a acdo das instituicbes privadas e semi-
oficiais;

Flexibilizar a acdo na preparagdo dos varios tipos de profissionais considerando-se

as variacoes do mercado de trabalho;
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v' Preparar o pessoal intimamente associado com seu aproveitamento no setor
publico ou privado, assegurando-se status funcional adequado e retribuicdo salarial
compativel com o nivel das exigéncias para o exercicio da fungao;

v" Estudar e experimentar, com novos métodos e equipes conjuntas, o treinamento
de especialistas quanto aos aspectos do desenvolvimento nacional relativos a
saude e de planejadores da saude nos aspectos econdbmicos do planejamento
nacional;

v’ Dispor da ajuda das nacdes desenvolvidas, em carater prioritdrio, garantindo maior
provisdo de capital, orientacdo do talento e maior intercdmbio de experiéncia e
conhecimentos. (Destaque das bolsas para cursos de aperfeicoamento dentre os

métodos de colaboracdo internacional com maior projecao).

E importante reparar que, durante a 4CNS, diferente dos tempos atuais, o foco
das agOes de saude nao estava sobre as necessidades de saude das populagdes, mas
sim nas necessidades do pais. Para além da vinculacdo da saude ou mesmo da
educacdo ao processo de desenvolvimento econdémico, tal foco é conveniente para a
rigorosa Ditadura Militar que estava em curso. Quando o foco das acGes de saude recai
sobre as necessidades de salde das populacdes, torna-se crucial ouvir essas
populacdes para garantir eficiéncia na utilizacdo dos recursos. Porém, se o foco sdo as
necessidades do pais, o governo pode se colocar como o elemento mais preparado
para ter a visdao do conjunto e assumir para si a responsabilidade de determinar o que
melhor atende as necessidades essenciais da maioria dos brasileiros.

Neste contexto, a diretriz que propunha descentralizar a execug¢ao dos
programas de formacdo, com o fim de estender a acdo em ambito macro e
microrregional, podia ser justificada pela compreensdo de que “a espécie e o numero
de profissionais de saude sdo fun¢do das necessidades regionais, que se mostram
variadas em face das condicbes vigentes” (op.cit., p.103). Sendo assim, se justificava
também a diretriz de utilizar estudos e informagdes sobre recursos humanos para
organizacao do ensino, adaptando-o as necessidades apontadas pela realidade e as
desigualdades regionais observadas no pais.

Quanto a necessidade de estruturar equipes, o argumento utilizado era de que

os programas de saude ndo podiam ter por base o médico, ainda que altamente
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qualificado, pois o médico ndo poderia cuidar sozinho dos problemas de saude de sua
comunidade. As equipes deveriam ser compostas dos denominados “profissionais da
saude”, considerando dentre eles: médico, enfermeira, dentista, engenheiro
sanitarista, veterinario de saude publica e terapeutas ocupacionais, com seus
respectivos elementos auxiliares, em seus diversos tipos e capacidades. A lista de
profissionais envolvidos para compor uma equipe multiprofissional foi debatida nos
grupos de trabalho da Conferéncia e dentre as diversas possibilidades, ficou apontado
gue deveria existir uma relacdo da composicao das equipes com os programas a serem
implantados. Ou seja, a lista deveria crescer “na medida com que a complexidade
social e tecnoldgica aumenta(sse)”. (CNS, 1967, p.51)

Outra questdo, para a qual vale a pena abrir um paréntese nesse momento, é a
promocdo da ‘distribuicdo judiciosa de fung¢des’ entre pessoal da saude. O que estava
em jogo era a definicdo do trabalho das profissGes denominadas principais porque se
considerava que o médico exercia atividades que poderiam ser delegadas a pessoal
auxiliar. Acreditava-se que o ato de delegar resultaria em economia, tanto de pessoal
profissional qualificado quanto do tempo gasto em seu treinamento, “pois importaria
em reduzir a um minimo o numero de pessoas cuja formagdo é mais demorada e
complexa” (CNS, 1967, p. 53). Porém, parece que estava em jogo, também, um
processo de delimitagdo de mercado de trabalho, pois havia a indicagao da diretriz de
se “estudar o emprego de pessoal paramédico e auxiliar para realizacdo de diagndstico
e tratamento, de modo a produzir recomendagdes sobre o nivel educacional requerido
e os programas de treinamento” (p. 24).

Embora fosse apontada a importante contribuigdo dos demais profissionais de
saude nas equipes e notadas as caréncias de enfermeiros qualificados e engenheiros
sanitaristas preparados, a problematica trabalhada na 4CNS em relagao ao pessoal de
nivel superior girou, principalmente, em torno das questdes da educa¢do médica.

As preocupacoes, no que se referia aos ‘profissionais de saude’, para além da
estruturacao das equipes e da melhor definicdo da atuagdao dos profissionais nas

atividades de saude publica, incidiam sobre os seguintes pontos:

(a) Caréncia de profissionais, que produzia as necessidades de informacGes sobre a

disponibilidade quantitativa e qualitativa deles; de organizacao do ensino superior
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e da pds-graduacdo para aumentar o nimero de diplomas; e de organizacdo dos
curriculos para repensar a adequacdo da formacdo as necessidades imediatas e
futuras do pais;

(b) Diferenca entre profissional de saude e profissional de saude publica, requerendo
pds-graduacdo para preparar o profissional para os problemas de salde publicazg;

(c) Demanda de profissionais de nivel superior tanto para a fase de planejamento
quanto de execugao dos servigos de saude, situando-os principalmente na primeira
e colocando sua presenca na fase de execug¢do na dependéncia da localizacao da

equipe.

Dada a constatagdo da caréncia de pessoal de nivel médio e auxiliar e da baixa
qualidade das enfermeiras auxiliares existentes na América Latina (“apenas 26%

|II

receberam educacao formal” - op.cit., p.37), defendia-se amplamente a maior énfase
no preparo e emprego de pessoal auxiliar nos servicos de salde no Brasil e nos demais
paises em desenvolvimento, através da criacdo de corpos de auxiliares para programas
prioritarios de saude. A justificativa para tal énfase encontrava-se embasada nos

seguintes argumentos:

v' 0 alto custo da formacdo profissional, tanto pelo tempo que demora quanto por
necessitar de instituicdes e equipamentos caros;

v" A dificuldade de expansdo rapida da formac3o de pessoal profissional para os
programas de saude publica que, quando muito acelerada provoca rebaixamento
do nivel do ensino;

v' A experiéncia de paises adiantados, que comprovava que o aumento do pessoal
profissional ndo diminuia o emprego de auxiliares, compreendidos como pessoal
multiplicador do impacto dos profissionais, treinados rapida e economicamente;

v A resisténcia dos profissionais a trabalhar nas zonas rurais, sem comodidades e

atrativos.

%8 |ss0 ird ocorrer em meados dos anos 1970 com a institucionaliza¢do, no Brasil, do campo cientifico da
Saude Coletiva. Nessa época, se amplia o imbroglio conceitual entre Sadde Publica e Saude Coletiva, que
vai permanecer por bastante tempo. O artigo ‘A Physis da Saude Coletiva’, de Joel Birman, publicado em
2005, ajuda a limpar esse campo, mas ndo resolve a confusdo.
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O treinamento de pessoal auxiliar para exercer tarefas médicas delegadas,
particularmente em 4dreas mais carentes de servicos de saude, era Vvisto,
principalmente, como solug¢do para o problema de escassez de médico e de aplicacao
adequada de recursos, tendo em vista os problemas de salde que precisam ser
resolvidos e que podiam ser resolvidos por pessoas com menor qualificacdo. Contudo,
o emprego de pessoal auxiliar era apontado como subordinado ao principio de
supervisao, que tinha, dentre outras, a perspectiva de tornar este corpo de
trabalhadores parte de uma instituicdo. “A implicacdo é que eles oper(ass)em como
assalariados dentro de uma organizagdo de saude, em vez de por iniciativa privada”
(CNS, 1967, p.145).

Apds sistematizar todo esse conteudo que foi admitido neste estudo como
pertencente a categoria planejamento, ficou evidente que o planejamento
configurava-se, também, como um instrumento para viabilizar a adequada qualificacdo
do pessoal de saude publica. Foram propostos estudos cientificos diversos para que a
analise de seus resultados produzisse insumos para a adaptacdo e organizacao
progressiva do sistema formador e do préprio ensino, tanto no nivel superior quanto
técnico e auxiliar.

Passemos, entdo, para o detalhamento da categoria ‘qualificacdo do pessoal de
saude publica’, que abrange trés grupos de questdes: quem era o pessoal que atuava
na saude publica, qual deveria ser a énfase da sua formacdo e como deveria se

organizar o sistema formador para isso.

Qualificagdo do pessoal de saude publica

* Quem era o pessoal que atuava na saude publica?

Embora isso ja pareca estar claro, vale explicitar que a classificacdo do pessoal
gue atuava no campo da saude publica distinguia dois grandes grupos: profissionais de
saude, de nivel superior, e auxiliares de saude, de nivel médio e elementar. A divisdo
se estabelecia conforme o nivel de instrucdo, geral e especializada.

No ambito dos profissionais de nivel superior, graduados, é bem marcada a
distincdo entre profissional de saude e profissional de saude publica. A formacdo em

saude publica caracterizava-se como uma pds-graduacdo; uma especializacdo para
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profissionais oriundos de varias profissdes, constituindo “uma nova profissédo social”, o
sanitarista, justificada frente a “complexidade das realidades do mundo moderno”
(CNS, 1967, p.185).

Curioso perceber que a atribuicdo ao sanitarista do status de ‘nova profissao
social’ refere-se a uma aspiracdo, tendo em vista que nao encontrava correspondéncia
com a realidade da época. A categoria funcional de ‘Sanitarista’ foi estabelecida
somente dez anos depois, por intermédio da Lei N2 79.456 de 1977, que dispunha
sobre o Grupo-Saude Publica do Servico Civil da Unido e o termo ‘sanitarista’ para
profissionais que atuavam na saude publica ja vinha sendo empregado hda muito
tempo. Osvaldo Cruz, conhecido como o médico sanitarista que enfrentou as
epidemias da passagem do século XIX para o século XX no Brasil € um bom exemplo
disso.

Em todo caso, tal especializacdo podia caracterizar-se como uma pos-
graduacdo completa, basica ou especializada, uma pds-graduacdo abreviada — que
inclui as varias formas de cursos de atualizacdo em saude publica — e/ou uma
preparacao complementar, envolvendo a ministracdo de conhecimentos que podiam
estender a acdo dos profissionais a certas areas (CNS, 1967, p.105)

A expressdo ‘pessoal auxiliar’ era utilizada para designar os trabalhadores que
colaboravam com os profissionais e atuavam sob sua dire¢dao, sem possuir os titulos
profissionais exigidos em uma especialidade determinada. Com tipos muito variados,
os auxiliares possuiam instrugao exigida para sua formagdo técnica: pessoal auxiliar de
nivel médio correspondia ao primeiro e segundo ciclos do curso secundario e incluia
auxiliares administrativos, praticos de laboratdrio, de saneamento, de visitacdao
domiciliar, de fiscalizacdo bromatoldgica, de estatistica, etc.; e pessoal auxiliar de nivel
elementar correspondia a escolaridade primaria, com um minimo de informacdo e
treinamento que os habilitava para a execucdo de tarefas especificas.

Por essa logica, eles eram considerados ‘técnicos’. Porém, em algumas
situacdes, eram chamados técnicos aqueles que possuiam o conhecimento
aprofundado obtido por intermédio de uma preparacdo profissional de nivel superior.
Na analise do material isso fica um pouco confuso e acaba sendo esclarecido, em cada

situacdo (palestra ou fala especifica), pelo sentido do texto.
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* Qual deveria ser a énfase da formacdo desse pessoal?

Como falado anteriormente, considerando: o tempo prolongado e o alto custo
de formagao de um sanitarista; a necessidade de associar o preparo do profissional
com seu aproveitamento, assegurando-se status funcional adequado e retribuicao
salarial compativel com o nivel das exigéncias para o exercicio da fungdo; a extensao
do territério nacional; a complexidade tecnoldgica dos problemas de saude da
populacdo brasileira; e o processo de desenvolvimento do pais, foi apontada a
necessidade de maior énfase no preparo de pessoal auxiliar.

Porém, em relagdo a esse preparo, foi identificada a divergéncia existente entre
duas correntes distintas de posicionamento. Uma delas advogava o treinamento em
servico ou em instituicGes de ensino especializado, de preferéncia nas regides onde
deveriam ser empregados os trabalhadores, sem dar maior importancia a sua
instrucdo basica. Caracterizava-se como uma orientacdo tecnoldgica, face as
necessidades imediatas e urgentes de pessoal auxiliar de todos os niveis, para os
programas de saude, e o alto custo de uma relativamente longa formacdo completa do
pessoal técnico (nivel médio). A outra defendia a formagdo regular de técnicos (nivel
médio) conforme prevista na Lei de Diretrizes e Bases da Educac¢do Nacional (LDB) de
1961, abrindo ao pessoal auxiliar as possibilidades de uma futura formacdo superior.
Nada impedia, contudo, que as duas modalidades fossem postas em pratica
simultaneamente.

Essa divergéncia expunha uma disputa que esteve presente no setor educacao
desde o inicio da década de 1940, com as Reformas Capanema, que apresentava uma
concepgao dualista de ensino. Tal politica separou o ensino secundario do técnico,
direcionando o ensino secunddrio para a formacdo das elites e preparacdo para o
ensino superior e trabalho intelectual e o ensino técnico para o treinamento dos
trabalhadores, que por necessidades financeiras, precisavam ingressar diretamente no
mercado de trabalho. Desta forma, essa politica reproduzia o quadro de desigualdade
social por intermédio das diferentes perspectivas profissionais futuras ofertadas para
as distintas classes sociais e foi fortemente questionada pelos defensores de uma
reconstrugdo educacional, que conseguiram, na LDB de 1961, “o tratamento igualitdrio

conferido aos diversos ramos do ensino médio, abolindo a discriminagdo contra o
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ensino profissional que marcou as leis orgénicas do ensino herdadas do Estado Novo”

(Saviani, 2008, p.307)

Sem aprofundar, muito menos resolver essa divergéncia no desenrolar da

conferéncia, foram apontadas as seguintes diretrizes para a formacdo de pessoal

auxiliar:

v

Proporcionar, em cada etapa educacional (primario-elementar, ginasial-auxiliar e
colegial-técnico) uma capacitacdo para o trabalho;

Efetuar, em curso de tempo integral de ensino com duracdo de poucos meses, a
preparacao basica do pessoal de nivel médio, podendo alcancar o equivalente ao
segundo ou ao primeiro ciclo secundario;

Formar ndo apenas para a execu¢ao mecanica de tarefas especificas, mas também
para aquisicdo de um minimo de conhecimentos bdsicos que capacitem o
trabalhador a ter a consciéncia atribui¢cdo que lhe é dada;

Formar para o trabalho especifico de apoio aos programas de saude;

Os proéprios orgaos interessados deveriam preparar os auxiliares de nivel
elementar, ao minimo possivel, dada a grande diversidade de pessoal exigido;
Preparar pessoal auxiliar de nivel médio e elementar, de forma descentralizada,
nas proprias areas de trabalho (integracdo ensino-servico);

Assegurar adequada situacdo e condicdo do pessoal auxiliar em relacdo a
comunidade onde operam e aos profissionais, na hierarquia dos servicos;

Formar para atuar sobre os problemas sanitario-assistenciais da populacdo rural
dispersa, em regides isoladas e carentes de assisténcia, articulados com a rede de
servicos locais de saude;

Formar pessoal auxiliar da saude para exercer fungdao de educador, potencializando
o contato mais direto com a populacdo para ajudar a melhorar a situagdo em

matéria de higiene pessoal e do meio, saneamento, nutricado, etc.

No tocante a formacgdo do sanitarista, era visada a preparacdo de pessoal de

alto nivel, principalmente, para a elaboracdo dos programas de saude, supervisdo e

coordenagado das atividades e andlise de sua execugao. Era apontada a necessidade de
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modificagao do ensino universitario, de forma a tornar possivel sensibilizar o alunado
para as tarefas de salde publica e para a realidade e necessidades do pais.

A diretriz apontada na 4CNS, visando lidar com a dicotomia medicina
preventiva — curativa, apontava a necessidade de distincdo entre os aspectos
assistencial e preventivo da medicina publica para que se pudesse, do ponto de vista
administrativo, estruturar programas voltados para uma e outra dessas expressdes da
medicina (CNS, 1967, p.98).

As outras diretrizes apontadas para a formacdo desses profissionais, de nivel

superior, foram:

v' Elevar o contelddo cultural ao ensino técnico e profissional, assegurando o
desenvolvimento da personalidade, do carater, das faculdades de compreensao, de
julgamento, de expressdo e de adaptacdo do estudante, ultrapassando a simples
preparacdo para o exercicio de uma profissdo determinada, que visa
exclusivamente a dota-lo das competéncias e conhecimentos tedricos estritamente
necessarios para este efeito;

v" A partir das complexidades do ambiente e da compreensdo da ecologia, introduzir
no processo de formacao outras disciplinas que vao além daquelas voltadas para as
acOes diretas de prevencdo e tratamento, colaborando para a saude individual e
coletiva;

v' Ensinar os principios de medicina comunitaria;

v" Redefinir os propdsitos da especialidade, identificando seus métodos ou
determinando-os através de investigacdo cientifica, para nortear o ensino
académico e pratico;

v Permitir, nos cursos de pds-graduacdo, a aquisicdo de conhecimentos especificos
gue capacite o profissional de saude a lidar com os problemas de saude
comunitdrios em seus multiplos aspectos;

v Flexibilizar a estrutura curricular, de modo a orientar a formac3o profissional para
a solugdo dos problemas do pais e ajustar-se a demanda quantitativa de recursos
humanos;

v" Reavaliar constantemente os programas e curriculos flexiveis no ensino

especializado em saude publica.
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v Preparacdo e adequacdo do corpo docente para o ensino especializado em saude
publica;

v’ Preparar profissionais para atender n3o somente as necessidades imediatas nos
servicos de saude, mas, sobretudo, para treinar multiplicadores no nivel estadual;

v' Desenvolver o ensino no trabalho, pelo trabalho e para o trabalho, vinculado a
todas as formas de pesquisa e, sobretudo, a pratica diaria;

v Estimular o convivio dos estudantes universitarios, desde cedo na sua formac3o,
com o pessoal técnico auxiliar;

v Enfase aos cursos de atualizacdo para o pessoal de nivel superior ja em exercicio
nos programas de saude ou com alguma experiéncia em atividades de saude

publica, sem, contudo, fechar as portas aos vocacionalmente dotados;

Sobre a utilizacdo dos espacos de trabalho para o processo de ensino-
aprendizagem, também preconizada para a preparacdo de pessoal auxiliar, significava
um entrosamento da formagdo de pessoal as atividades praticas que estava
diretamente vinculada a interinfluéncia produzida pela relacdo entre as organizacdes
de ensino e as comunidades, nas quais e para as quais se produzia a assisténcia a
saude. Conectava-se a crenca de que as universidades precisavam participar
diretamente de diferentes aspectos do desenvolvimento comunitario, lancando os
olhares para fora do ambiente escolar a fim de identificar corretamente as situagdes
merecedoras de atencdo mais prontamente na escala de prioridades dos trabalhos
universitarios.

Como serd visto mais adiante, essa destacada necessidade de relacdo entre
ensino e servicos de saude vai produzir avangos importantes para o campo da
‘formacdo’ a partir da década de 1970 principalmente através dos projetos de
‘integracdo docente-assistencial’. Apresentava-se, naquele momento, no entanto,
como uma proposta integrada de alguma forma a proposicao de reforma do curriculo,
considerado pouco flexivel das escolas médicas, a fim de orientar a formacdo
profissional para as necessidades e solu¢do dos problemas de salude do pais.

De modo coerente com a perspectiva hegemoénica do planejamento,
preconizou-se a utilizacdo de estudos e informacdes sobre as disponibilidades das

varias categorias profissionais e as atividades desenvolvidas por elas para organizagao
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do ensino e modificagao dos curriculos. Destacou-se a importancia deste planejamento
universitario como uma acdo das universidades para auxiliar no desenvolvimento da
Politica Nacional de Saude. Pretendia-se que tal reformulacdo permitisse ao futuro
médico ndo s6 o aprendizado relativo a problematica de saude da populacdo, mas
também e, principalmente, a inspiragdo capaz de motiva-lo para as carreiras sanitarias.

Vale destacar que a proposta de organizacdo e flexibilizacdo da estrutura
curricular, ‘adequando a formagado as necessidades imediatas e futuras do pais’ visava
o redesenho do perfil do profissional de saude, tornando-o mais atento as
circunstancias epidemioldgicas nacionais ou regionais, cujos problemas eram
considerados graves em funcdo do cenario de subdesenvolvimento. Aqui estava em
jogo a produtividade do profissional e a sua capacidade de responder a ampliacdo da
cobertura dos servicos, que estava no projeto do governo federal de expansao da rede
de unidades locais de saude.

Havia, também, a preocupagao com as especificidades dos males latino-
americanos, considerados de antemdo como de natureza eminentemente primaria. Tal
preocupacao, além de produzir a critica a pratica corrente das universidades copiarem
os tipos tradicionais de educacdo médica estabelecidos nos paises desenvolvidos,
levava a defesa do intercdambio das experiéncias que estavam sendo realizadas, em
matéria de educagdo, por algumas escolas médicas, em sua maioria situadas em paises
em desenvolvimento, consideradas como ‘instituicGes-chave’. Acreditava-se que essas
instituicdes estavam acumulando isoladamente e com repercussao limitada um grande
acervo de experiéncias e modos de abordar o problema da organiza¢do do ensino das
ciéncias da saude, que poderiam ser utilizados na transformagao das “obsoletas
estruturas educacionais das instituigées tradicionais” (CNS, 1967, p.53).

Outra critica que comecava a aparecer estava relacionada ao modelo utilizado
para preparacdo clinica dos futuros profissionais, que se concentrava nos Hospitais
Universitarios de Ensino (HUE). Elas referiam-se basicamente a auséncia de integracao
dos HUE a rede regional de unidades sanitarias, tornando-se |6cus exclusivo para o
treinamento da pratica médica dos estudantes.

O argumento principal utilizado para defender a integracdo a rede de servicos,
por intermédio dos planos de saude de ambito estadual ou regional, era o de que, na

auséncia dessa integracao, ficavam os servigcos universitarios sujeitos a solicitagao
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premente de doentes que ali apareciam espontaneamente, sem nenhuma triagem
anterior, que ndo podiam ser considerados de particular interesse para o ensino e a
pesquisa, tampouco se incluiam entre os mais indicados para atendimento em
unidades tdo caras e complexas. Disso resultava consideravel baixa no rendimento dos
servicos, atravancados de pacientes que seriam seguramente melhor atendidos se
frequentassem unidades na propria vizinhanca, onde a assisténcia necessaria seria
mais simples e barata.

Com base nesse argumento, a integracdo significava fazer com que os HUE
passassem a se ocupar quase exclusivamente com o atendimento de pacientes que
necessitassem dos recursos altamente especializados e custosos ali concentrados,
deixando as situagdes clinicas mais frequentes e menos complexas para serem
experimentadas pelos estudantes em unidades sanitdrias do estado, devidamente
organizadas, onde se instalariam dispositivos didaticos sob a orientacdo da escola.

Por outro lado, era proposto que, obedecendo ao principio da regionalizacao
dos servicos, o hospital de ensino atendesse, além dos pacientes necessitados de
cuidados mais complexos e para |a remetidos apds triagem em outras unidades, a
primeira consulta por parte de habitantes de zona adjacente cuidadosamente
demarcada. Assim, caberia no proprio espaco do hospital a existéncia de um centro de
saude que servisse, no plano de regionalizacdo, a drea integrada dos servicos
comunitarios.

Esse conjunto de propostas demandava a redefinicdo dos objetivos dos HUE,
que esbarrava no fato de serem os servicos prestados nestes hospitais totalmente
financiados pelos recursos governamentais destinados a educagdo. Tal realidade
orcamentaria fazia com que os servicos neles prestados respeitassem critérios de
atendimento primordialmente subordinados aos interesses das universidades.

A integracdo dos hospitais universitarios a rede regional de unidades sanitarias,
dessa forma, exigia uma articulacdo dos interesses das universidades com os interesses
dos 6rgdos responsaveis pela saude da populagdo. Justamente neste aspecto
localizava-se o segundo argumento utilizado para defender tal integracao.

As faculdades de medicina, desde o inicio da década de 1960, vinham
acolhendo turmas de alunos cada vez mais numerosas com dificuldades financeiras

para aumentar o numero de leitos mantidos pelas préprias dota¢gdes orcamentarias,
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de modo a situar a proporcdo aluno-leito em nivel satisfatério e permitir as
oportunidades de aprendizado que vinham sendo oferecidas em muitas escolas na
época. Para sustar a queda gradual dos padrdes de ensino, cabia examinar a
possibilidade de se ampliar os dispositivos didaticos a partir da utilizacdo dos servicos
comunitdrios de salude constantes no plano de regionalizacdo, permitindo aumento
consideravel da capacidade docente das escolas mediante pequeno acréscimo de
despesa. Além disso, os estudantes teriam contato direto com a realidade do sistema
de assisténcia no qual boa parte deles iria exercer a profissdo. Em contrapartida, a
universidade poderia contribuir de modo regular e sistematico para a politica de saude

a ser implantada na regido onde se situava.

* Como deveria se organizar o sistema formador para isso?

A proposta de integracdo dos HUE a rede de servicos de saude encontra-se
estreitamente relacionada com a perspectiva de organizacdo do sistema formador
para a melhor qualificacdo do pessoal de saude publica. Além dos argumentos ja
apresentados, existe outro: como elemento que atende aos ‘cursos regulares de
formacgdo’, os hospitais universitarios carregam, consequentemente, a demanda por
integracdo aos outros mecanismos de preparacdo do pessoal necessario as atividades
de saude. De acordo com o material da 4CNS, sdo eles: (1) ‘cursos de adequac¢do’ —
rapidos e intensivos; e (2) ‘Aprimoramento’ — realizados com o pessoal ja em servico,
retirando-o momentaneamente da atividade para receber instrucdo e treinamento
complementar — por exemplo, os cursos de atualizagdo, que transmitem novos
conhecimentos adquiridos e familiarizam com novas praticas.

A utilizacdo da capacidade ja instalada para treinamento de pessoal foi uma das
diretrizes identificadas para a organizacdao do sistema de formagdo, como um todo.

Foram apontadas, também:

v Estabelecer, conforme a necessidade, a criagdo ou ampliacdo dos centros de
ensino;

v" Elaborar planos para delimitar os campos de preparacdo de pessoal, eliminando
multiplicagdo de atividades para o mesmo fim e o estabelecimento de areas de

atrito;
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v Juntar a acdo das instituicdes privadas e semi-oficiais a congregacdo de esforcos
das esferas federal, estadual e municipal;

v" Anunciar sob forma precisa as finalidades das organizacdes de ensino — preparar
pessoal para um determinado objetivo e para servir uma especifica comunidade,
viva e atuante;

v" Readaptar a educacdo as caracteristicas da morbidade e da mortalidade, de modo
gue o pessoal da salde se forme para resolver, sobretudo, o que é frequente, ndo
0 excepcional;

v' Estabelecer e manter os padrdes académicos dos corpos docentes por intermédio
de contatos cientificos internacionais;

v" Expandir a capacidade de atuacdo do MS no programa de preparacdo de pessoal,

por intermédio da diversificagao e ampliagdo das agoes.

Especificamente voltadas para a formacdo do pessoal de nivel superior, foram

destacadas as seguintes diretrizes para a organizacao do sistema de formacgdo:

v Universidade com autonomia, local de liberdade para o professor e para o
estudante, onde possam pensar e debater; duvidar e investigar; analisar problemas
e questionar valores (vale ressaltar que essa recomendagdo estava presente no
discurso da OPAS e pode ser interpretada como uma critica a ditadura militar que
estava interferindo nos processos formativos);

v' 0 ensino de pds-graduacdo em salde publica, quando feito nas universidades,
deveria integrar uma Escola Autébnoma e sua ministracdo ser feita através dos
Institutos de Medicina Preventiva, desde que abertos a todos os graduados das
varias Faculdades das Universidades;

v" Preparacdo local dos quadros docentes das instituicdes de ensino das ciéncias da
saude, distribuindo os elementos a serem preparados por uma rede de centros de
treinamento de professores, constituida por instituicGes ja existentes;

v/ Garantir que o estudante frequentasse servicos hospitalares de bom padrdo para

viabilizar o aprendizado da medicina clinica, com a devida eficiéncia;
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v Proporcionar ao aluno a vivéncia em servico de saude publica, orientado
corretamente e adequado as condi¢cGes sécio-econdmicas regionais, para que ele
aprendesse os principios de medicina comunitaria;

v" Debater a preparacdo do profissional da medicina como sanitarista, nos varios
aspectos e graus dessa especializacdo, de par com a formacdo complementar
desejada, mesmo clinica; e

v’ Em cardter de emergéncia, se deveria ministrar a formacdo complementar

desejada na prépria area de atuacdo aos médicos policlinicos.

E para a formacdo dos auxiliares, tanto de nivel médio quanto elementar, as

diretrizes para a organizacao do sistema de formacgdo eram:

v Ser responsabilidade dos servicos de salide e entidades educacionais na area da
saude, contando, quando necessario, com a assisténcia das Escolas de Saude
Publica;

v' Ser descentralizada, realizando-se em pontos estrategicamente situados, em
funcdo das necessidades regionais;

v’ Contar com a participacdo das universidades, a fim de criar melhores condi¢cdes de
treinamento, trabalho e remuneracao;

v Observar as normas gerais estabelecidas em nivel nacional;

v Caracterizar-se como capacitacdes rapidas; e

v’ Priorizar o recrutamento do pessoal local.

Ao examinar as questGes contidas nessa categoria, podemos verificar a
existéncia, ja nesta 4CNS, do esboco de uma disputa importante, presente no campo
da ‘formacdo’, relativa a propria compreensdao do conceito de formacdo. Nos
extremos, a formagao vista primordialmente como elemento preparador dos recursos
humanos necessarios para execugao de uma politica de saude, qualquer que seja ela,
versus a formacdo entendida como processo de producdo de sujeitos criticos, ativos e
implicados com a construcao da politica de saude e da prépria sociedade.

Considerando o aspecto técnico das decisdes racionais do planejamento que o
subordinam, em sua eficacia e caracteristicas, as ordens politicas, independente das

escolhas politicas feitas, depreende-se que a perspectiva de uma Avaliagao
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Permanente de Recursos Humanos para a Saude poderia vir a produzir uma agenda
gue buscasse tracar o perfil dos profissionais necessarios para o sistema e,
consequentemente, pensar a formacdo de pessoal como parte de um processo de
adequacdo da mao-de-obra ao perfil tracado. E isso aconteceu. O tensionamento com
essa perspectiva, provocado por outra, capaz de pensar a qualificacdo do
profissional/trabalhador como sujeito apto a atuar politicamente na transformacao

social, somente viria a acontecer bem mais a frente, ja no escopo do SUS.

Integragdo / cooperag¢do educagao-satide.

A devida integracdo/cooperacdo educacgdo-saude se impunha como mecanismo
para viabilizar a necessaria qualificacdo profissional. Assim, embora as questdes
relativas a esse debate possam ser consideradas como elementos relacionados a
organizacdo do sistema de formacdo, encaixando-se bem na categoria anteriormente
trabalhada, é de tal forma importante para o foco deste estudo que mereceu ser
destacada numa categoria a parte.

Diante da proposta de expandir a capacidade de atuacdo do Ministério da
Saude no programa de preparacao de pessoal, por intermédio da diversificacao e
ampliacdo das acles, tornou-se forcoso uma melhor definicdo das atribuicbes de
ambos os Ministérios, da Saude e da Educacdo e Cultura — este ultimo representado
pelas universidades e escolas superiores —, considerados como tendo responsabilidade
solidaria na formagdo dos recursos humanos requeridos para as atividades de saude.

Da mesma forma que se via a necessidade de uma maior participa¢cdo dos
orgdos encarregados das atividades normativas e executivas da salde na preparacao
dos recursos humanos, considerava-se importante a participacdo ativa dos educadores
no enfrentamento dos problemas de salde, seja nas acOes diretas ou através da
contribuicdo no processo de elaboracao do Plano de Saude.

No Quadro 1, organizamos as atribui¢cdes distribuidas, no intuito de facilitar a

visualizacdo e compreensdo das propostas.

74



Quadro 1: Responsabilidades atribuidas, na 4CNS, ao MEC e Ministério da Saude

Responsabilidades do Ministério da Saude

Responsabilidades das Universidades

e Escolas Superiores

Incumbir-se da adequagdo e aprimoramento
dos recursos humanos para as atividades de
saude;

Estimular o desenvolvimento de recursos
humanos de acordo com as necessidades do
pais;

Atuar de forma descentralizada, cooperando
com os estados na programacgao e realizagdo
de ensino e treinamento de saude publica.
Dar assisténcia técnica e financeira aos érgaos
educacionais e de saude (locais e regionais),
capazes de organizar centros de treinamento;
Partilhar com o MEC os encargos da formacao
de profissionais de nivel médio e superior;
Expandir a cooperagdo com as universidades;
Franquear todos os seus servigos,
especializados ou ndo, inclusive Fundacdes
vinculadas, a todas as instituicdes de ensino
no campo da saude, oferecendo amplas
possibilidades para treinamento em areas
urbanas e rurais, em diferentes regides do
pais;

Promover convénios com a Previdéncia Social
e instituicOes estaduais, municipais e
particulares de saude, num esforgo conjunto
de integracdo das atividades médico-
sanitarias, para obter melhores condicées
para o aprendizado;

Fixar, por intermédio da Escola Nacional de
Saude Publica, conforme preceito legal, os
requisitos minimos para a estrutura¢ao dos
cursos de pés-graduacao, especializagdo e
atualizagdo nas Universidades;

Elaborar normas de treinamento para a

O ensino de graduagao;

O ensino de pds-graduagdao em Saude Publica;
Desenvolver cursos de especializacdo e de
atualizacdo para pessoal de nivel superior;
Trazer para si o ensino técnico, dirigido a
formacgdo de pessoal auxiliar para atividade de
saude, diversificando-o na inclusdo de novas
modalidades;

Desenvolver programas de treinamento em
servico, adequados as necessidades do meio e
perfeitamente articulados com os 6rgaos de
saude;

Sensibilizar os estudantes quanto aos magnos
problemas de saude que afligem as
populagdes, e informa-los devidamente sobre
como encaminhar a solugdo desses problemas
em termos de coletividades;

Formular e reformular os curriculos,
compatibilizando-os com o mercado de
trabalho em Saude Publica;

Criar novos cursos, quando necessario;
Mobilizar professores e alunos para
participarem ativamente do desenvolvimento
da Politica Nacional de Saude;

Atuar no planejamento das a¢des de saude;
Integrar-se com os érgaos estatais de saude e
participar diretamente nos conselhos
estaduais e nacionais de saude, no intuito de
assegurar o pleno conhecimento da realidade
sanitaria nacional e dos compromissos
internacionais no setor da saude;

Produzir andlises sobre os recursos humanos
para as atividades de saude;

Produzir dados e informacgdes Uteis para a
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qualificagdo adequada de pessoal auxiliar;
Expandir sua capacidade de preparar e treinar
pessoal;

Diversificar as atividades de preparacdo e
treinamento;

Preparar pessoal de alto nivel para tarefa de
planejamento;

Formar elementos capacitados para o
treinamento de pessoal auxiliar;

Estimular a realizagdo de cursos de pos-
graduacado, especializacdo e atualizacdo em
Saude Publica, a serem ministrados pelas
escolas especializadas;

Proporcionar as universidades pessoal
capacitado ao ensino de nog¢Ges bdsicas de
salde publica que deve possuir todos aqueles

que sejam egressos de uma faculdade.

elaboracdo de planos de acdo e planejamento
em saude através da realizagdo de pesquisas,
estudos e avaliagGes;

Aprimorar métodos de trabalho e tecnologia
adaptada a problematica regional;

Participar dos programas de desenvolvimento
comunitdrio, entendendo as agGes para fora
do ambiente escolar;

Criar centros de desenvolvimento
comunitario;

Executar trabalhos de assisténcia médica;
Integrar as atividades assistenciais aos
programas de a¢do governamental, em
consonancia com a realidade econdmica do
pais;

Promover a integragdo dos hospitais

universitarios a rede regional de unidades

sanitarias.

Fonte: Elaborado pela autora a partir da analise dos Anais da 42 Conferéncia Nacional de Saude

As responsabilidades atribuidas, na 4CNS, ao MEC e MS, no processo de
preparacao do pessoal de saude, corrobora o argumento afirmado no inicio deste
capitulo de que o campo da ‘formacdo’ comeca a se consolidar a partir do momento
em que o setor salde assume essa problemdtica como de sua alcada. Podemos
considerar que a atribuicdo ao Ministério da Saude do encargo “da adequacgdo e
aprimoramento dos recursos humanos para as atividades de satude” é um embridao da
proposta acatada na Constituicdo Federal de 1988 de que compete ao Sistema Unico
de Saude, nos termos da lei, ordenar a formacdo de recursos humanos na darea de
saude (Art.200, Inciso IlI).

Essa era uma légica nova e diferenciada que era forjada naquela época a fim de
obter maior controle da situacdo e, consequentemente, melhor éxito no planejamento
das acdes e servicos de saude. Mas ndo era um projeto pequeno, muito menos
simples.

Por um lado, envolvia ampliar a atuacdo do Ministério da Saude nos processos

educativos. Exigia uma atuacdo de forma descentralizada, cooperando com os estados
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na coordenacdo dos trabalhos de planejamento, que deveriam envolver a participacado
dos ¢érgaos federais, estaduais e municipais (incluindo a previdéncia social), das
organizacOes paraestatais e dos servicos particulares institucionalizados nos diversos
territérios em apreco. Demandava, também, uma colaboracdo mais estreita e
permanente com as instituicdes de ensino no campo da salde.

Por outro, envolvia a atuacdo das Universidades e Escolas superiores no
planejamento das acOes de saude. Ou seja, colocava para as instituicdes formadoras
uma série de desafios ao afirmar que, para além de formar e subsidiar a salde com
estudos sobre a realidade sanitaria nacional, o que ndo era pouca coisa, precisavam se
integrar aos processos de desenvolvimento da Politica Nacional de Saude, explicitando
claramente uma proposta de integracdo da educacdo com um projeto politico para a
saude publica.

Em suma, era uma proposta ousada que carecia de mobilizacdo de
administradores, planejadores, reitores e dirigentes, professores e alunos, bem como
de uma reestruturacdo organizacional, que criasse um espaco institucional capaz de
suporta-la. Carecia de mecanismos de gestdao compartilhada que viabilizasse a
participacdo e as interagdes necessarias.

Porém, o pais atravessava um momento politico de restricdo muito complicado.
Mobilizagao e participagao nao estavam na ordem do dia. E também nao se criou de
pronto uma estrutura no ambito dos Ministérios para que esse processo fosse
desencadeado. Algo parecido com isso comeca a acontecer em meados da década de
1970, quando a OPAS assumiu, conforme colocado por Castro (2008), o protagonismo
desse processo, em boa parte pela imunidade que tinha em relacdo a Ditadura Militar.

Vejamos a seguir.
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Capitulo 2: A entrada da ‘formacgao’ na agenda decisoria do governo federal

Apds o debate produzido na 4CNS, foi firmado, em 1973, o ‘Acordo para um
Programa Geral de Desenvolvimento de Recursos Humanos para a Saude no Brasil’,
entre a OPAS e o governo federal brasileiro, representado, no primeiro momento,
pelos Ministérios da Saude e da Educacdo e Cultura. Como apontado por Nunes (1998)
“a 4CNS abordou as questdes que estavam presentes na visGo de planejamento do
setor naquele momento, antecipando uma problemdtica ligada ao planejamento de
recursos humanos que seria tratada na década seguinte pelo Governo, na elaboragdo
do Plano de Preparagdo Estratégica do Pessoal de Saude-PPREPS” (p.10), que foi a
forma como o tal ‘Acordo’ se expressou e ganhou reconhecimento nacional.

Embora nos pareca evidente a conexdao entre esses dois acontecimentos, que
nos leva a inferir que a 4CNS, de alguma forma, preparou o terreno para que o
‘Acordo’ viesse a ocorrer alguns anos mais tarde, curiosamente, essa perspectiva
analitica ndo é corrente. Quase nada se fala sobre a 4CNS nos documentos analisados,
nas produgdes bibliograficas que abordam a temdtica e nem nas entrevistas com os
agentes engajados nesse periodo da politica e que participaram intensamente da
implementagao deste ‘Acordo’.

Existem pistas para se tentar compreender esse apagamento em relagdo a
4CNS. Algumas delas se apresentam, também, como elementos que contribuiram para
a entrada da problematica da ‘formacdo’ na agenda decisodria do governo federal, por
intermédio do Acordo.

Uma primeira pista é o fato, j4 mencionado anteriormente, da Conferéncia ter
ocorrido em plena ditadura militar, no Governo Costa e Silva, as vésperas do Ato
Institucional n2 5 (Al-5), que representou o periodo mais repressivo do autoritarismo
brasileiro, dando poder de excecdo aos governantes para punir arbitrariamente os que
fossem considerados inimigos do regime. Sem duvida, essa é uma razao bem
justificada para que as pessoas que vivenciaram esse inaceitdavel momento de
repressao e violéncia desconsiderassem e ignorassem completamente o lado positivo
de qualquer acdo daquele governo, fazendo com que o acontecimento, por falta de

projecdo, acabasse sendo ocultado da trajetoria histdrica do campo da ‘formacédo’.
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Outra é a vinculacao da Conferéncia com o Plano Nacional de Saude, lancado
em 1968 e batizado de Plano Leonel Miranda — referéncia ao entdo ministro da area,
responsavel também pela realizacdo da 4CNS —, que recebeu, na época, pesada critica
por parte da Revista de Saude Publica a partir de uma apreciacao feita pelos docentes
da Faculdade de Higiene e Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo. Como pode ser
verificado na matéria do site “Rede Brasil Atual” (2012), tal Plano ficou marcado como
a consagracdo do tema do “mercado unificado”, que indicava “caminhos de
favorecimento da privatizagGo de recursos geridos pelo Estado no setor” e que foi
apontado como "alcado ao centro das atengbes naquele mesmo ano por conta da IV
Conferéncia Nacional de Saude".

As criticas feitas ao Plano Leonel Miranda deviam-se a crenca de que sua
implementagao implicaria:

“(1) no agravamento da injustificavel e obsoleta dicotomia
entre as atividades de medicina preventiva e curativa; (2) na
eliminagdo de estruturas estatais de saude, cuja privatizacGo para
fins puramente assistenciais exclui a possibilidade de sua utilizagdo
com finalidade também preventiva; (3) no estabelecimento de uma
estrutura especificamente destinada a canalizar recursos do setor
publico para o privado, este fiscalizado pelos proprios executores do
servico; (4) numa tentativa de fortalecer o setor privado, visivelmente
em crise devido a fatores ligados a estrutura socio-econémica do
Pais; (5) no desvio, para toda a populagéo, de fundos da Previdéncia
Social que, de direito, pertenciam apenas a empregado e
empregador; (6) no retardo cada vez maior do avango da tecnologia
médica, que serd contida por verdadeira camisa-de-for¢a econémica,
representada pela compartimentagcdo de gastos em saude; (7) na
dissolug¢do de muitas das equipes médicas especializadas ja existentes
e na concentragdo das demais nas ‘dreas de saude’ maiores; (8) no
surgimento de grupos indevidamente privilegiados nGo somente entre
os segurados como entre os fornecedores de servicos; (9) na
perpetuacdo da desigualdade regional que se registra nos padroes de

vida da populagdo brasileira, posto que favorece as dreas mais
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desenvolvidas, em detrimento das mais pobres; e (10) em nitida
colisdo dentro de suas proprias normas”. (USP, 1968, p. 109-110)

A vinculacdo com a 4CNS, que parece estar mais no campo simbdlico do que
nos conteudos efetivamente trabalhados na Conferéncia, pode ter favorecido tal
apagamento, principalmente, se considerarmos o Acordo como uma estratégia de luta
em prol da mudanca dos rumos que a politica sanitaria brasileira estava tomando; luta
para a qual o Plano Leonel Miranda ndo contribuia.

Desde a década de 1950, a ideologia desenvolvimentista havia recolocado em
discussdo o padrdo de politica de saude publica existente no Brasil (Braga e Paula,
1981). A associacdo entre saude e desenvolvimento passou a marcar oS espacos
institucionais no campo da saude publica, no qual as divergéncias e conflitos ocorriam
em torno da compreensdo sobre as relagdes causais e sobre as estratégias de
superacdo da doenca e do subdesenvolvimento.

Ao adotar o projeto desenvolvimentista cepalinozg, gue preocupado com o
atraso econbmico e a impossibilidade da industrializacdo espontanea na América
Latina “propunha um programa de indugdo a modernidade que deveria ter na industria
a sua locomotiva e no Estado o seu planejador e impulsor” (Fiori, 1995, p.123), o Brasil
passou a vivenciar, na década de 1950, um processo ambiguo. Nele, “anseios
estatizantes e nacionalistas convivem com um projeto de industrializagéo apoiado no
estimulo ao capital estrangeiro” (Vieira e Farias, 2007, p.104). O pais passou por um
acelerado processo de industrializagdo, atraindo o capital privado, nacional e
estrangeiro, para investir pesadamente em obras de infra-estrutura. Deslocou o podlo
dinamico da economia para os grandes centros urbanos e ampliou pouco a pouco o
contingente populacional a ser atendido pelo sistema previdenciario.

A legislagdo, no ambito da previdéncia social, comegou a desmontar
gradualmente as medidas de cunho contencionista, adotadas inicialmente com o
objetivo de reduzir as despesas publicas e enfrentar a crise econdmica herdada do
governo provisorio (1930 — 1934) e, posteriormente, como um instrumento de

acumulacdo financeira (capitalizacdo) nas maos do Estado para arrecadar recursos e

*° Relativo & CEPAL (Comissdao EconOmica para a América Latina e Caribe), uma das cinco comissGes
econdmicas regionais das Na¢des Unidas (ONU), criada em 1948 pelo Conselho Econdmico e Social das
Nacdes Unidas (ECOSOC) (Fonte: http://www.eclac.org/default.asp?idioma=PR).
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apoiar a industrializagao do pais. Passou a adotar, no lugar da nogdo de ‘seguro social’,
a de ‘seguridade social’, fundamentada na concep¢do de um Estado que possui
obrigacdes “naturais e inalienaveis” com seus cidadaos, implicando uma intervencao
ativa. (Escorel e Teixeira, 2008, p. 368).

Tal caminho percorrido produziu, dos finais da década de 1950 até 1966, duas
ordens importantes de mudanca no ambito da Previdéncia social: o crescimento da
prestacdo de assisténcia médica (“substancial expansdo”) e grave crise na situacdo
econdmico-financeira do sistema previdencidrio. Isso levou a adog¢ao de medidas de
racionalizagdo, que culminaria na unificacdo, no INPS, em 1966/67, configurando “o

setor de atengdo médica no Brasil” da seguinte forma (Braga e Paula, 1981, p.74):

v" Financiamento baseado na arrecadacdo previdenciaria, em volume cada vez maior;

v" Prestacdo dos servicos de assisténcia feita, cada vez mais, por instituicdes privadas;

v/ Padrdes centrados no sistema hospitalar, com grau elevado de utilizacdo de
equipamentos e farmacos e com crescente tecnificacdo e especializacdo da mao-
de-obra utilizada;

v" Importancia crescente da industria de equipamentos e farmacéutica, aumentando
a dependéncia externa, sob as formas de controle do capital, da tecnologia
empregada, da importacdo de equipamentos e de matérias primas;

v Uso de tecnologia de ponta, tanto na prestacdo do ato médico como na producdo
dos insumos;

v' Altas taxas de crescimento do setor, muito acima das taxas de crescimento do

restante da economia.

Com essa configuracdo, apresentando-se autofinancidvel e crescendo sua
disponibilidade financeira diretamente com o aumento do emprego, bem como
agregando, aos seus objetivos, forgas politicas consideraveis das empresas de servigos
médicos (clinicas e hospitais particulares) e das empresas industriais (farmacéutica, de
equipamentos e aparatos médicos), a assisténcia médica previdenciaria foi reforcada e
privilegiada como politica social governamental na area da saude (Braga e Paula,

1981).
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Conforme sera visto adiante, seu enfrentamento tornou-se uma das disputas
importantes presente no processo de formulacdo do Programa de Preparagdo
Estratégica de Pessoal de Saude (PPREPS), em 1975, que se constituiu no “programa
de agdo fundador” (Pires-Alves et al., 2010, p.69) do ‘Acordo’.

Ha, ainda, uma terceira pista para a compreensao do apagamento da 4CNS do
processo de consolidacdo do campo da ‘formacdo’: a forca da influéncia das agéncias e
organizagdes internacionais no direcionamento das politicas internas brasileiras, em
fungdo de um cendrio mundial de Guerra Fria e da decorrente necessidade de
promover o desenvolvimento do “Terceiro mundo”, buscando alinha-lo aos interesses
do bloco capitalista; o que fazia com que as pautas e agdes internas ficassem de
alguma maneira submetidas aos acontecimentos externos.

Segundo o préprio documento no qual é firmado, o Acordo se justificava pela
necessidade de planejar a formacdo e utilizacdo do pessoal do setor saude apontada
no Il Plano Decenal de Salude para as Américas, aprovado na lll Reunido Especial de
Ministros da Saude, realizada em outubro de 1972, no Chile (Brasil, 1973).

De acordo com Santana (2012), o ‘Acordo’ foi a resposta do Ministério da
Saude como parte da comunidade de paises latino-americanos as recomendacgdes e
metas sobre recursos humanos estabelecidas pelo Il Plano Decenal de Saude para as

Ameéricas.

“E uma conferencia que disse o seguinte: para que a America Latina
tenha saude, ela precisa formar tantos médicos, formar tantos
enfermeiros, formar tantos dentistas, formar tantas parteiras, formar
tantos agentes comunitdrios de saude (com o nome que tinha ld, que
ndo é esse exatamente). Era um projeto de metas para a formagdo de
recursos humanos. E o Brasil, que tinha uma grande deficiéncia,

decidiu tomar uma iniciativa arrojada nesse sentido.” (Santana, 2012)

Tais recomendacgGes e metas encontravam-se inseridas na proposta de planejar
o decénio 1971-1980, pautados na abordagem da atencdo médica integral e na
perspectiva de organizacdo do processo de ensino-aprendizagem com base em

problemas e ndo em disciplinas. Voltavam-se para a formacdo de médicos,
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odontdlogos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, pessoal complementar de
diagnéstico e tratamento, pessoal especializado em saude publica, pessoal
especializado em saude ambiental, pessoal especializado em saude publica veterinaria
e pessoal especializado em administracdo de atencdo médica e hospitalar. Buscavam
solucionar, principalmente, os seguintes problemas: a caréncia de profissionais nas
areas urbanas pobres e regides rurais; o grande e persistente déficit de pessoal da
enfermagem e insuficiéncia dos niveis médios, cuja preparacdo ndao contava com
estruturacao, organizagao e reconhecimento adequados, sendo na maioria das vezes,
circunstancial; a ma distribuicdo dos profissionais existentes e mau aproveitamento do
tempo do médico; e a formacdo de nivel superior separada do setor saude e sujeita as
decisGes do setor educacdo (OPAS, 1973).

Como pobde ser verificado, a proposta de desenvolver projetos de preparacao
estratégica do pessoal de salde era para além do Brasil.

Segundo José Paranagua de Santana, na mesma entrevista, o Brasil estava
inserido num contexto maior de planejamento e desenvolvimento que envolvia
movimentos sociais de transformacdes e influéncias da geopolitica mundial Norte-Sul,

Leste-Oeste,

“gue era o que vigorava naquele momento, e que fermentou um
caldo de desenvolvimento que foi singular naquele momento em toda
a America Latina, que foi a chamada cooperacgdo Sul-Sul. Os paises da
America Latina comegaram a intercambiar experiéncias sobre
formacdo de seus recursos humanos, de forma muito intensa”.

(Santana, 2012)

Além disso, como apontado por Carlyle Guerra Macedo®® (2005), o Brasil

naquele momento estava na época do milagre econdmico®":

“[...] entdo tinha dinheiro pra burro e o ministério estava cheio de

dinheiro e ndo sabia como aplicar. E um dos projetos, plano de

% Coordenador do grupo técnico diretivo do PPREPS, dotado de consideravel autonomia, inclusive
financeira, ao qual coube as principais responsabilidades, inclusive de condugdo politica do Programa.
o ‘Milagre econdmico’ designa o elevado patamar de crescimento econ6mico obtido no periodo de
1968-1973.
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desenvolvimento que tinha, era desenvolvimento de recursos
humanos para saude. Entdo, se estabeleceu um acordo entre o
Ministério da Educagdo, o Ministério da Previdéncia e o Ministério da
Saude, de criar um grupo pra elaborar uma proposta pra utilizar esse

dinheiro que estava sobrando.”

Embora o investimento do governo brasileiro neste Acordo tenha sido
realmente bastante “arrojado” (para usar as palavras de José Paranagua), ndo parece
ter sido dessa maneira que as coisas aconteceram.

O Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) s6 passa a integrar o
Acordo em 1980, quando ja havia passado hda muito tempo o periodo de ‘milagre
econdmico’ e a previdéncia social encontrava-se envolvida numa grave crise
financeira. Nessa fase inicial da proposta, o Instituto Nacional de Previdéncia Social
tinha outro projeto de articulagcdo com o MEC, que passava pela integracdo entre a
previdéncia e os hospitais universitarios e de ensino, que se concretizou com o
chamado convénio global MEC-MPAS assinado em outubro de 1974.

Desde 1968 estava prevista essa integracdo, que comecou a se efetivar a partir
de 1971, quando foram realizados os primeiros convénios. Entre 1971 e 1974
estabeleceu-se uma luta por mudangas na relagdo dos hospitais universitarios e de
ensino com a previdéncia social, que se expressava em propostas que se
contrapunham tanto aos interesses privatizantes hegemodnicos do INPS quanto aos
interesses privatizantes e/ou pessoais dos proprios hospitais de ensino (Escorel, 1998).

As duas finalidades basicas desses primeiros convénios eram a expansdao de
cobertura e a formacdo de recursos humanos para a saude, tendo em vista que o INPS
“concentrava a maior parcela de recursos, controlava a maior rede de servicos de
saude e empregava o maior numero de profissionais” (p.53). No entanto, o
cumprimento desses objetivos ndo se contrapunha a légica predominante (Escorel,
1998).

O convénio global MEC-MPAS, de 1974, segundo a autora, foi resultado de um
movimento produzido por um grupo numericamente reduzido de pessoas, que no
interior do INPS defendiam o fortalecimento do setor publico num posicionamento

contrario a alianga instituida entre os interesses privados e a burocracia estatal, que
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estava no comando da instituicdo e “tornara-se uma bandeira de luta” desse grupo.
Contemplava, por outro lado, os anseios dos setores racionalizadores dos hospitais
universitarios e de ensino, que passavam a ter prioridade absoluta para efeito de
contratos e convénios do INPS bem como um padrdo diferenciado de convénio em
relacao aqueles estabelecidos com a iniciativa privada, tendo em vista que incluiam
nos parametros de avaliacdo e controle ndo apenas as atividades assistenciais, mas
também as atividades didaticas e de pesquisa.

Segundo Quadra e Cordeiro (1977, p.22), a interacdo previdéncia-universidade
proposta por tal convénio alterou significativamente a estrutura da demanda do
hospital universitario, que se encontrava tradicionalmente voltado a produgao de
acles curativas “para um segmento populacional hipoteticamente definido como sem
direitos e sem exigéncias”, os chamados ‘indigentes’, ou para os portadores de
enfermidades raras, “entendidas em termos anacrbnicos de ensino médico como
valiosas para a pesquisa e para o aprendizado”. Permitiu uma clientela maior, mais
diversificada e exigente, tendo considerando que o paciente previdenciario contribuia
para ter um seguro e mostrava-se disposto a reivindicar mais e melhor aten¢ao a sua
saude e de seus dependentes. Além disso, o “setor da formagdo de recursos humanos
para a saude” passou a dispor da rede prépria da previdéncia para a formacdo de
pessoal de nivel médio e para o treinamento de internos e residentes.

Para os autores, a expectativa era de que o hospital universitario
progressivamente se dinamizasse, racionalizasse a utilizagdo do pessoal docente,
estabelecesse novas formas de vinculagdo do estudante com a prestacdo de servicos,
modificasse radicalmente seus planos de estudos e suas concep¢des sobre o ensino e a
pratica da medicina, abrindo uma perspectiva de ensino mais aproximada do perfil
epidemioldgico regional, com énfase nos ambulatérios de medicina integral,
especialmente voltados para um nivel de atencdo primaria e organizados em termos
de regionalizacdo. A expectativa era, portanto, de formar um novo tipo de médico que
substituiria o médico de consultdrio, da pratica liberal, isolada, pelo médico
previdenciario, assalariado, vinculado a instituicdo de saude, com seu trabalho
regularizado por normas técnicas e administrativas, avaliado em termos qualitativos e

quantitativos.
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Porém, a nova proposta de organizacao da atencdo médica e as expectativas
produzidas a partir dela, de pronto geraram conflitos com a postura tradicional no
interior da prépria universidade, “ensejando um desejavel debate nos corpos docente e
discente sobre as conveniéncias e conseqiiéncias da vinculagdo dos programas
assistenciais da universidade ao projeto assistencial previdencidrio” (Quadra e
Cordeiro, 1977, p.22).

Essa resisténcia ajuda a revelar uma caracteristica importante do campo da
‘formacdo’ que se expressa nesse momento em que as politicas comecam a ser
pensadas e formuladas: a existéncia de distintos grupos com diferentes perspectivas
dentro das instituicdes, tanto formadoras quanto utilizadoras dos recursos humanos;
tanto ligadas a saude individual quanto a saude coletiva. Havia, no interior da
previdéncia social, assim como no Ministério da Saude e nas Universidades, grupos
gue batalhavam pela transformacdo da racionalidade predominante, da mesma forma
que existiam os defensores dela. E dentro dessa arena de prds e contras, uma
variedade enorme de posicionamentos.

O debate citado acima se somou, no ambito das universidades, aos que ja
existiam sobre a reforma da educagdo médica e as experimentagdes de mudangas
curriculares que vinham ocorrendo nos diversos estados desde a década de 1960. O
campo da ‘formacgdo’ estava fertilizado pelo que Donnangelo (1983, p.25) apontou
como sendo “a penetracGo da questGo do “coletivo” como pertinente também a
assisténcia medica individual através de sua introducdo sistemdtica, na escola médica,
pelos Departamentos de Medicina Preventiva e/ou Social”, que tinham sido tornados
obrigatérios pelo novo curriculo minimo das escolas médicas, em 1969.

Nesse cenario e respaldado pelo Acordo, o Ministério da Saude assumiu o
PPREPS como seu projeto para preparacao de pessoal da saude. Alguns trechos da
entrevista concedida por José Roberto Ferreira, na época Diretor de Recursos
Humanos e Investigacdo da OPAS e corresponsavel pelo PPREPS, ao grupo do
Observatoério Histdria e Salde, da Casa de Oswaldo Cruz/FIOCRUZ, em margo de 2005,

nos ajudou a ter dimensdo e entender um pouco da dindmica desse processo.

“[...] a proposta inicial foi de vinte e cinco milhées, vinte e cinco

milhées, inclusive na época foi considerado uma coisa assim que
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nunca iria ser aprovado, o Brasil ndo tinha condigbes de botar vinte e
cinco milhGes, para um projeto desses. [...]

[...] Desde o principio, a importdncia do povo brasileiro no programa,
tinha mais brasileiro do que qualquer outra nacionalidade e, sempre
pensando na possibilidade de criar um programa nacional que
cobrisse globalmente o Brasil, havia programas isolados, trabalhava
com cada uma universidade do ponto de vista de cada uma, entéo
tinha essa idéia de criar o PPREPS.]...]

[...] Entdo, eu [que estava na PAHO, em Washington], Ernani Braga
[que tinha acabado de chegar da OMS, de Genebra] e [Carlos]Vidal,
juntos, comegcamos a pensar o qué que a gente poderia fazer,
oferecer ao governo, como uma solugdo integral de desenvolvimento
de recursos humanos. Estava funcionando na época, ndo sei se tinha
sido recém-criado, acho que sim, mas estava funcionando no IPEA
[Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada], onde tinha um ntcleo de
recursos humanos no IPEA32, estava o Pantoja e o Nelson Moraes, e
isso é uma oportunidade de se fazer um projeto grande, quem vai ter
que decidir e aprovar a idéia, entGo vamos fazer um projeto. Entdo,
comegou-se a trabalhar nisso. [...]

[...] Cheguei aqui [no Rio de Janeiro] numa sexta-feira, fui direto pra
Escola Nacional de Saude Publica, o Vidal tinha escritorio aqui na
ENSP, e o projeto estava praticamente pronto e ele fez seu orcamento
miliondrio ai, que obviamente todo mundo achava que ndo ia ser
aprovado. Mas em todo o caso, terminamos e entregamos o projeto.
[..]

[...] Passaram-se esses seis ou oito meses, ndo me lembro exatamente
quanto, o Vidal me chama, e diz, "Olha, aquele projeto que nds

apresentamos, que é uma loucura e tal, foi aprovado, aparentemente

32 No IPEA, vinculado a recém-criada SEPLAN (Secretaria de Planejamento da Presidéncia da Republica,
com status de Ministério), o Centro Nacional de Recursos Humanos (CNRH) abrigava os chamados
‘setores’ sociais (saude, educagdo e trabalho) e, sob a denominagdo de ‘politica de valorizagdo dos
recursos humanos’, agrupava projetos envolvendo educagdo, treinamento profissional, saude e
assisténcia médica, saneamento e nutricdo, coerentes com a estratégia de desenvolvimento social do |l
PND. (Escorel, 1998).
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na integra e tal, estd com dinheiro", e entdo fui ld, conversar com Dr.
Oswaldo Costa, que entdo era o diretor da escola [ENSP/FIOCRUZ], e
Oswaldo definitivamente ndo aceitava o projeto. Porque a proposta
inicial do projeto, o projeto seria, uma vez aprovado pelo IPEA, seria
coordenado pela ENSP para o Brasil inteiro. O Oswaldo Costa ndo
aceitou. Disse que ndo, naquela época, o projeto tinha um orcamento
que era vdrias vezes maior que o or¢amento da Escola de Saude

Publica. (COC, 2005)

Diante do impasse, o projeto foi, entdo, inicialmente desenvolvido pela
Secretaria Executiva do Ministério da Saude, com base na prépria OPAS, subordinado
ao Ministério. Somente mais tarde, quando foi oficializado o “Programa de Trabalho”
do PPREPS, em 1976, a FIOCRUZ passou a integrar o grupo condutor do Programa.

No inicio do processo, foi necessario bolar um “esquema”, que segundo José
Roberto Ferreira (COC, 2005), consistiu em se criar um “trust fund”. Ou seja, o dinheiro
brasileiro era transferido a OPAS e “ela absorvia na sua contabilidade, transformava
em ddlar, e contratava o pessoal do projeto pagando em ddlar como um funciondrio
internacional normal”.

Acordo firmado, dinheiro disponivel, o proximo passo era, entdo, implementar
o projeto. Porém, antes de avancar no estudo do que foi o PPREPS e quais caminhos o
campo da ‘formagdo’ tomou a partir dai, vale a seguinte pergunta: e o MEC? Qual sua
participacdo nesse processo?

De acordo com Ferreira (2012), assinar o convénio foi pura formalidade. Depois
de assinado, a responsabilidade passou a ser da OPAS e “o que houve foi uma
articulagéo ja a nivel operacional com o Ministério da Saude.”

Para Santana (2012), a participacdo do MEC foi considerada essencial logo no

inicio do processo por causa dos hospitais universitarios de ensino.

“O Ministério da Saude ndo tinha hospitais. Tinha uma meia
duzia de hospitais muito especializados, muito especificos. Eram
hospitais de tuberculose, de doentes mentais (Pinel no Rio e

sanatorios espalhados em diversos lugares do Brasil) ou de Lepra. Pra
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mexer com um projeto desses tinha que envolver o MEC”. (Santana,

2012).

Sendo assim, por conta dos hospitais universitarios de ensino, o MEC assinou
tanto o Acordo com o MS quanto o convénio com o MPAS, ambos em 1974.

Interessante perceber que a atuagdao do MEC parecia caracterizar-se por
medidas normativas para responder, quando conveniente, as demandas da darea da
saude, tanto coletiva quanto individual, embora atendessem a racionalidades bastante
diferenciadas entre si. Conforme apontado pela Comissdao Médica em seu relatério
“Hospitais de ensino — diretrizes para seu funcionamento”, produzido em 1979, havia a
falta de definicao politica do MEC em relacdo aos hospitais de ensino, o que impedia
que fossem definidas com mais critério as diretrizes para seu funcionamento (Brasil,
1989).

Isso conduzia a drea de educacdo a assumir responsabilidades pontuais em
programas especificos, abrindo mao de um envolvimento estratégico nos processos de
formulacdo e conducdo das politicas voltadas para a formacdo dos profissionais de
saude.

No documento estreante do Acordo, com vigéncia até dezembro de 1978, a
definicdo de atribuicGes se da por meio das “Obrigacbes da OPAS” e “ObrigacGes do
Governo”, que estdo mais voltadas para estrutura e recursos necessarios para o
desenvolvimento do Acordo do que para a operacionalizacdo do seu “Plano de Ac¢ado”.
No item ‘Administracdo do Programa’ fica estabelecida da seguinte forma a articulacdo
entre as instituicdes envolvidas (Brasil, 1973, p.75):

“9 — O Governo com o assessoramente técnico da OPAS,
assumird a responsabilidade global do presente Acordo. A
responsabilidade imediata de sua execu¢Go e administracdo estard a
cargo de uma Comissdo de Coordenagdo. As Universidades e outras
instituicdes vinculadas a este projeto assumirdo a responsabilidade
que corresponda nos programas especificos.

10 — A Comissdo de Coordenacgdo referida no item anterior
estard constituida por um representante da Assessoria de Recursos

Humanos do Ministério da Saude, um representante do
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Departamento de Assuntos Universitdrios do Ministério da Educagéo
e Cultura e o representante da Organizagdo Pan-Americana de Saude.
Esta Comissdo poderd convidar representantes de outros setores em
cardter permanente ou tempordrio quando o julgue conveniente,
especialmente das associagbes de ensino profissional existentes na
drea.”

N3do parecia haver muita clareza do que se tinha que fazer naquele primeiro
momento e a Comissdao de Coordenacgdo tinha que trabalhar para viabilizar “o
desenvolvimento progressivo das ag¢des previstas no Acordo” (Brasil, 1973). Uma
distribuicdo mais bem definida e detalhada de atribuicdes para o MEC, MS e OPAS
apareceu no préoprio documento do PPREPS (‘Programa de Trabalho’), em 1976, e no
Acordo Complementar, de agosto de 1979, que tinha como objetivo assegurar a
continuidade da cooperacdo estabelecida no Acordo inicial.

Para entender o desenrolar do Acordo e a AES produzida, que se estende pelas
décadas de 1970 e 1980, é interessante mencionar um conjunto de acontecimentos
que contribuiram para a melhor definicdo e detalhamento de atribuicdes a que se
chegou.

Em junho de 1974, através da Portaria do Ministério da Saude n? 271, foi
instituido um Grupo Interministerial de Trabalho (GIT) para estudar a situacdo e
perspectivas dos recursos humanos para a saude e propor solugdes a serem
incorporadas no Il PND, que seria lancado, em 1975, pelo Governo Geisel. De acordo
com Castro (2008), a instituicdo deste grupo contou com a participacdo da OPAS e teve
como base o ‘Acordo’. Os dados apresentados no seu Relatdrio Final, em novembro de
1974, foram ao encontro do diagndstico apresentado na Il Reunido especial de
Ministros da Saude das Américas, realizada no Chile em 1972.

Tal Relatério propds um Plano/Programa com projetos destinados a cobrir trés
grandes areas de acdo sob a responsabilidade direta do Ministério da Saude: (1) a do
planejamento de recursos humanos, propriamente dito; (2) a de preparacao direta de
pessoal para saude; e (3) a de apoio ao desenvolvimento do programa nacional de
preparacdo e distribuicdo estratégica de pessoal de saude. (Brasil, 1976)

Em funcdo disso, em agosto de 1975, foi assinado o primeiro Acordo

complementar ao celebrado em 1973, cujo objeto era implementar a terceira area
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prevista no Plano elaborado pelo GIT. Para tanto, indicou a criagdo de um Grupo
Técnico sediado em Brasilia, por convencdo entre o Ministério da Saude e a OPAS, que
deveria ser orientado e coordenado pela Comissdao de Coordenagao, criada no Acordo
de 1973 (Brasil, 1975). A partir de setembro de 1975, a OPAS designou um grupo de
consultores, contratados ad hoc no pais, para iniciar as atividades da organizacdo do
Grupo Técnico e da implementacdo inicial do PPREPS (Brasil, 1976).

Antes de mergulhar numa discussdao um pouco mais aprofundada do PPREPS,
porém, vale destacar que, em 1974, o Brasil entrou numa fase de mudancas
importantes com o inicio do governo Geisel. Embora o Acordo tenha sido assinado no
governo anterior, é neste novo contexto que o ‘Programa’ deveria ser implementado.

O Governo Geisel (1974-1979) caracterizou-se pela ruptura do autoritarismo do
regime ditatorial ao propor um processo de abertura politica no pais, a ser
concretizada sob total controle do Estado e sem a destituicdo da ordem imposta pelos
militares. Tal proposta de abertura emergiu em fungdo da crise mundial do Petrdleo,
em 1973, que alterou o relacionamento politico-econdmico entre os paises e afetou
sobremaneira o Brasil, cuja estabilizacdo econdmica e crescimento estatal haviam sido
estruturados com base num grande endividamento com o capital internacional,
provocando forte concentracdo de renda pelas elites e a acentuac¢ao das desigualdades
sociais.

Na perspectiva de manter a ordem com respaldo social e dar continuidade ao
patamar de crescimento obtido no periodo “milagre econémico” (1968-1973), o
Estado brasileiro respondeu a crise internacional buscando dar um “grande salto para
frente”, intervindo pesadamente nas instituicdes endividadas. A divida privada,
multiplicada pelas altas taxas de juros, foi sendo contraida pelo Estado numa
estratégia que visava manter o nivel de investimento do capital privado no pais
(Baptista, 1996/1997).

Com o objetivo de completar o processo de substituicdo das importacdes e
efetivar o salto definitivo da industrializagao pesada, o governo Geisel criou o Il Plano
Nacional de Desenvolvimento (Il PND), financiado também com empréstimos
internacionais. Constava deste plano, além da busca por consolidar uma economia
moderna, integrada internamente e com a economia mundial, e por ajustar o pais as

novas realidades desta economia, a idéia de que o desenvolvimento efetivo do Estado
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dar-se-ia a partir do desenvolvimento econémico, politico e social, atribuindo carater
especial a politica social.

Segundo Baptista (1996/1997), as principais politicas sociais desenvolvidas no
escopo deste Il Plano foram: (1) o Plano de Pronta A¢do (PPA) em 1974, que consistiu
numa medida para viabilizacdo da expansdo da cobertura em saude e desenhou uma
clara tendéncia para o projeto de universalizacdo da saude a partir deste periodo; (2) a
criacdo do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), em 1974, que distribuiu
recursos para o financiamento de programas sociais; (3) o Sistema Nacional de Saude
(SNS), em 1975, que consistiu no primeiro modelo politico de saude de ambito
nacional, compondo ineditamente um conjunto integrado de agdes nos trés niveis de
governo; (4) o Programa de Interiorizacdo das A¢Ges de Saude e Saneamento (PIASS),
em 1976, que estendeu servicos de atencdo basica a saude no Nordeste do pais; e (5) o
Sistema Nacional da Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS), em 1977, com
mecanismos de articulagdo entre saude, previdéncia e assisténcia no MPAS.

Entretanto, de acordo com a autora, o fato inédito neste plano estava acima de
tudo na integragdo e interdependéncia das politicas a serem implementadas pelos
diversos setores estatais, sob o comando do Conselho de Desenvolvimento Social
(CDS), diretamente ligado a Presidéncia da Republica. Isso permitiria que o
desenvolvimento social do pais fosse obtido, por um lado, através da conjugacdo de
uma politica de empregos com uma politica de saldrios, resultando na criacdo
progressiva de uma base para o mercado de consumo de massas; e, por outro lado, na
gualificacdo de mao-de-obra a partir da educagdo, treinamento profissional,
programas de saude, saneamento e nutricdo.

Criado em 1974, o CDS tinha como incumbéncia “assessorar o Presidente da
Republica na formulagdo da politica social e na coordenagdo das atividades dos
Ministérios interessados, segundo a orientagdo geral definida no Plano de
Desenvolvimento Nacional”. No exercicio desta atribuicdo, o CDS, presidido pelo
Presidente da Republica e integrado pelos Ministros da Educacdo e Cultura, do
Trabalho, da Saude, do Interior e da Previdéncia e Assisténcia Social**, deveria

examinar a politica nacional de saude, formulada pelo Ministério da Saude, bem como

** De acordo com o Paragrafo 12 do Art. 32 da Lei, outros Ministros de Estado poderiam ser convocados
a participar das reuniées do Conselho de Desenvolvimento Social.
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os planos setoriais dos Ministérios da Previdéncia e Assisténcia Social e da Educagao e
Cultura, referentes a assisténcia médica e formacdo profissional médica e para-médica,
bem como fixar diretrizes para sua execucao (Brasil, 1974).

Além disso, o Centro de Nacional de Recursos Humanos, do Instituto de
Pesquisa Econdmica Aplicada (CNRH/IPEA), vinculado a SEPLAN (Secretaria de
Planejamento da Presidéncia da Republica), criada em 1974 com status de Ministério,
abrigava os chamados ‘setores’ sociais (saude, educacdo e trabalho) e, sob a
denominagao de ‘politica de valorizagdao dos recursos humanos’, agrupava projetos
envolvendo educacdo, treinamento profissional, saude e assisténcia médica,
saneamento e nutri¢dao, coerentes com a estratégia de desenvolvimento social do Il
PND (Escorel, 1998, p.45)

Sem duvida, estava na agenda deciséria do governo federal estabelecer uma
politica voltada para a formacdo de recursos humanos para a saude, e estava
estabelecida uma ldgica diferenciada de atuagao interinstitucional que favorecia a
articulagcdo ndo apenas da educagdo com a saude, mas também com as outras areas
interessadas e diretamente envolvidas no processo de desenvolvimento social.

O PPREPS, embora vindo de um processo iniciado desde antes do Governo
Geisel, foi construido a partir do parecer do GIT, publicado no final de 1974, e acaba
assumindo o lugar dessa nova politica de preparagao de recursos humanos para a
saude, focada na saude coletiva. As décadas de 1970 e 1980 serdo marcadas pelo
desenvolvimento dessa politica, representada pelos seus diversos projetos, que tera
contribuicdo importante para o movimento de reforma sanitaria brasileira. Porém,
serdo marcadas, também, pelo investimento pesado do Governo Federal na expansao
de um amplo mercado nacional no ambito da formacdo dos recursos humanos para a
saude, pautado pela politica previdencidria. Visado pelos investidores, tal mercado
acabou sendo ocupado pelo setor privado aliado ao grupo do complexo médico-
industrial estabelecido e, ao se expandir, fortaleceu e favoreceu o modelo assistencial
que o PPREPS buscava enfrentar, voltado para a salude do individuo e o
desenvolvimento de alta tecnologia.

Alguns dos meandros desses processos politicos aparecem a seguir, a partir da
nossa busca por tentar compreender um pouco melhor as apostas feitas no PPREPS,

bem como os seus desdobramentos.
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2.1. O Programa de Preparagdo Estratégica de Pessoal de Saude (PPREPS)

Ha uma particularidade no PPREPS que é preciso ser explicitada para que se
possa entender o seu significado politico: ele era considerado um “Programa-Sistema”
(Brasil, 1976, p.5) e, ao mesmo tempo, um “programa especifico” desse Programa-
Sistema (p.22).

Como “Programa-Sistema” tinha trés objetivos principais, definidos de forma

separada, mas pensados para tender, no médio e longo prazo, a um Unico propdsito:

“adequar progressivamente a formacdo de recursos humanos para a
saude aos requerimentos de um sistema de servicos com cobertura
mdxima possivel e integral, regionalizado e de assisténcia
progressiva, de acordo com as necessidades das popula¢des
respectivas e as possibilidades das diversas realidades que o pais

apresenta” (Brasil, 1976, p. 5)

Os trés objetivos principais eram:

1. Preparacdo em massa de pessoal de nivel médio (técnico e auxiliar) e elementar,
para cobrir os déficits existentes e esperados e permitir a extensdo da cobertura e
a melhoria da prestacao de servicos;

2. Apoio a constituicao, implementagdao e funcionamento de 10 regides docente-
assistenciais de saude, para uma cobertura final de 15 a 20 milhdes de habitantes;

3. Apoio ao estabelecimento de sistemas de desenvolvimento de recursos humanos
para a saude, em cada estado da Unido, integrado aos sistemas de planejamento
setorial correspondentes.

A implementacdo deste Programa e a concretizacdo dos objetivos em agdes
demandava ampla articulagdo e cooperagao entre as diversas instituicdes
corresponsaveis além de estratégias bem definidas. Os objetivos 2 e 3, inclusive ,
dependiam de redefinicdo estrutural e organizacional de algumas dessas instituicdes.

Entra aqui o PPREPS como ‘programa especifico’, cujas responsabilidades eram:
(a) promover a participacdo das diversas instituicdes integrantes do “Programa-
Sistema” e estimular a realizagdo das atividades pelas quais elas se responsabilizavam;

(b) Promover a coordenacdo entre as instituicGes participantes; (c) apoiar técnica e
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financeiramente as instituicGes executoras; e (d) realizar atividades para o melhor
cumprimento das responsabilidades a, b e c.

Nesse sentido, o PPREPS configurava-se como uma “entidade”, cuja “fun¢éo
bdsica” era o “estimulo e apoio as instituicbes participantes”, vinculadas aos servicos
de saude e a educacdo, responsaveis pela execu¢do das atividades substantivas do
Programa (p.22). Caracterizava-se como “um instrumento criado por e a servico dos
Ministérios correspondentes (Saude, Educacdo e Cultura, etc.) para promover e apoiar
projetos especificos em relacdo com os objetivos propostos, através das diversas
instituicées operacionais de saude e educagcdo no Pais” (p.23). Ndo possuia, assim,
funcdes normativas no que se referia ao processo educativo nem a prestacdo de
servicos de saude (Brasil, 1976).

Entendido isso, partimos para o exame dos documentos da época, do material
bibliografico disponivel sobre o assunto e das entrevistas realizadas, por nés e pelo
grupo da Casa de Oswaldo Cruz (COC), que criou o Acervo de Depoimentos Orais, no
escopo do Observatorio Histéria da Cooperacdo Técnica OPAS-Brasil em RH para
Saude, no intuito de compreender o significado politico da formulagdao dessa Politica,
apoiados no seguinte questionamento: O que estava em jogo nesse processo de
formulagdo; que grupos estavam agindo; quais as estratégias pensadas e utilizadas; e
guais os desdobramentos desse processo para o campo da ‘formacdo’ e para a AES.

Conforme explicitado, o propdsito maior era adequar progressivamente a
‘formacdo’ aos requerimentos de um sistema de servigos que se pretendia com ampla
cobertura, regionalizado e de assisténcia integral e progressiva, de acordo com as
necessidades das populag¢des (Brasil, 1976, p. 5). Isso era o que estava sendo chamado
de “preparacdo estratégica”.

Obviamente, isso era uma escolha politica cujo foco ndo estava no processo de
ensino-aprendizagem nem nos sujeitos deste processo, mas na possibilidade de
viabilizar uma organizacdo e estruturacdo do sistema de saude capaz de ofertar a
populacdo melhores resultados. Era, também, uma marca de uma politica pensada por
pessoas da area da saude envolvidas com questdes educacionais e ndo por pessoas
originariamente da drea da educagao que, provavelmente, provocariam uma tensao

neste sentido, produzindo um encaminhamento diferenciado.
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Contudo, como nao possuia fungdes normativas no que se referia ao processo
educativo, a politica ndo impedia formulagGes diversas em relagcdo a esse processo nos
I6cus onde ele se concretizaria, apesar de carregar em si a perspectiva do trabalhador
como mais um recurso a ser utilizado em prol da consecucdo de um objetivo.

De pronto, podemos afirmar que essa perspectiva estava totalmente coerente
com a concepgao produtivista da educacao, predominante na época em todo o bloco
ocidental democratico®® e fortemente combatida pelos grupos defensores de uma
pedagogia nova, que propunham o “aprender a aprender” no lugar do “aprender a
fazer”. Porém, talvez por isso mesmo, o projeto tenha conseguido “passar” pelas
diversas instancias decisérias do pais, naquele momento, e tornar-se a politica de
formacdo vigente.

No Brasil, a concepgao produtivista da educagdo tinha sido incorporada ao
sistema de ensino brasileiro pelas iniciativas de reforma que comegcaram com a
‘Reforma Universitdria’, passaram pela instalagao e regulamentagdo da pds-graduagdo
pelo Parecer CFE n.77/69, que tinha como objetivo a formacdo de quadros de alto
nivel, no campo cientifico e tecnoldgico, para impulsionar o desenvolvimento do pais,
e chegaram a Lei 5692 de 1971, que instituiu as diretrizes e bases do ensino de 12 e 29
graus, reformando o antigo ensino primdrio e médio. Traduzida como ‘pedagogia
tecnicista’, tinha como pano de fundo a Teoria do Capital Humano, constituida a partir
da formulacdo inicial de Theodore Schultz, que com base no pressuposto da
neutralidade cientifica e inspirada nos principios da racionalidade, eficiéncia e
produtividade, advogava a reordenacdo do processo educativo tornando-o objetivo e
operacional. Atribuia a educagao a fungao de “proporcionar um eficiente treinamento
para a execugdo de multiplas tarefas demandadas continuamente pelo sistema social”
(Saviani, 2008, p.383).

Por outro lado, a politica abria espaco para que se ampliassem e
desenvolvessem as diversas vivéncias de integracdo docente-assistencial (IDA), com
tamanhos e conotagdes diferentes, que vinham sendo experimentadas nos diversos
estados brasileiros desde meados da década de 1960. A perspectiva apontada era a de

que a realizagdo das regides docente-assistenciais, pensadas enquanto projetos

34 . . , . TR .
Paises aliados aos EUA durante o periodo da Guerra Fria, no qual o mundo foi dividido em dois blocos
antagonicos, sendo o segundo bloco o oriental, comunista.
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ampliados de IDA, por envolver um sistema regional de servigos de saude, se
constituisse como eixo central do préprio PPREPS, incorporando progressivamente as
acOes relativas a preparacdo em massa do pessoal de nivel médio (técnico e auxiliar) e
elementar, bem como o estabelecimento de sistemas de desenvolvimento de recursos
humanos para a saude em cada estado do pais, integrados aos sistemas de
planejamento setorial correspondentes (Brasil, 1976).

Nessas regides, a interacdo entre as instituicdes formadoras e as responsaveis
pelos servigos possibilitava, ndo sem disputa, repensar os processos educativos e
reformular curriculos com base nos principios, ainda que com restri¢coes, da autonomia
universitdria. Configuravam-se, assim, como arenas de conflitos que precisavam ser
enfrentados, nas quais outra forma de articulacdo educacgdo-saude era viavel.

Para Rodriguez Neto (2003a), esse era o ponto no qual localizava-se a
potencialidade transformadora da IDA. Para o autor, “resguardados os limites
estruturais e conjunturais”, ela dependia de transpor a idéia de uma estratégia de
articulagdo interinstitucional ou programatica, simplesmente, e implicar uma “real
aproximagdo” dos agentes e dos seus efetivos objetos de trabalho, entendendo que
esses objetos sdo também agentes do processo — professores, alunos, profissionais de
servicos, pacientes, populacdo. “So, portanto, de uma prdtica real, isto €, em condi¢ées
reais, com propdsitos concretos, objetivos e democrdticos, se poderd compreender,
conhecer o objeto de trabalho; e conhecer no sentido do poder intervir sobre ele,
transformad-lo” (p.31/32). Do contrario, a IDA poderia ser considerada, em suas
articulagdes com os Programas de Extensdo de Cobertura, como mais um movimento
de ‘reforma médica’ na perspectiva racionalizadora, que se propunha a modificar
parcialmente a pratica médica, sem intervir nas suas tendéncias e determinantes
fundamentais. Isso, pelo fato dela IDA ndo atingir os “reais determinantes” do quadro
social e sanitario, mas apenas propor uma ‘nova’ logica de planejamento integrado (ou
coordenado) intersetorial.

Outra disputa importante presente no processo de formulacdo do PPREPS, j3
mencionada neste capitulo, dizia respeito a propria estrutura e organizacao do sistema
de servicos de saude.

Isso fica bem nitido na afirmacdo de José Roberto Ferreira, citada por Melo

(1978, p. 36): "é a propria estrutura do sistema de assisténcia médica que exerce uma
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agcdo preponderante sobre o processo de formagdo de recursos humanos,
principalmente através da estrutura do mercado de trabalho e das condi¢bes do
exercicio da prdtica médica". Melo utilizou essa frase, em seu artigo, para defender a
necessidade de modificacdo nos rumos privatizantes da assisténcia previdenciaria da
época, que valorizava as especializacOes, para que se pudesse reformular, em escala
significativa, a orientacdo do ensino médico. Segundo o autor, era identificado pelos
estudiosos dos problemas de saude e do ensino médico um desacordo entre os
interesses de salde da populacdo e os modelos médico-assistencial e de formacao
vigentes.

Obviamente que caberia, numa apreciacdo aprofundada desse desacordo, a
problematizacdo sobre a populacdo da qual se esta falando e os interesses envolvidos.
Porém, para ndo perdermos o foco da pesquisa, seguiremos na perspectiva de que o
desacordo apontado fazia parte da critica que o grupo que estava pensando a
medicina integral fazia a dicotomia da saude existente naquele momento no pais:
saude coletiva e saude individual.

O Sistema Nacional de Saude, instituido pela Lei 6229/75, havia consolidado a
“reforma de estruturas” na drea da saude, anunciada no Il PND (1975-1979) e que ja
vinha acontecendo na pratica ha algum tempo, destinando a ‘saude coletiva’ ao

Ministério da Saude e a ‘saude individual’ ao Ministério da Previdéncia.

“Nas dreas da Saude Publica e Assisténcia Médica da
Previdéncia, cuidarse-dé da reforma de estruturas, para dar
capacidade gerencial a esses setores [...]. A competéncia do estado
para organizar a agdo social, com vistas a prote¢do e recuperacdo da
saude da populacdGo, justifica uma estratégia que Vvisa,
primordialmente, a clara definicdo institucional de setor, com base
em mecanismos de coordenagcdo que anulem imprecisbes ou
superposicbes de dmbitos de atuaclGo. Dois grandes campos
institucionais s@o definidos, prioritariamente: O do Ministério da
Saude, de cardter eminentemente normativo, com ag¢do executiva
preferencialmente voltada para as medidas e os atendimentos de

interesse coletivo, inclusive vigildncia sanitdria; O do Ministério da
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Previdéncia e Assisténcia Social, com atuagdo voltada principalmente
para o atendimento médico-assistencial individualizado.” (Brasil, s/d.,

p.55/56)

O modelo médico assistencial previdenciario, que esteve submetido a Politica
Nacional de Saude, de responsabilidade do Ministério da Saude, ndo estava mais,
desde a criagdo do CDS, por intermédio da Lei 6118/74. Nessa Lei, foi revogado o
Paragrafo 32 do Art. 156 do Decreto-lei 200, de 1967, que determinava essa
submissdo. No SNS, a assisténcia médica da Previdéncia Social passou a compor um
“subsistema de prestagdo de servicos de saude as pessoas” (Brasil, 1975a).

Tal modelo de assisténcia vinha sendo consolidado no Estado brasileiro desde a
Era Vargas, quando as CAPs foram transformadas em IAPs, e fez parte dos projetos de
desenvolvimento, industrializacdo e urbanizacdo do pais. Tendo passado por uma série
de transformagdes, expandiu-se junto com a previdéncia social na década do milagre
econdmico no Brasil. Em 1974, tornou-se, com a criacdo do MPAS, “o segundo maior
orcamento da Unido, apenas superado pelo da propria Unido” (Escorel, 2008, p.402).
Conforme apontado por Jouval Jr. (2003), tornou-se assim a grande fonte financiadora
da ateng¢ao médica, financiando um grande numero de modalidades assistenciais por
todo o pais, tanto para o setor publico quanto para o privado.

Com recursos do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), foram
financiados projetos e programas da darea social, tanto do setor publico, a fundo
perdido, quanto do setor privado, através de subsidios, garantindo, dentre outras
coisas, o aumento da rede de hospitais e de escolas médicas. O intuito era aumentar a
capacidade instalada, viabilizando a disponibilidade de servicos para a compra por
intermédio de convénios, de modo a contribuir para a expansao das acdes de salde.

Ou seja: a ampliagdo do mercado de trabalho médico, naquele momento,
decorria basicamente da assisténcia médica previdencidria, tanto na amplitude quanto
em suas caracteristicas, e a formacdao — fundamentada na medicina cientifica ou
biomedicina e com foco nas especializacbes — encontrava-se adequada para
disponibilizar trabalhadores para aquele modelo. O citado desacordo aparece quando
olhamos para a trajetdria que vinha sendo tracada pela Saude Coletiva, sob

responsabilidade do Ministério da Saude.
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Desde a 3CNS, em 1963, que vinha sendo discutida, no escopo da fixacdo de um
Plano Nacional de Saude, a municipalizacdo dos servicos. A vinculagdo do
desenvolvimento econémico e social com as condigdes de saude da populagao e a
aspiracdo de sair da condicdo de pais subdesenvolvido faziam com que fosse defendida
a concentragao de esforgos no sentido de sanar problemas médico-sanitarios das areas
desprovidas de recursos. Ja se defendia, também, que a revisdo dos curriculos da
educacdo médica fosse uma das preocupacdes fundamentais da nova politica a ser
implementada, a fim de ajustar a formagao técnica aos niveis de demanda efetiva dos
programas.

Durante as décadas de 1960 e 1970, o encontro nos Departamentos de
Medicina Preventiva e/ou Social das proposicdes das medicinas preventiva e
comunitdria, das ideias de extensdo de cobertura, das criticas aos modelos explicativos
do processo saude-doenga uni e multicausais e da articulacdo da realidade sanitaria
com diferentes dimensdes da vida, considerando os aspectos histdricos, econdmicos,
sociais, culturais, bioldgicos, ambientais e psicoldgicos, viabilizou a producdo de
reflexdes densas e de distintas propostas alternativas ao padrdao dominante da
medicina previdenciaria para os servicos de saude e para a formacdo de pessoal.
Segundo Escorel (1998), esse encontro e suas producdes configuraram as “bases
universitarias” do movimento pela reforma sanitaria brasileira.

O PPREPS se somou a essas producdes. Por ser uma politica federal e ter apoio
institucional da OPAS, pdde se associar e contribuir de maneira importante para tal
movimento. Tanto no apoio logistico e na mobilizacdo de agentes com participacdo
ativa no processo de luta — a partir de sua rede de agentes implicados com a mudanga
do sistema de saude e bem posicionados no que se refere ao poder institucional —

quanto no tocante aos seus aspectos conceituais e programaticos.

“Nos documentos de referéncia do programa [PPREPS] e das
suas agbes mais importantes foi manifesta a preocupag¢éo de
concebé-los [aspectos conceituais e programdticos] como parte da
agenda da reforma e componente estruturante no processo de
implantacdo do SUS. Considerada esta dimensGo programdtica,

afirmava-se a utilizagdo do sistema de saude, em sua dimenséo
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assistencial, como um recurso pedagdgico; o estimulo a uma melhor
integracdo multiprofissional, de forma a permitir uma maior
integralidade das a¢ées de saude; a reorganizacdo das instituicbes
docentes e prestadoras de servicos, bem como o desenvolvimento de
uma estrutura curricular e técnico-pedagdgica mais afinada com a
idéia de integracdo entre docéncia e servigco.” (Pires-Alves et al.,

2010, p.72)

Pode-se dizer que a formacdo de uma ‘rede de agentes implicados e bem
posicionados’ foi consequéncia da maneira como o PPREPS foi pensado e estruturado.

Para o funcionamento do PPREPS foi preciso operar a partir do que Pires-Alves
et al. (2010, p.72) chamaram de “um arranjo institucional peculiar’: além de ter de
considerar a natureza centralizadora do regime vigente e combina-la com as trés
esferas de governo que caracterizam o Estado brasileiro (federal, estadual e
municipal), era preciso, ainda, mobilizar estruturas e trafegar por areas de
competéncia de diversas pastas ministeriais. Isso, tendo em vista que, conforme
preconizado pelo Programa (Brasil, 1976, p. 11/12), para o cumprimento das suas
orientacbes estratégicas era “de importdncia essencial” comprometer e aproveitar
possibilidades dos diversos programas e atividades promovidas pelo MEC, Ministério
da Saude, MPAS, Ministério do Trabalho, Ministério do Interior e Secretaria de
Planejamento da Presidéncia da Republica (SEPLAN).

Assim, foi constituido um colegiado multi-institucional para orientacdo do
programa e um grupo técnico diretivo, designado pela Opas e as pastas ministeriais
mais diretamente envolvidas e dotado de consideravel autonomia, inclusive financeira,
ao qual coube as principais responsabilidades, inclusive de conducdo politica do

Programa (Pires-Alves et al., 2010). Segundo esses autores,

“Desta forma foi permitido ao programa assumir uma
identidade institucional algo ambigua: ora investindo-se de
autoridade, na medida em que era parte das estruturas da
administracdo direta e vinculado aos seus centros de decisGo; ora

assumindo a condi¢@io de programa conduzido por uma organiza¢do
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intergovernamental, desvinculada do governo, quando mais

conveniente.” (p.72)

O funcionamento do PPREPS implicava a produgao de uma grande articulagao
politica para compor arranjos institucionais sofisticados, que envolviam multiplos
setores e instituicbes nos diversos estados e regides do pais. Para ampliar a sua
capacidade de acdo, conformou uma atuacdo em rede que, de acordo com Pires-Alves
et al. (2010, p.72), “tendeu a se tornar um estilo de a¢do e uma espécie de imagem
objetivo da cooperagdo em recursos humanos no tocante aos seus aspectos
organizacionais”.

A cooperacdo era amplamente valorizada, tendo em vista que uma linha de
acao estratégica pensada e adotada pelo PPREPS foi “o aproveitamento da capacidade
instalada e das iniciativas ou idéias ja em implantacdo, [...] que poderia ser promovido
com vistas a sua integracdo progressiva em sistemas e programas regionais e/ou
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estaduais, dmbito necessdrio para adequada articulagGo ‘servicos-formacdo’”. (Brasil,
1976, p.10)

E fundamental para este estudo destacar que as estratégias de mudanca
apostavam nessa articulagdo servicos-formagdo, que se concretizavam no ambito
regional e/ou estadual. Nessa dire¢cdo, o PPREPS alcancou alguns efeitos importantes,
gue podem ser considerados como bastante positivos para o contexto da época: o
posicionamento da AES como elemento-chave para a produgdao de mudangas no
sistema de servicos e a capilarizacdo de estruturas e grupos profissionais locais
conectados entre si e implicados com a tematica da formagdo e desenvolvimento de
recursos humanos em saude.

O PPREPS caracterizou-se como uma politica de formacdo, que surgiu de uma
articulagdo OPAS-MS-MEC, impulsionada em boa parte pelas criticas a formacao
médica — que servia de referéncia para as demais profissdes —, propondo uma relagao
diferenciada dos profissionais com o sistema de saide e com as necessidades de saude
da populagdo. Viabilizou uma articulagdo possivel entre educagao e saude,
fortalecendo: o campo da ‘formacdo’, o movimento da reforma sanitdria e as

estruturas de desenvolvimento de recursos humanos em salde nas secretarias

estaduais e no nivel central do governo. Contudo, como veremos a seguir, a agenda da
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reforma sanitaria brasileira acabou por produzir uma virada importante no campo da

‘formacdo’ e na prépria AES.
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Capitulo 3: A AES no contexto da Reforma Sanitaria Brasileira

Em meados da década de 1970, comecou a se consolidar a agenda da Reforma
Sanitdria Brasileira (RSB), num movimento cuja perspectiva de reforma centrava-se nas
guestdes da drea da saude, mas ndo se atinha a elas.

Conforme apontado por Fleury (2009), a RSB estava orientada em quatro
principios: (1) principio ético normativo, que insere a saude como parte dos direitos
humanos; (2) principio cientifico, que compreende a determinacdo social do processo
saude-doenca; (3) principio politico, que assume a saude como direito universal
inerente a cidadania em uma sociedade democratica; e (4) principio sanitario, que
entende a protecdo a saude de forma integral — desde a sua promocao, que envolve
acOes capazes de interferir na qualidade de vida das pessoas e comunidades,
prevenindo as doencas, passando pela acdo curativa até a reabilitacdo. Segundo a
autora, “o movimento que impulsionou a reforma sanitdria brasileira colocou-se como
projeto a construgdo contra-hegeménica de um novo patamar civilizatorio, o que
implica uma profunda mudanga cultural, politica e institucional capaz de viabilizar a
saude como um bem publico” (p. 748).

Ainda que parte do movimento que formulou e produziu a reforma tivesse
como perspectiva apenas uma ‘reforma parcial’, que se caracterizasse por um
conjunto de atividades que visava transformagdes na drea, Paim (2008) defende a tese
de que a RSB foi concebida como uma ‘reforma geral’; que se prop0s a transformacao
de toda a sociedade mediante reformas parciais, tendo como horizonte utépico a
‘revolugao do modo de vida’. Nesse caminho, ela representava um projeto de ‘reforma
social’ e as bases do movimento se alargavam, envolvendo estratos cada vez mais
amplos da populagdo, com uma transformacao da vida cotidiana das pessoas.

Ao analisar a RSB com o objetivo de contribuir para a sua compreensao critica,
Paim (2008) a representa através do ciclo ‘ideia — proposta — projeto — movimento —
processo’.

Partindo do conceito de ideia como algo “que se expressa em percep¢do e
representacdo de um fenémeno; como pensamento inicial”, o autor argumenta que ela
pode ser identificada mesmo sem a denominag¢do de Reforma Sanitaria. A teoria social

da medicina, que adota como conceitos bdsicos a determinacdo social da doenca, a
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historicidade do conceito saude-doenca, o processo de trabalho, o poder médico, a
medicalizacdo da sociedade e a consciéncia sanitaria, adquiriu status de pensamento
reformista, delimitou teoricamente o campo da Saude Coletiva e construiu uma nova
agenda para a saude brasileira.

Ganhou forga a concepgao do direito a saude e a percepg¢ao da necessidade de
organizar a prestacdo de servicos de saude nessa nova perspectiva. Teve inicio a
elaboragao da Reforma Sanitdria enquanto proposta, cujo marco é apontado por Paim
(2009) e Escorel et al.(2005) como sendo o documento “A questdo democratica na
area da saude”, apresentado pelo Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes)
durante o 12 Simpdsio de Politica Nacional de Saude da Comissdo de Saude da Camara
dos Deputados, em 1979. A proposta da RSB era resultante de um longo movimento
da sociedade civil brasileira em defesa da democracia, dos direitos sociais e de um
novo sistema de saude que ficou conhecido como ‘movimento da democratizacdo da
saude’, ‘movimento sanitario’ ou * movimento da reforma sanitaria’.

Enquanto movimento, como “articulagdo de prdticas ideologicas, politica e
culturais que tomam a saude como referente fundamental” (Paim, 2008, p.172),
perpassou todas as etapas do processo politico da reforma, incluindo a concepc¢do das
idéias iniciais. Mostrou-se capaz de produzir fatos politico-institucionais e certas
acumulacdes de experiéncias que repercutiram, posteriormente, no desenho de
estratégias-ponte para a concretizacdo do projeto da RSB. Teve como elemento chave
a ocupacdo dos espacos da burocracia estatal e o exercicio da militdncia pela
democratizacdo da saude no interior dos aparelhos de Estado, a partir da segunda
metade da década de 1970.

O projeto da RSB, enquanto consolidacdo das propostas numa sintese
contraditdria de politicas, foi legitimado na 82 Conferéncia Nacional de Saude (8CNS) e
encontrou-se sistematizado no seu Relatério Final (Paim, 2008; Escorel, 2008). A 8CNS
foi convocada, em 1986, para solucionar o impasse gerado no setor saude a partir da
proposta de unificacdo do sistema de salde com a incorporacao do Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) ao Ministério da Saude (MS) e
gerar elementos a serem debatidos na futura Assembléia Nacional Constituinte. A fim
de proporcionar uma discussdo aberta sobre a reforma do sistema de saude, foram

convocados para participar, além de técnicos e gestores do setor, os usudrios dos
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servigos, inaugurando uma nova forma de organizagao, deliberagdo e representagao
das conferéncias nacionais de saude.

As proposicdes politicas da RSB expressaram-se no Relatdrio Final da 8CNS, em
um complexo projeto composto de um conjunto de questdes que pautaram o processo
de luta no setor saude a partir de entdao. As questdes abordadas foram divididas em
trés grandes grupos (CNS, 1986): ‘saude como direito’, ‘reformulacdo do sistema
nacional de saude’ e ‘financiamento do setor’.

Como desdobramento, aprovado em plendrio da 8CNS, foram realizadas
diversas Conferéncias em sequéncia a 8CNS, para tratar de questdes especificas, como
a 12 Conferéncia Nacional de Recursos Humanos para a Saude (1CNRHS), que
aconteceu em outubro de 1986, apds a realizacdo de pré-conferéncias em 23 Unidades
da Federacdo (CNS, 1986a).

O processo de consolidacdo da Reforma Sanitaria iniciou-se logo apds a 8CNS,
no momento em que a institucionalizacdo das deliberacdes dessa Conferéncia tornou-
se o0 novo desafio. Foram criadas a Comissao Nacional da Reforma Sanitaria (CNRS) e a
Plendria Nacional de Saude. A CNRS, de composicdo paritdria entre governo e
sociedade civil, ficou responsavel por elaborar a proposta constitucional para o
capitulo de saude e a Plenaria se fez representar intensamente no processo
constituinte, obtendo vitérias que culminaram na aprovacao, na Constituicdo de 1988,
de um capitulo sobre saude que, segundo Escorel (2008), refletiu o pensamento e a
luta do movimento pela Reforma Sanitaria Brasileira.

Em entrevista, Luiz Odorico Monteiro de Andrade (2012) aponta que o SUS,
embora carregue valores importantes para a sociedade brasileira como o acesso
universal a saude, como um dever do Estado e um direito do cidad3o, e o “conceito
abrangente de saude”, ele é fruto de uma “acomodac¢do razodvel”, possivel naquele
momento de elaboracdo da Constituicdo, no qual havia uma “tensdo paradigmdtica”
entre o modelo de sistema universal estatal e o modelo liberal privado que vinha se
fortalecendo e continua hegemonico, “ainda hoje”.

Vale destacar que nos anos 1980, periodo em que o Brasil encontrava-se
caminhando na dire¢dao da construgao de um sistema de saude publico, universal,
preocupado com a garantia dos direitos sociais como parte da condi¢cao de cidadania,

o cenario internacional, com destaque para a América Latina, era marcado pela
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hegemonia politica neoliberal e por uma agenda reformista que buscava mudar o
paradigma da intervencdo estatal no campo social, baseado na afirmacao da inerente
ineficiéncia do estado na prestacdo de servicos (Almeida, 2008).

Assim, a criacdo do SUS, como resultado do movimento de reforma sanitaria,
qgue se estendeu da segunda metade dos anos 1970 por toda a década de 1980, e a
promulgacdo das Leis Organicas da Saude (Lei n? 8080 e n2 8142), em 1990,
apresentaram marcas e trouxeram elementos importantes para o campo da
‘formacao’, produzindo mudancas significativas na AES que estava estabelecida e
colocando novos desafios para o processo de formulagdo das politicas.

Algumas pistas sobre esses novos desafios nos foram possivel identificar a
partir das entrevistas realizadas, do estudo pormenorizado dos Relatérios Finais/Anais
das Conferéncias Nacionais de Salde e das Conferéncias especificas de Recursos
Humanos para a Saude, bem como das pesquisas documental e bibliografica
complementares. Ao apresentar as pistas encontradas, pretendemos mostrar também
o percurso historico de algumas caracteristicas com as quais o campo da ‘formacgdo’ se

apresentou no processo de institucionalizacdo do SUS e a partir de entao.

3.1. Os caminhos até o SUS

A 5CNS aconteceu em 1975, ano em que foi instituido o Sistema Nacional de
Saude, através da Lei 6229, que dispOs sobre a organizagao do Sistema e atribuiu
responsabilidades a outros Ministérios, envolvendo-os no desenvolvimento da politica
de saude. De acordo com essa Lei, que apresentava uma légica de atuacdo
interinstitucional, ficou o Ministério da Educacdo e Cultura incumbido de “Orientar a
formacgdo do pessoal de satde para atender as necessidades prioritdrias da drea, em
quantidade e em qualidade”. Estava no escopo de sua ac¢do a formacao e habilitacdo
dos profissionais de nivel universitario, assim como do pessoal técnico e auxiliar
necessario ao setor saude (Brasil, 1975a).

Diante disso, coube ao MEC, na 5CNS, proferir a exposicao especial “Politica de
formacdo de recursos humanos para o setor saude”. As questdes abordadas, expostas

no Quadro 2, foram sistematizadas e organizadas por temas.
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Quadro 2: Temas e questdes sobre formacdo de recursos humanos abordados na 5CNS

Tema Questao

v"Investimento para aumentar o nimero de profissionais;

v" Criac3o de novas categorias profissionais: os tecndlogos. Formados
Ensino superior em menor tempo e detentor de perfil profissiografico
acentuadamente operacional para cobrir lacuna ocupacional
existente entre técnico de nivel médio e superior tradicional

Nivel técnico e v" Explorar ensino supletivo profissional, pela sua flexibilidade.
auxiliar

v" Aprovar curriculos para modalidades de cursos de formacdo de
técnicos e auxiliares;

v" Adequar curriculos as reais necessidades do pais e, particularmente

das suas regides fisiograficas. Superar situacdo de ter profissionais
Curriculos mais voltados para o atendimento individual, complexo e de alta
especializagdo do que para a Saude Publica e os servicos de maior
alcance e abrangéncia social;

v" Novas tecnologias educacionais para reorienta¢do do processo
ensino-aprendizagem

v" Hospital universitario integrado ao sistema assistencial da
comunidade;

v" Hospitais gerais e especializados da rede disponiveis para uso para

Integracdo ensino- . .
grac fins de ensino;

servigo
v" Plano de extens3o universitdria: introduzir as instituicdes de ensino

no seio da coletividade e trazer esta para o campus universitario num
processo reciproco de retroalimentagao.

v" Preparacdo de especialistas voltados para as tarefas de administra¢do
e planejamento (administradores hospitalares);

. ~ v Criag¢do do Conselho Nacional de Pés-graduacdo e aprovagdo do

Pds-graduacdo . . =
Plano Nacional de Pds-graduacao;

v" Transformar cursos de mestrado e doutorado em nucleos efetivos de

formacao de pessoal qualificado para o ensino superior e a pesquisa.

Fonte: Elaborado pela autora com base nos Anais da 5CNS

Pautada no Il Plano Decenal de Saude para as Américas (Santiago/Chile, 1972),
tal exposicdo apenas tangenciou o ‘Acordo para um Programa Geral de
Desenvolvimento de Recursos Humanos para a Saude no Brasil’, assinado pelo MEC,
junto ao MS e a OPAS, ao mencionar “o trabalho que ora vem sendo desenvolvido
conjuntamente com os Ministérios da Saude e da Previdéncia e Assisténcia Social,
visando configurar uma orientagdo comum para racionalizar a formagdo de recursos
humanos para a saude, em todos os niveis e tipos” (CNS, 1975, p.288). Ao citar o

MPAS, referiu-se ao protocolo assinado viabilizando a incorporacdao dos hospitais

108




universitdrios na rede de prestacdo de servicos e “concretizando uma antiga
aspiracdo” (p.289).

Conforme pbde ser ratificado, a partir das questdes abordadas na 5CNS, a
preocupacdo maior do MEC na area da saude, ha muito tempo, era com a Educacdo
Médica. Desde julho de 1971, o MEC havia designado uma ‘Comissdao de Ensino
Médico’, no ambito do seu Departamento de Assuntos Universitarios (DAU), que

deveria, em seus trabalhos, observar o seguinte roteiro (Brasil, 1989, grifo nosso):

v" Proceder a avaliacdo da situacéo do ensino médico no pais, suas

caracteristicas e perspectivas, seus aspectos positivos e negativos,

a fim de propor medidas para elevar-lhe o padrdo e corrigir
distorcOes. Neste propdsito, deverdo ser sugeridas medidas de
maior apoio e orientagdo as escolas necessitadas e,
eventualmente, poderd ser recomendada a suspensdo do

funcionamento daquelas incapacitadas para suas tarefas;

v' Propor ds autoridades superiores na drea de educacdo, medidas

julgadas necessdrias para o aprimoramento do ensino médico,

comegando pelos requisitos para criagdo de novas escolas e para

o0 ensino efetivo do funcionamento das existentes;

v" Promover estudos para a definicdo dos objetivos do ensino

médico, em funcéo das exigéncias da realidade brasileira na drea

da saude, e sugerir medidas para a conveniente adequagdo desse
ensino, inclusive aquelas que dependeram de entendimentos com
outros representantes dos setores publicos e privados, para efeito

de formulagdo de planos gerais e integrados;

v' Atender ds eventuais consultas das entidades e érgéos superiores

do Ministério da Educacdo, em matéria de ensino médico.

De acordo com Ferreira (2012), essa Comissdo era uma continuag¢do, com outro
nome e com a mudanca de alguns dos seus membros, inclusive ele, da ‘Comissdo de

Planejamento da Formacdo de Médicos’, estabelecida no inicio da década de 1960
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pelo Ministério da Educagao, quando “o Ministério da Saude néo tinha nada a ver com
isso e ndo tinha nem departamento de recursos humanos”.

No periodo de 1972 a 1987, a ‘Comissao de Ensino Médico’ produziu seis
documentos (‘Documentos do Ensino Médico’), sendo que a partir do 52, em 1979, o
Departamento de Assuntos Universitarios ja havia se transformado em Secretaria da
Educacdo Superior (SESu) e, no 69, a Comissdo havia se tornado ‘Comissdo de

Especialistas do Ensino Médico’ (Brasil, 1989):

- Documento N21 (1972) — Expansao da Rede Escolar;

- Documento N22 (1974) — Ensino Médico e InstituicGes de Saude;

- Documento N23 (1976) — Internato e Residéncia;

. Documento N24 (1977) — Aspectos Atuais do Ensino Médico no Brasil;

. Documento N25 (1979) — Hospital de Ensino: Diretrizes para seu Funcionamento;

- Documento N26 (1987) — Ensino Médico: Bases e Diretrizes para sua Reformulacgdo.

Essa ‘Comissdo de Especialistas’ parece ser, inclusive, a citada por Feuerwerker,
em entrevista exclusiva para este estudo, como aquela que vai recolher, a partir de
1997, as propostas enviadas ao MEC para a nova Lei de Diretrizes e Bases da Educacao
e elaborar a primeira versdo das ‘Diretrizes Curriculares Nacionais’ (DCNs) para a area
da saude, “que tinham bastante consondncia com movimentos internacionais que

falam de especializagdo”.

“Quem num primeiro momento recolheu as sugestoes e fez a
primeira versGo das Diretrizes Curriculares foram as velhas
comunidades de especialistas do MEC. Eles se surpreenderam, na
verdade, com a assimilagdo que houve na drea da saude. Mas, como
especialistas, pegaram aquele monte de sugestoes e ignoraram. Foi

um negocio horroroso!” (Feuerwerker, 2012)

Todo esse processo acaba marcado por um amplo debate, que sera estudado
de modo mais aprofundado adiante, ao discutirmos a AES na década de 1990, ja no
contexto do SUS. Por agora, é importante registrar o conflito de interesses entre MEC

e MS, que comecava a ficar evidente.

110



No campo da ‘formacao’, as preocupacdes do MS, cada vez mais permeado
pelo pensamento da medicina social, iam muito além da Educacdo Médica e se
afastaram progressivamente dela ao longo da trajetoria do movimento reformista, a
medida que se estruturava o espaco cientifico da Saude Coletiva.

A valorizacdo e atualizacdo da pesquisa, apontada pelo Presidente Geisel, em
seu discurso de abertura da 5CNS, como “traco de uniGo com a Politica Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico para a indispensdvel modernizagdo do
aparelho produtor de servicos de saude” (CNS, 1975a, p.4), se por um lado ajudou a
medicina cientifica a desenvolver suas ferramentas de atuac¢do e intervencdo clinica,
por outro permitiu o estabelecimento das bases tedricas responsdveis pelo
fortalecimento do movimento de reforma sanitaria.

De acordo com o Relatério Final da 5CNS, a ‘Infra-estrutura técnico-cientifica
para embasamento das acoes de saude Publica’ foi uma das areas de investimento do
governo federal na qual combinavam-se a dinamizacdo da investigacdo médico-
cientifica, a mobilizacdo experimental de tecnologias inovadoras para o combate de
doencas e a capacitacdo de alto nivel de recursos humanos especializados.

Um dos resultados desse processo de estimulo ao desenvolvimento cientifico e
tecnolégico foi a institucionalizacdo da Saude Coletiva no Brasil como campo especifico
de investigacdo e formacdo de recursos humanos em saude que, segundo Ribeiro
(1991), ocorreu através do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Social (PROSOCI/
FINEP), no periodo de 1975-1978.

De acordo com a autora, na tentativa de criar um novo campo de investigacao
em saude, o PROSOCI definiu duas linhas de financiamento a serem desenvolvidas:
uma para a area de epidemiologia e outra para a area de ciéncias sociais em saude.
Foram organizados, entdo, os primeiros programas de investigacao voltados para a
producdo de estudos nos marcos da ‘abordagem médico-social’ da situacdo sanitaria
brasileira: o Programa de Estudos Sdcio-Econ6micos em Saude (PESES) e o Programa
de Estudos e Pesquisas Populacionais e Epidemioldgica (PEPPE), realizados na
ENSP/FIOCRUZ, e o Programa de Apoio ao Mestrado em Medicina Social, utilizado para
colaborar com a consolidacdo do Curso de Mestrado do IMS/UERJ. Todos eles,
interagindo com as varias outras instituicGes que desenvolviam trabalhos na mesma

linha, favoreceram a institucionalizagao do “projeto cientifico original da Saude
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Coletiva” (p.106), ou seja, de uma politica cientifica especifica para essa area de
producdo de conhecimentos.

Conforme apontado por Lima e Santana (2006, p.11), a base académica dessa
abordagem comecava a se consolidar com os cursos de pds-graduacdo em Saude
Coletiva que, naquele momento, encontravam-se nos campi de Sao Paulo e Ribeirdao
Preto da Universidade de S3o Paulo (USP), no Instituto de Medicina Social da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (IMS/UERJ), na Escola Nacional de Saude
Publica da Funda¢do Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), na Universidade Federal da Bahia
(UFBA) e na Universidade Federal da Paraiba (UFPB) e acabou produzindo a
organizacao, em 1979, da Associacdo Brasileira de Pds-Graduacdao em Saude Coletiva
(ABRASCO).

Nessa nova drea, em lugar das tradicionais dicotomias - salde
publica/assisténcia médica, medicina curativa/medicina preventiva, e mesmo
individuo/sociedade — buscava-se uma nova compreensdo na qual a perspectiva
interdisciplinar e o debate politico em torno de temas como universalidade, eqliidade,
democracia, cidadania e, mais recentemente, subjetividade emergiram como questdes
principais (Lima e Santana, 2006). Nela, instituida como projeto académico e de
reformulacdo do modelo de politica de saude, a interlocucdo com as ciéncias sociais

caracteriza-se como

“permanente e interessada nos seus produtos, tanto quanto o recurso
aos seus conhecimentos permeiam o0s campos disciplinares
relacionados ao planejamento e gestdo dos servicos de saude, a
Epidemiologia, saude ambiental e do Trabalho, além de outras
temadticas especificas suscitadas por estes saberes de intervengdo ou
pelos processos sociais e culturais mais amplos, atravessando direta
ou indiretamente a problemdtica médica e sanitdria, tensionando
permanentemente as vertentes académicas menos afeitas as rela¢ées
entre as ciéncias sociais e os saberes de intervengdo, procurando

garantir-lhes perspectivas heuristicas.” (Canesqui, 2011, p.13)
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Apresentava-se, no bojo de um projeto reformista, bastante diferenciada tanto
da medicina preventiva quanto da medicina integral. Conforme apontado por Canesqui
(2011), ambas buscavam aprimorar e corrigir as distor¢cdes da medicina
individualizada, procurando reordenar a pratica médica, no nivel da clinica,
concomitantemente as tentativas de recomposicao do ato médico, traduzidas em
projetos de reforma médica, de carater educativo, no ambito das escolas médicas,
tendo o médico como agente de mudanga. Utilizavam tanto a via das ciéncias da
conduta quanto a da investigagdo epidemioldgica, que acompanhavam,
respectivamente, a medicina integral e a medicina preventiva. Descentraram o
enfoque estritamente bioldgico do processo saude-doenca, de tal forma que a
complexidade bio-psico-social do individuo e sua inclusdo nas relagcdes familiares (na
medicina integral) ou o processo saude-doenca no seu campo ecolégico e social,
detectado por meio de uma histéria natural (na medicina preventiva), conduziram a
incorporagdao de dimensdes sociais e culturais. Porém através de concepgdes ainda
restritas.

Diferente disso, a concepcdo de Saude Coletiva, de acordo com Birman (2005),
pretendia ser uma leitura critica do projeto médico-naturalista, estabelecido
historicamente com o advento da sociedade industrial. “Seu postulado fundamental
afirma que a problemdtica da saude é mais abrangente e complexa que a leitura

realizada pela medicina” (p.12). Para o autor,

“o reconhecimento do cardter simbdlico do corpo impede sua
representacdo como apenas uma mdquina andtomo-funcional,
constituida por mecanismos bioquimicos e imunoldgicos. [...] A
constituigdo do discurso tedrico da Saude Coletiva, com a introdugdo
das Ciéncias Humanas no campo da saude, reestrutura as
coordenadas desse campo, destacando as dimensdes simbdlica, ética

e politica, de forma a relativizar o discurso bioldgico. (p. 13)

[...] Nessa perspectiva, a nogdo de saude coletiva representa uma
inflexdo decisiva para o conceito de saude. Um dos seus efeitos

certamente é o de reestruturar o campo da saude publica, pela

113



énfase que atribui a dimensdo historica e aos valores investidos nos
discursos sobre o normal, o anormal, o patoldgico, a vida e a morte.”

(p. 13/14)

A multidisciplinaridade torna-se, assim, a marca da Saude Coletiva, tendo em
vista que sua problematica demandava diferentes leituras e permitia a construcdo de
diferentes objetos e discursos tedricos, sem reconhecer na relagao entre eles qualquer
perspectiva hierarquica e valorativa (Birman, 2005).

Nesse caminho, o campo da ‘formacao’ modificou sua relacdo de interesse pela
tematica da educacdo médica. Munido também do discurso da Atencdo Primaria em
Saude (APS), focou na dicotomia profissional especialista versus generalista. Passou a
buscar internamente propostas alternativas, multiprofissionais, para viabilizar o
projeto bastante complexo de reforma da saude.

A Saude Coletiva, se abriu, entdo, para outros campos de saberes. Porém,
acabou se estabelecendo como uma especializagao. Ficou restrita a uma atuagao na
l6gica da especialidade, como se mais uma fosse, nao conseguindo ocupar o espago de
uma concepcdo de saude capaz de atravessar todo o processo formativo das
profissdes da area. Ou seja, conquistas importantes foram alcancadas, sem,
entretanto, modificar o cenario de hegemonia do modelo pautado pela biomedicina.

Em relagdo a esse quadro de dominancia da medicina assistencialista individual,
pautada pela biomedicina, Donnangelo (1983) afirmou que se apresentava como
produto de articulagdes econdOmicas e politicas suficientemente demonstradas e
presentes no quadro da sociedade brasileira de tal forma que nao era afetada pelas
tendéncias de ampliacdo e recomposicdo do espaco de intervencdo da Saude Coletiva
ou do seu campo de saber e de pratica.

Contudo, esse € um cenario que se péde ver com clareza mais adiante. Nas
décadas de 1970 e 1980, a luta era constante: por mudangas na formagdo, no sistema
de saude e na proépria sociedade brasileira. O novo Sistema Nacional de Saude, da
época, comecava a permear 0s espacos institucionais e buscava alternativas para os
problemas que surgiam ou permaneciam e o movimento de reforma sanitaria
trabalhava na perspectiva de formar quadros de profissionais para viabilizar os

processos de transformagao almejados.
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A questdo da especializagdo se revela na Lei N2 79.456, de margo de 1977,
debatida na 62 Conferéncia Nacional de Saude (6CNS), realizada nesse mesmo ano,
gue criou o Grupo-Saude Publica, do Servico Civil da Unido, e instituiu suas categorias
funcionais de ‘sanitarista’, de nivel superior, e ‘agente de saude publica’, de nivel
médio. Tal Lei considerava “em extingéio” as categorias funcionais de ‘Médico de Saude
Publica’ e de ‘Agente de Saude Publica’, existentes até entdo e apresentava como
possiveis integrantes da categoria funcional de Sanitarista os profissionais de nivel
superior de algumas profissdes especificas, que possuissem grau de mestre em Salde
Pdblica (Nivel 7), curso de especializacdo em Saude Publica (Niveis 5 e 6) ou
aperfeicoamento em drea de Saude Publica compreendida na competéncia legal do
Ministério da Saude (Nivel 4).

Para exercer as atividades de saude publica como sanitarista era exigida
conclusdo de um dos seguintes cursos superiores ou habilitacdo legal equivalente:
Medicina, Enfermagem, Odontologia, Farmacia e Bioquimica (habilitagdo em Analises
Clinicas e Toxicoldgicas e Bioquimica de Alimentos), Servico Social, Psicologia,
Pedagogia, Estatistica, Administragao, Arquitetura e Urbanismo, Direito, Ciéncias
Econ6micas, Comunicacdo Social (habilitacdo polivalente, Relacdes Publicas e
Jornalismo), Ciéncias Sociais (habilitacio em Sociologia e Antropologia), Engenharia
(habilitagdo em Engenharia Civil e Engenharia Sanitaria) ou Medicina Veterindria
(Brasil, 1977).

Uma das diferencas entre os diversos niveis, correlacionada com o grau de
formacdo, era a abrangéncia das atividades de salde publica pelas quais o sanitarista

era responsavel (Brasil, 1977):

v" Nivel 7 - abrangéncia nacional;

v Nivel 6 - abrangéncia regional;

v" Nivel 5 - abrangéncia de unidade federada;

v" Nivel 4 - abrangéncia de micro-regional ou local.

De acordo com os Anais da 6CNS (CNS, 1977), a criagao do Grupo-Saude Publica
e a instituicdo de suas categorias funcionais, “ambas de cardter multiprofissional e com

exigéncia de aperfeicoamento continuo” (p.203), representou “um instrumento de
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reajustamento do sistema de absorgdo de recursos humanos em saude”. Segundo Jodo
Yunes, conferencista responsavel por abordar, na Conferéncia, o assunto “instituicao
do Grupo-Saude Publica: Importancia na Politica de Desenvolvimento de Recursos
Humanos para a Saude”, a criacdo desse Grupo configurava-se como uma medida que
assumiu posicdo estratégica para uma melhor utilizacdo dos profissionais da darea.
Fazia parte do esforco empenhado, na época, pelo Ministério da Saude de promover
uma adequada utilizagao da forga de trabalho egressa do sistema formal de ensino ou
qualificada dentro do préprio setor como contrapartida ao ajustamento da formacao
de recursos humanos as peculiaridades da saude.

Estava no escopo dessa medida o planejamento de um mercado de trabalho,
de carater multidisciplinar, que permitisse a implementacdo do Sistema Nacional de
Saude e da politica de interiorizacdo dos servicos de saude e de expansdo da cobertura
de acdes de saude-saneamento que estava sendo trabalhada e que tinha no ‘Programa
de Interiorizagdo das Ag¢bes de Saude e Saneamento’(PIASS) um modelo programatico
para sua concretizacdo. Um mercado de trabalho que fosse capaz de fazer frente a
oferta de servicos em areas especializadas, com atendimentos cada vez mais caros,
sofisticados, distanciado dos problemas prevalentes da populagdo e voltados para uma
faixa reduzida de usuarios que pudessem pagar pelos bens e servicos disponiveis; que
viabilizasse a absorcdo de um grande contingente de trabalhadores que precisavam ser
capacitados aceleradamente para garantir a implantacdo do PIASS® em tempo
reduzido.

Embora questdes sobre mercado de trabalho tenham aparecido na 72
Conferéncia Nacional de Saude (7CNS), ndo houve continuidade no debate sobre o
Grupo-Saude Publica. Na 7CNS, que aconteceu em 1980, apds a Conferéncia de Alma-
Ata (Cazaquistdo) sobre Cuidados Primarios em Saude, as questdes abordadas

relacionadas ao trabalho em saudde foram:

v A necessidade de enfrentar a realidade do mercado de trabalho na area da

assisténcia médica, que favorecia claramente as especialidades e a hegemonia

* De acordo com Escorel (1998), o PIASS caminhou muito préximo ao PPREPS, tendo em varios
momentos suas atividades articuladas, somadas e mesmo confundidas. Considerado um programa
marcador da area da saude desenvolvido no escopo do CNRH/IPEA/SEPLAN, o PIASS produziu
significativo impacto nas secretarias estaduais de saude do Nordeste através da criagdo de sistemas de
desenvolvimento de recursos humanos para a saude.
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médica, em contraponto as equipes multiprofissionais, necessarias aos servigos
basicos de saude;

A critica as condicOes de emprego e trabalho e a indicacdo para que fossem criadas
condi¢cGes que permitissem desempenho eficiente;

As mudangas nas formas e condi¢cdes de trabalho do médico em fungao das
mudancas na sociedade (aumento do numero de assalariados, empregados de
empresas particulares ou funciondrios de servigos estatais e redugao do niumero de
profissionais que trabalhavam em consultério préprio), bem como a relacdo
desproporcional entre oferta e procura;

A necessidade de se estabelecer um Plano de Cargos e Salarios, estabelecendo
contratos em regime integral e dedicacdo exclusiva, em funcdo da alta rotatividade
de pessoal por baixa remuneracao e desnivel salarial (CLT e estatutarios; INAMPS e
Secretarias de saude);

Questionamento em relagdo as metas quantitativas de recursos humanos da
enfermagem e a legislacdo para o exercicio dessa profissdo, que n3do levava em
conta a existéncia de técnicos e atendentes de enfermagem;

A necessidade de ampliacdo de oferta de empregos, para além dos hospitais,
atendendo a demanda por servicos basicos de saude.

A necessidade de supervisdo, que ndo deveria ser area de atuacdo privativa de
nenhuma categoria profissional, e de debate sobre a perspectiva a ser atribuida a

supervisao.

Apesar de acreditarmos que as discussdoes em torno da problematica do

trabalho em saude, ocorridas nos mais variados espacos, possam ter sido amplas e

mesmo acaloradas, ndo estd no escopo deste estudo aprofundar nessa questdo.

Trouxemos a tona esse item apenas para ilustrar como essa temdtica comecava, aos

poucos, a entrar na agenda da saude como desdobramento dos movimentos que

estavam sendo produzidos, ndo apenas no Brasil.

“Fiz a residéncia e em 94 fui para OPAS. Fiquei um ano em
Washington na drea de recursos humanos. [...] E Id, um dos temas

que era quente era essa historia... Quer dizer, a OPAS sempre se
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preocupou muito com educag¢Go, com a reforma da educagdo,
também trabalhamos isso, mas eles ja estavam comecando a mudar
um pouco o foco para impactos das reformas setoriais no trabalho e
tal. [...] A gente comecou a trabalhar mais no eixo de, enfim, impacto
das reformas, relagées de trabalho, as formas de contratacdo, as
formas de vinculacdo; a trabalhar um pouco mais esses eixos.”

(Seixas, 2012)

No cenario nacional, € na 8CNS e, em continuidade, na 1CNRHS, que o
movimento de reforma sanitaria consegue emplacar, de fato, essa problematica na
agenda da saude. Por se estabelecer junto ao processo de luta pela redemocratizacao
da sociedade brasileira, que tem uma pauta forte dos movimentos sociais, sindical e
partidario, de busca por participacdo no processo decisorio, reducdo das desigualdades
sociais e luta por melhores condicdes de vida, de trabalho e saldrio, tal movimento
acabou conferindo prioridade, no debate politico dentro da area de desenvolvimento
de recursos humanos, as questdes relacionadas ao trabalho em salde.

A montagem do Quadro 3, a partir dos principios relacionados com a politica de
recursos humanos apontados no Relatério Final da 8CNS como aqueles que deveriam
reger o novo sistema nacional de salde, nos permitiu perceber a virada significativa
gue ocorreu na area, fazendo com que as questdes em torno do trabalho em sadde

passassem a ter maior peso do que as relacionadas a formacao.

Quadro 3: Principios relacionados com a politica de recursos humanos apontados
como aqueles que deveriam reger o novo Sistema Nacional de Satide na 8CNS

Trabalho em saude

Formagao

Remuneragdo condigna e isonomia
salarial entre as mesmas categorias
profissionais nos niveis federal, estadual e
municipal, e estabelecimento urgente e
imediato de Planos de Cargos, Carreiras e
Salarios (PCCS);

Admissdo através de concurso publico;
Estabilidade no emprego;

Composicao multiprofissional das
equipes, considerando as necessidades da
demanda de atendimento de cada regido
e em consonancia com os critérios

Formagdo dos profissionais de salude
integrada ao sistema de salde,
regionalizado e hierarquizado;
Capacitacao e reciclagem permanentes;

Inclusdo do curriculo de ensino em saude
do conhecimento de praticas alternativas.
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estabelecidos pelos padrées minimos de
cobertura assistencial;

5. Compromisso dos servidores com os
usuarios;

6. Cumprimento de carga horaria contratual
e incentivo a dedicacdo exclusiva;

7. Direito a greve e sindicalizacdo dos
profissionais de saude;

8. Incorporacdo dos agentes populares de
saude como pessoal remunerado, sob a
coordenacdo do nivel local do Sistema
Unico de Salde, para trabalhar em
educacdo para a saude e cuidados
primarios.

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados contidos no Relatério Final da 8CNS.

A necessidade dessa virada é afirmada no trecho abaixo, destacado da
‘Apresentacdo’ do Relatoério Final da 1CNRHS, buscando imputar ao desenvolvimento
de recursos humanos um novo cenario, bastante distinto do que vinha acontecendo
até entdo.

“De fato, a Conferéncia nos mostra que, ndo obstante a
grande importéncia das questbes referentes ao preparo do pessoal
para que sua capacitacdo seja adequada e conveniente a realidade
social brasileira, os orgdos de recursos humanos devem transcender
esse dmbito e incorporar o estudo e o trabalho de temas como
recrutamento e sele¢do, concurso, plano de cargos e saldrios,
isonomia salarial, avaliagGo de desempenho, direitos trabalhistas e
escolha dos cargos de chefias entre outros, na procura de solugbes
apropriadas e transformadoras. A integra¢cdo com os departamentos
de pessoal foi proposta e torna-se indispensdvel. Ndo hd como se
pensar um novo sistema de saude sem passar por estas questdes.”

(CNS, 1986a)

O tema central da 1CNRHS, férum privilegiado de debate da problematica, foi
“Politica de Recursos Humanos Rumo a Reforma Sanitaria” e a discussdo ocorreu em
torno de cinco grandes eixos tematicos (CNS, 1986a, p.39):

1. Valorizagao do profissional

2. Preparacdo de recursos humanos
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3. Orgios de desenvolvimento de recursos humanos para a salde — as estratégias de
integracdo interinstitucional

4. A organizagao dos trabalhadores de saude

5. Arelacdo do trabalhador de saide como usuario do sistema

Esse novo cenario na area de desenvolvimento de recursos humanos foi uma
marca importante da agenda da saude no inicio do processo de consolidacdo do SUS,
tendo em vista que esse novo sistema de saude foi criado na contramdo de uma
agenda de Reforma do Estado de cunho neoliberal, que buscava reduzir a intervencao
estatal no campo social, acarretando, dentre outras graves conseqiiéncias, 0 aumento
da precarizacdo das condicdes e relacdes de trabalho. Para que se pudesse garantir
gualidade na atencdo a saude e mesmo incentivar e motivar as pessoas a trabalharem
na Saude Publica, diversas conquistas nesse ambito eram consideradas como
necessarias. No entanto, entrar na agenda da saude ndo significava entrar na agenda
do governo e essa tem sido, até os dias atuais, uma grande luta, cheia de dificeis
batalhas.

Outra marca bastante relevante na agenda da saude, no periodo pré-SUS, com
implicacOes diretas no campo da ‘formacao’, foi a aproximacado progressiva entre MS e
o MPAS, favorecida pela ocupacdo estratégica dos espacos institucionais da saude por
parte de liderangas do movimento sanitario, que vinham sendo formadas nas diversas
instituicoes de pds-graduacdo espalhadas pelo Brasil e que se mobilizavam a partir de
alguns féruns qualificados como o Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES) e a
ABRASCO.

Iniciada em 1980, tal aproximacdo ocorreu, de acordo com Jouval Jr. (2003),
num contexto que envolvia a “crise da Previdéncia”, a Comissdo Interministerial de
Planejamento (CIPLAN), o Conselho Nacional de Assisténcia a Saude da Previdéncia
Social (CONASP) e o PREVSAUDE, projeto de programa elaborado para ampliar e
otimizar a rede de servigos basicos de salde, que ndo chegou a se concretizar.

Segundo o autor, a CIPLAN, composta pelos secretdrios gerais dos Ministérios
da Saude, Previdéncia, Educacdo e delegados de nivel decisério de diversas outras
instituicdes, fazia parte do conjunto de iniciativas do entdao Ministro da Previdéncia

(Jair Soares) e do Ministro da Saude (Waldyr Arcoverde), ambos do Rio Grande do Sul,
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que vinham com o antecedente de atuar em parceria na Secretaria de Saude do
estado.

No cenario da crise da Previdéncia, esse assunto era polarizado. De um lado os
Ministérios da Fazenda e Planejamento, que defendiam a tese de que a crise era
‘estrutural’ e propunham como solugdo um modelo de capitalizagao que acarretaria
uma “inevitavel privatizagdo futura dos fundos da Previdéncia Social” (p.49). Do outro,
os Ministérios da area social, que por entender a crise como ‘conjuntural’, devido a
retragdo econ6mica que consideravam momentanea, defendiam que, para resolvé-la
“bastava gerenciar melhor e racionalizar os gastos com a assisténcia médica” (Jouval
Jr., 2003, p.49).

A 7CNS, realizada em 1980 e totalmente permeada pelo discurso da Atencdo
Primaria em Saude, tinha como finalidade “promover amplo debate de temas
relacionados a implantac¢do e ao desenvolvimento do Programa Nacional de Servicos
Bdsicos de Satide (PREV-SAUDE), sob a égide do MS e MPAS e, ao mesmo tempo, coligir
subsidios para seu aperfeicoamento” (CNS, 1980, p.3)%. Dentro do Painel “Recursos
humanos para os servigos basicos de saude”, foi realizada a exposi¢ao “O INAMPS na
formacao de recursos humanos para os servicos basicos de saude”.

Nessa exposicdo, o Presidente do orgdo apontou a necessidade de
hierarquizacdo das acbes de salde e de constituicdo de equipes multiprofissionais,
ainda que lideradas pelo médico; a necessidade de se desenvolver uma consciéncia
médica voltada para o trabalho em grupo e dirigida para a assisténcia elementar e
primdria. Afirmou o conceito integral de medicina compreendendo a promocao,
protecdo, recuperacdo e reabilitacdo de pacientes e defendeu uma formacdo ampla
para os médicos, em contraponto aos conhecimentos altamente especializados, a
partir da revisdao dos curriculos das faculdades, que deveriam propor uma sélida
preparagao cientifica e técnica que proporcionasse a compreensdao do ser humano
como uma unidade bioldgica, psiquica e social. Apresentou as ac¢Ges do INAMPS
desenvolvidas nessa nova perspectiva, voltadas para a formacdo dos recursos
humanos: (1) estagios para estudantes de medicina em assisténcia ambulatorial nas
unidades de emergéncia e postos de assisténcia médica, a partir do 42 ano curricular;

(2) limitacdo da residéncia médica em hospitais do INAMPS. Ao invés de admitir

*® 0 estudo do contetido da 7CNS sobre formacdo de recursos humanos encontra-se no Anexo 5.
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médicos de todas as especialidade como era feito anteriormente, a partir de 1980,
passou-se a admitir médicos apenas em 5 dreas basicas “como uma etapa
intermedidria a definigdo de um curriculo para formagdo de um médico generalista”
(p.95); (3) criacdo dos programas de residéncia em medicina social (em colaboracdo
com a ENSP/FIOCRUZ); (4) participacdo na formulacdo das diretrizes que regem a
formacdo em nivel de pds-graduacdo dos médicos; (5) Atuacdo na formacgao de pessoal
paramédico, através de sua escola de auxiliares de enfermagem; e (6) estabelecimento
de centros de estudos em seus servicos para possibilitar, a seu pessoal técnico e
administrativo, reciclagem continua de seus conhecimentos (CNS, 1980).

No momento em que era grande o déficit da previdéncia, tal posicionamento,
gue aproximava o INAMPS da perspectiva apresentada pela medicina preventiva, é
construido a partir da necessidade de redugao dos altos custos da assisténcia médica e
hospitalar. Foi estruturado a partir do olhar critico para as acoes da previdéncia social,
gue estavam centralizadas em acgdes curativas, utilizando-se dos recursos humanos
disponiveis, altamente especializados.

Contudo, ainda que esse posicionamento do INAMPS, em comparagdao com o
modelo da medicina curativa adotado anteriormente, estivesse mais préoximo da
perspectiva da Saude Coletiva que vinha se fortalecendo no Ministério da Saude,
apresentava diferencas substanciais que produziram tensdes importantes ao longo de
todo processo de construgdo e consolidacdo do SUS.

As tensOGes se mostraram como um dado de realidade e a aproximac¢do como
uma estratégia importante.

Na arena politica em que competiam os dois grandes desenhos — o modelo de
capitalizacdo, sustentado pelo Ministério do Planejamento, versus o PREVSAUDE,
fortemente estatizante e de caracteristica universal, regionalizada e organizada por
niveis crescentes de complexidade, promovido pela area sanitaria —, o Plano do
CONASP “acabou por se tornar uma terceira op¢do, vidvel e oportuna” (p.50). Dele
derivaram as Acdes Integradas de Saude (AlS), produzidas a partir dos convénios
trilaterais MPAS/MS/Secretaria Estadual de Saude (SES) e que comecaram a ser

implantadas em 1983 (Jouval Jr., 2003; Kwitko, 2003).
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Além das AISS, outra acdo importante no escopo dessa aproximacdao MS-MPAS
(INAMPS) foi o apoio aos Nucleos de estudo de saude publica no interior das
universidades.

De acordo com Jouval Jr. (2003; 2012), na época Diretor do Departamento de
Planejamento de Saude do INAMPS e, em seguida, Secretdrio de Planejamento do
orgdo, a ideia de atuar sobre os Nucleos surgiu em funcdo do aprendizado com o ndo
avanco do ‘Plano de Santa Catarina’. Esse Plano, pensado como um projeto piloto na
implantacdo do Plano CONASP, constituia-se como “um plano unico integrado de agbes
de saude a ser executado, coordenadamente, entre a Secretaria de Saude do estado, a
Superintendéncia do INAMPS e a Delegacia Federal do Ministério da Saude”, supondo-
se “que seria uma versdo mais nova e completa do convénio trilateral, em prdtica no

Rio Grande do Sul” (2003, p.50).

“A critica foi pelo seguinte: ndo tem cabimento a gente montar
dentro da estrutura do INAMPS uma super escola nova de
planejamento ou uma super escola da saude publica, tendo no Brasil
um montdo de gente que estad trabalhando com isso. O que a gente
tem que fazer é fortalecer esses ntcleos ou essas pessoas para que
essas pessoas ajudem a negociar, formular, planejar, tecnificar,
enfim, a fazer. Dar sustentagéo técnica ou formativa aos estados e
aos municipios aonde as coisas tém que ser modificadas e tém que
ser racionalizadas. E ai, nessa configuragdo, a gente esbarrava numa
coisa: a maioria, com raras exce¢dées, mas a maioria dos
departamentos que estavam ou que tinha pessoas com essas
inquietagdes, com essas diretrizes, com essa vontade, com essa
movimentacéo, estavam dentro do departamento de medicina
preventiva das universidades, das faculdades de medicina. Entéo, era
o cara dizer que o departamento da faculdade da medicina daqui, de
ndo sei aonde, vai agora virar um instituto de medicina social. N&o ia
virar! Aqueles lugares, pela natureza deles, dentro da faculdade de
medicina, o poder da faculdade de medicina, formando médico,

formando especialista... e tinha um exército de Brancaleone Id dentro
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que brigavam para ndo... Entdo, vamos fazer uns nucleos que possam
ser, extra faculdades de medicina, financiados pelo INAMPS e que se
constituam lugares de planejamento, de pensamento, de néo sei o
que... assegurando, participando, abrindo para quem quisesse. Dai
nasceu essa idéia dos nucleos. E ai, foram feitos vdrios deles, vdrios

deles logo brotaram.” (Jouval Jr., 2012)

De acordo com José Paranagua de Santana (2012), entdo Diretor do
Departamento de Desenvolvimento de Recursos Humanos do INAMPS, a ideia dos
Nucleos “era uma espécie de atualizagdo do projeto PPREPS, em outra dimensdo, em
outro contexto” e “ndio era um projeto isolado da Previdéncia social; era um projeto do
movimento sanitdrio e, portanto, dos dirigentes também do Ministério da Saude”. Eles
faziam parte “de um projeto desenhado, consubstanciado na primeira infdncia da Nova
Republica, num momento em que se redemocratizou, estava se preparando a
Constituigdo;, o movimento sanitdrio se organizando para defender as teses na
Constituinte”. Significavam “um modelo de gestdo das politicas de formagdo e trabalho

em saude que fosse compartilhado pelas universidades e pelas autoridades sanitdrias”.

“Com certo exagero, eu diria que as Universidades, a drea de
saude das Universidades foi uma espécie de utero para a gestagdo da
reforma sanitdria brasileira. Agora, foi uma gestagcdo que ndo foi
unica. A Universidade brasileira gestou outros projetos
simultaneamente. Enquanto nds estavamos trabalhando o pessoal de
RH da drea de saude publica, trabalhando com essa concepgdo de
politica de RH na educag¢Go médica, odontologia, enfermagem, etc,
com uma visdo de tentar formar médicos, enfermeiros e demais
profissoes de saude para o atendimento na Iégica das necessidades
epidemioldgicas, tinha um projeto da propria universidade publica de
formar de acordo com o mercado; com a oferta cada vez mais
atraente para contratos de mercado de trabalho no setor privado.”

(Santana, 2012)

Ou seja, uma parte da universidade se incorporou a luta e outra ndo.
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Tendo a funcdo de orientar a formacao do pessoal de saude, de acordo com a
Lei 6229/75, o MEC esteve presente em todo o processo de construcdo do caminho
tracado pela formagdo e preparagao de pessoal de saude a partir de meados dos anos
1970 e ao longo da década de 1980. Integrou a CIPLAN, cuja Comissdao de Recursos
Humanos foi a Comissdao de Coordenac¢do da 1CNRHS, e assinou, de acordo com Jouval
Jr. (2012), todos os documentos referentes as A¢Oes Integradas de Saude, juntamente
com os Ministérios da Saude, da Previdéncia e as Secretarias de Saude dos estados.

Porém, como pode ser verificado na fala enfatica de Jouval Jr. (2012), uma das
criticas estabelecidas é pela falta de protagonismo do MEC: “um dos lugares que nunca
forgou, nunca mandou ver, nunca se comprometeu, nunca puxou brasa, foi a drea de
recursos humanos pelo Ministério da Educagdo. Nunca foi!”.

Outra critica que aparece na entrevista com Jouval Jr. (2012) estd relacionada a
autonomia das universidades, que fazia com que ndo necessariamente as coisas
acontecessem como previstas ou pensadas, mesmo quando o MEC e a SESu estavam
formalmente aderidos as propostas, tendo em vista o conservadorismo das faculdades
de medicina e da formagao médica.

Apesar da autonomia ser defendida no Relatdrio Final da 1CNRHS, que afirmava
gue as Instituicdes de Ensino Superior (IES) deveriam “ser autébnomas em relacdo aos
or¢camentos, sendo financiadas pelo Estado e permitindo autonomia administrativa e
politica” (CNS, 1986a, p.26), a critica é corroborada por Jaeger (2012), quando declara
gue a autonomia da universidade, criada na reforma universitaria “acaba sendo a
criagdo de vdrios feudos dentro da universidade, em qualquer um dos cursos; e
[produzindo] uma falta de relacdo da formagdo com o cotidiano, com a realidade”, o
gue acabava acarretando um isolamento entre as areas.

Ceccim e Feuerwerker (2004) aprofundam essa critica ao afirmar que “o
entendimento da autonomia universitdria tem exorbitado de seus limites diante da
natureza publica ou de responsabilidade social da educacGo das novas geracées
profissionais do pais”. Para defenderem que “a universidade ndo pode ser
independente da regulacdo e direcdo politica do Estado, e [que] é papel dos governos,
particularmente do governo federal, desenvolver politicas que induzam explicitamente
as universidades ao cumprimento de seu papel social”, os autores argumentam que “a

universidade exerce um mandato publico, socialmente outorgado, e ndo uma
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soberania académica como se a formagdo profissional superior, a produgdo de
conhecimento, a producdo cientifica e tecnoldgica ou a promocgdo da informagdo, da
arte e da cultura pudessem ser independentes dos interesses da sociedade ou da sua
relevancia publica” (p.1402/1403).

De acordo com os autores, a relevancia publica da saude, definida na CF88,
deveria ser razao suficiente para que o setor da educagdo, em funcdo de suas
prerrogativas autorizativas e normativas e dos seus deveres de Estado, considerasse a
necessidade de acoplar, neste caso, a autonomia universitdria a gestdo das politicas
publicas de salude, impondo restricGes a essa autonomia.

Contudo, o teor desse discurso, que foi sendo construido ao longo da trajetéria
da Saude Coletiva, parece ndo ter ajudado até os dias atuais a produzir empatias
necessarias a um processo de cogestdo com o MEC, nem mesmo de uma maior
aproximacdo com as Universidades. Ao contrario, parece provocar distanciamento e
objecdo aos processos de mudancga almejados.

A importancia da autonomia para as Universidades, ou parte consideravel
delas, pode ser ilustrada a partir do trecho destacado da fala de Francisco Eduardo

Campos (2012), em entrevista:

“Quando o Frederico Simbes Barbosa, que era presidente da
ABEM, publicou um artigo meu e do Eleutério Rodriguez Neto sobre
uma proposta de cogestdo dos hospitais universitdrios no Brasil. [...]
Isso deve ter sido 1989, mais ou menos. [...] A minha leitura de como
a ABRAHUE [Associacdo Brasileira de Hospitais Universitdrios e de
Ensino] foi criada, foi criada como uma reagdo. Ou seja, os hospitais
universitdrios antes estavam dentro da ABEM. Eles criaram uma
associa¢do propria porque, eu ouvi essa palavra la em Manaus, eles
se revoltaram contra o Frederico Simbes Barbosa ter publicado um
artigo que defendia uma cogestéo dos hospitais universitdrios com o
servi¢o. Ou seja, que o gestor metesse o bedelho dentro do hospital
universitdrio, porque segundo as pessoas disseram — e eu ouvi isso de
pessoas que eu posso dizer para vocés que sGo muito representativas

—, isso significaria uma ruptura da autonomia universitdria. Ou seja,
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que nos de certa maneira estdvamos, inclusive me acusaram disso,
dedo em riste: “Vocé como professor universitdrio é um traidor da
universidade porque estd admitindo a hipdtese de que a autonomia
universitdria seja quebrada com o gestor de servico de saude vir
meter a colher de pau dentro dessa coisa que é o hospital

universitdrio.”

Contudo, independente da forma como a educacgado participou dos processos da
saude, as discussdes da formacdo na Comissdao Nacional da Reforma Sanitdria foram
intensas, de acordo com Maria Luiza Jaeger, que foi representante da Central Unica
dos Trabalhadores (CUT) na 8CNS e nessa Comissdo. “Tanto na educa¢do formal,
graduacgdo, curso técnico, quanto na formagdo dos trabalhadores que estdo na rede”,
por considerarem que ndo adiantava propor integralidade da atencdo e direito a saude

sem mexer nessa questao.

“Isso é uma discussdo que aparece... [...] Todas as atas, todas
essas reunides da ComissGo da Reforma foram feitas, em todas as
capitais do pais, todas elas sdo gravadas em fita. [...] Essa discuss@o

ela vai aparecer.” (Jaeger, 2012)

Como resultado desse movimento, se consegue trazer para o SUS, no Art. 200
da CF88, a atribuigcdo de “ordenar a formagéo de recursos humanos na drea de saude”
(Brasil, 1988).

De acordo com Machado (2005), ao analisar os verbos utilizados nas varias
funcbes atribuidas a direcdo do SUS, que conferem diferentes pesos ao seu papel, o
verbo ‘ordenar’ expressa uma maior responsabilidade da autoridade sanitaria sobre a
direcionalidade de uma dada politica. Assim, de todos os desafios apontados até agora
para o campo em estudo, esse nos parece o maior, principalmente considerando que
continuava e continua até hoje com a area da educacdo a atribuicdo da
regulamentacdo de boa parte dos processos formativos.

A década de 1980 caracterizou-se por mudancgas na economia e nas relacdes
economicas; pela forte crise do projeto desenvolvimentista que sustentava a salde e a

previdéncia, as Universidades e as demais politicas sociais. Ficou marcada pela

127



necessidade de rearranjos politicos, econdmicos e institucionais que comegaram a ser
produzidos nas diversas areas. Parte significativa da saude, que lutava pela reforma
sanitdria, buscava se consolidar enquanto setor, rompendo a separacao que havia sido
estabelecida entre saude individual e coletiva, saude preventiva e curativa. Apostava
no rearranjo politico e na reorganizacdo do modelo de atencdo por dentro do setor
publico, acreditando na sua imposicdo sobre o setor privado, que acabou se
mostrando com bastante habilidade para adaptar-se e aproveitar brechas.

A busca do movimento de reforma sanitaria de fazer uma revolucao pela saude
fez com que a saude assumisse a missdo da intersetorialidade, como se a partir da
saude pudessem ser geradas as politicas capazes para promover qualidade de vida das
pessoas, em funcdo de um conceito ampliado de saude. O problema é que isso
implicava dois movimentos muito grandes e onerosos: um para dentro e um para fora.
Para dentro, a propria estruturacdo do setor saude, com a assimilacdo da medicina
previdenciaria e com todas as disputas internas que isso produzia, e para fora, a
edificacdo de um dialogo com os demais setores da sociedade para tentar viabilizar o
projeto civilizatério que se buscava, que também envolvia muitos interesses de grupos
distintos e conflitantes.

Muitos avancos foram produzidos, sem duvida, principalmente no movimento
para dentro. Dois resultados importantes num primeiro momento foram a
consolidacdo do projeto cientifico da Saude Coletiva e a instituicio do SUS na
Constituicdo Federal de 1988, com suas leis Organicas (8.080 e 8.142) aprovadas em
1990. Porém, a institucionalizacdo do SUS e o peso atribuido por ele a participacdo
social na saude® aumentaram o desafio da producao de espacos de didlogos e
construgao coletiva, tanto com os outros setores governamentais quanto com a
sociedade de forma mais ampla. Um conjunto de estratégias e mecanismos foram,
entdo, pensados e estruturados. Como passou a ser a AES a partir dai, com as marcas
adquiridas e os desafios colocados; que politicas foram formuladas no campo da

‘formagdo’ no ambito do Sistema Unico de Saude; e quais desafios surgiram em fungéo

*” 0 novo peso a participagdo social na saude é conferido pela legislagdo do SUS que passou a exigir a
formacdo de conselhos de saude nas trés esferas de governo, condicionando a transferéncia de recursos
federais a essa existéncia; afirmou o carater permanente e deliberativo dos conselhos; e definiu sua
composicdo paritaria entre representantes dos usuarios (50% dos membros) e membros do governo,
prestadores e profissionais de saude. (Machado, 2005, p88).
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destes novos movimentos constituem as questdes que embasaram este estudo a partir

deste ponto.

3.2. A Década de 1990 e a NOB/RH-SUS

A década de 1990 mostrou-se altamente desafiadora para a area de recursos
humanos em saude. Além da tarefa de ordenar a formacdo — que embora tivesse sido
uma conquista na CF88 ninguém parecia saber muito bem o que significava —, os vetos
do Presidente Collor a Lei 8080/90 reforcaram a luta que vinha sendo travada em
relacdo as questdes trabalhistas dos profissionais de saude.

Os caminhos propostos por aqueles ligados ao campo da formacdo, que
estavam atuando nas instancias participativas decisérias da saude, vinculados ao
movimento de reforma sanitdria e também, de alguma forma, a burocracia
institucional da saude, para atuar sobre as questdes em jogo naquele momento,
acabou produzindo tensdes e divisdes na drea que parecem ter contribuido para a
configuracdo, em 2003, da organizacdo institucional da Secretaria de Gestdo do
Trabalho e da Educacdo na Saude (SGTES) em 2 departamentos distintos: o
Departamento de Gestdo e da Regulacdo do Trabalho em Saude (DEGERTS) e o
Departamento de Gestdo da Educacdo na Saude (DEGES). Para nos auxiliar na
compreensao da AES ao longo deste percurso, buscamos identificar as escolhas que
foram feitas para lidar com os desafios postos e algumas das tensdes geradas a partir
delas.

Uma primeira escolha importante foi a tentativa de estabelecer a relagdo com a
educacdo pelo caminho normativo.

Apds a criacdo do SUS, iniciou-se o seu processo de regulamentacdo. Duas Leis
Organicas da Saude (LOS) foram criadas formando, junto com a Constituicdo, a base
legal do sistema: a Lei 8.080 e 8.142, ambas de 1990.

A LOS n? 8.080, de setembro de 1990, abordou desde os objetivos e diretrizes
da politica de salde até estratégias para a concretizacdo do SUS. Ao regulamentar a
implementacdo do Sistema Unico de Saude, procurou explicitar e diferenciar as

competéncias e atribuicbes de cada esfera de governo em maior profundidade; e
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definiu o Ministério da Saude como autoridade executiva da politica de saude no
ambito nacional (Machado, 2005).

Em relagdo a politica de recursos humanos na area da saude, a Lei propunha
gue ela fosse “formalizada e executada, articuladamente, pelas diferentes esferas de

governo”, em cumprimento a quatro objetivos (Brasil, 1990, Art 27):

“I - organizagdo de um sistema de formacgdo de recursos humanos em
todos os niveis de ensino, inclusive de pos-graduacdo, além da
elaboracdo de programas de permanente aperfeicoamento de
pessoal;

Il — instituicdo, em cada esfera de governo, de planos de cargos e
saldrios e de carreiras para o pessoal do Sistema Unico de Satde —
SUS, da administragcdo direta e indireta, baseados em critérios
definidos nacionalmente; (Vetado)

Ill — fixagdo de pisos nacionais de saldrios para cada categoria
profissional, sem prejuizos de adog¢do pelos estados e municipios de
remuneracdo complementar para atender as peculiaridades
regionais; (Vetado)

IV - valorizag¢do da dedicacéo exclusiva aos servigos do Sistema Unico

de Saude (SUS).”

O segundo e o terceiro objetivos foram vetados pelo Governo do Presidente
Collor. A justificativa para ambos os vetos era o Projeto de Lei*® que tramitava "hd
bastante tempo no Congresso Nacional, de iniciativa do Governo, instituindo o Sistema
de Carreira do Servico Civil da UniGo" cujo objetivo era "estabelecer o equilibrio entre
as diferentes carreiras no Servico Publico, levando em conta a complexidade, a
especializa¢do e a qualificacdo profissional exigida para cada uma". Assim, o inciso Il
ndo deveria prosperar, considerando a necessidade de se aplicar a questdo,
"tratamento sistémico e sob comando unico" dado que o enfoque setorial tenderia "a

exagerada valoriza¢do da propria drea, em detrimento do conjunto". Quanto ao veto

%% podemos considerar que justificar um veto a uma Lei aprovada com um Projeto de Lei, que pode
tramitar anos no legislativo sem sair do lugar nem produzir resultados, é um indicio claro de que aquele
governo ndo estava interessado na regulamentacdo da questdo daquela maneira e que, portanto,
dificilmente aquela pauta avancaria na direcdo apontada.
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ao Inciso lll, acrescentou-se a justificativa da inconstitucionalidade do dispositivo,
alegando-se que feria o §12 do Art.39 da CF88, '"que assegura isonomia de
vencimentos, para cargos de atribui¢cées iguais, entre servidores do mesmo poder e,
até, entre aqueles lotados no Executivo, Legislativo e Judicidrio". (Brasil, 19902).

Além destes vetos, houve varios outros relacionados aos diversos assuntos
abordados pelo documento. Os pontos de veto referentes ao papel da participacado
social na politica de saude e condi¢des/critérios para a transferéncia automatica de
recursos para estados e municipios foram retomados pela Lei 8.142/90, sancionada
dois meses depois. Os demais foram deixados de lado nos processos de negocia¢do
dessa segunda Lei (Machado, 2005).

Diante da constatacdo de que “o arcabouco juridico-legal do SUS, contido na
Constituicdo e nas Leis 8.080 e 8.142 de 1.990, ndo seria suficiente para estabelecer os
pardmetros operacionais necessdrios ao pleno funcionamento do sistema de saude em
cada conjuntura politica”, as Normas Operacionais do SUS (NOBs) representaram, no
periodo de 1990 a 2002, instrumentos importantes de regulamentacdao (Machado,
2005, p.89).

Nesta légica, foi determinada na 10CNS, realizada em 1996, a elaboracdo de
uma Norma Operacional Basica de Recursos Humanos (NOB/RH-SUS), “com ampla
negociagéo com os interessados e suas entidades representativas e com discusséo e
aprovagéo pelo Conselho Nacional de Saude”, apresentando os principios reguladores
da acdo e a relacdo das esferas de governo no que dizia respeito aos trabalhadores no
ambito do SUS, incluindo uma ‘agenda de prioridades’ para a implantacdo desta
politica. Relacionadas com tal determinagdo, foram apontadas as necessidades do
Ministério da Saude, em conjunto com as secretarias estaduais e municipais de saude,
implantarem: uma Politica de Recursos Humanos para a Saude, permanentemente
rediscutida e deliberada com os conselhos de salde; as Mesas Permanentes de
Negociacdo para dispor sobre o trabalho em saude; e Comissdes Intersetoriais de
Recursos Humanos (CIRH) para subsidiar os Conselhos Estaduais e Municipais de Saude
e as ComissOes Intergestoras Bipartites (CIBs) nas questdes relativas aos trabalhadores
de saude (CNS, 1998).

Vale destacar que, em 1990, com as mudancas em suas atribuicbes e

composicdo tratada pelo Decreto n? 99438 e pela Lei 8142, o Conselho Nacional de
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Saude (CNS) passou a ser uma instancia com poder deliberativo, considerando a
homologacdo das suas decisdes pelo Ministro da Saude, e tornou-se uma instituicdo
importante na formulagdo de diretrizes e estratégias da politica de saude bem como
no controle de sua execucdao (Machado, 2005). Diante disso, assumiu, por meio da
CIRH/CNS e da Mesa Nacional de Negocia¢do do SUS, o protagonismo no processo de
formulacdo da NOB/RH-SUS.

Tal processo atravessou a segunda metade da década de 1990, produzindo
versOes preliminares do documento "Principios e Diretrizes para uma Norma
Operacional Basica de Recursos Humanos para o SUS", a partir de um amplo debate
nacional, até chegar a versdao aprovada na 21.2 Reunido Extraordinaria do CNS,
realizada em fevereiro de 2002, aplicada como ‘Politica Nacional de Gestdo do
Trabalho e da Educacdo em Saude, no ambito do SUS’ pela Resolugdo CNS 330, de
novembro de 2003, homologada pelo Ministro da Saude. Do debate, ocorrido por
intermédio de Oficinas, Semindrios Macrorregionais, mesas de negociacdo dos
trabalhadores com os gestores nas trés esferas de governo, Conferéncias Estaduais e
Municipais de Saude e na 112 Conferéncia Nacional de Saude, participaram juristas,
entidades de trabalhadores, liderancas e estudiosos do assunto, Universidades e
escolas de salde, Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, Conselhos Estaduais e
Municipais de Saude, Comissao Intergestores Tripartite e Bipartite (Brasil, 2005).

A criacdo das ‘comissGes intersetoriais’ subordinadas ao CNS havia sido
determinada pela Lei 8080/90 em seu capitulo Ill, “Da Organizagdo, da Diregdo e da
Gestdo” do sistema, Art.12, com a finalidade de articular politicas e programas de
interesse para a saude, cuja execucdo envolvesse areas ndo compreendidas no ambito
do SUS. Em outubro de 1991, a Resolucdo CNS N2 011 instituiu a “Comissdo
Intersetorial de Recursos Humanos para a Saude”, que deveria ser composta por
representantes de drgdos governamentais de ambito nacional e seus centros de
referéncia e de entidades civis relacionadas a tematica e dirigida por coordenadores
indicados pelo Plendrio do Conselho Nacional de Saude e designados pelo Ministro da
Saude. Diante da determinacdo da elaboragdo da NOB/RH-SUS, a 652 Reunido

Ordindria do Conselho Nacional de Saude, realizada em maio de 1997, reinstalou a
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CIRH/CNS, assim como a Mesa Nacional de Negociagdo do sus®, e aprovou a Minuta
de Portaria que criava a Comissao Interministerial MEC-MS.

Em sua reinstalacao,

“Ficou definido propor para esta Comissdo Intersetorial a
missdo inicial de definir nos aspectos conceitual e de articulacbes
intersetoriais, as obrigacbes legais de ordenacdo da formagdo de
recursos humanos de saude (Lei 8.080/90, Art. 69), de criacdo
Comissbes Permanentes de Integra¢do Servico-Ensino (Lei 8.080/90,
Art. 14), participagGo na formulagdo e na execucgdo da politica de
formagdo e desenvolvimento de recursos humanos para a saude (Lei
8.080/90, Art. 15), e aplicagdo dos objetivos da formaliza¢do e
execugdo da politica de recursos humanos, critérios de preenchimento
dos cargos e funcbes de chefia, direcdo e assessoramento, e a
regulamentacdo das especializagées na forma de treinamento em
servico (Lei 8.080/90, Titulo V), assim como elaborar proposta de
plano de trabalho a ser apreciada e aprovada pela plendria do
Conselho Nacional de Saude.” (CNS, 1997, Ata da 652 Reunido

Ordinaria)

Contudo, o foco da acdo dessa Comissdo, no sentido da ordenacdo da
formacao, se tornou a analise dos pedidos de autorizacdo dos cursos de graduag¢ao em
saude, posicionando-se e emitindo pareceres acerca da criacdo de novos cursos no
aspecto das necessidades sociais™®. Nessa matéria, de acordo com a Resolucdo CNS n?

230, de julho de 1997, a CIRH/CNS deveria remeter para a Comissdo Interministerial

** A Mesa Nacional de Negociacdo do SUS foi instituida em maio de 1993, através da Resolugdo CNS n@
052, com o objetivo de estabelecer um férum permanente de negociacdo entre empregadores e
trabalhadores do SUS sobre todos os pontos pertinentes a forca de trabalho em saude. Na 652 reunido
do CNS, em maio de 1997, houve a reinstalacdo da Mesa, juntamente com a da CIRH.

0 Decreto 1.303 de 08/11/94, promulgado depois da extingdo do Conselho Federal de Educagdo (CFE)
e da criagdo do Conselho Nacional de Educagdo (CNE), no seu artigo 72 determinava que cabia ao
Conselho Nacional de Saude a analise da necessidade social da criagdo de novos cursos de graduagao de
profissionais na area da saude, incluindo a Medicina, Odontologia, Enfermagem, Psicologia, Farmacia,
Fonoaudiologia, Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Nutricdo e Educagdo Fisica (Brasil, 1994. Fonte:
http://www.jusbrasil.com.br/legislacao/112803/decreto-1303-94).
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MEC-MS o equacionamento das pendéncias, mantendo-se, junto com o Plenario do
CNS, como instancias recursais.

Ha aqui presente outra escolha, que foi optar por esse viés da ordenacao.

Considerando, conforme apontado por Amancio Filho e Vieira (2006), as
mudangas provocadas pela Lei de Diretrizes e Bases da Educagdo Nacional*, de 1996
(LDB/96), que favoreceram “uma desenfreada expansdo das faculdades e
universidades privadas”(p.20), principalmente a partir de 1997, num cenario de grande
concentracdo geografica da oferta com enorme iniqlidade na distribuicdo das
graduacbes pelas regides do pais, a acdo de controlar a abertura de novos cursos
configurava-se como necessaria. E, de acordo com Tania Celeste Matos Nunes (2012),

em entrevista, continuou sendo uma atividade importante.

“F existe outro espago que é dentro do Conselho Nacional de
Saude, que é a Comissdo de Integragdo de Recursos Humanos, a CIRH,
que trabalha com a validagGo e revalidacGo de cursos da drea de
saude no conteudo, e essa foi uma conquista do setor saude na
questdo da ordenagdo da formagdo, que do mérito social é a saude
quem dd o parecer. Entdo a CIRH ultimamente trabalha muito com
esse conteudo. Eu disse isso Id, que eu fiz parte dela, no dia que eu me
despedi: que eu achava que a CIRH devia procurar um leito para que
essas coisas pudessem se estruturar melhor dentro do prdprio
Ministério e levar para Id somente as sinteses, o gerenciamento de
inspecdo, dentro da CIRH, que fazem essa avaliacdo. E um trabalho
herculeo. Termina que a temdtica global e outras questbes que a
gente podia estar organizando, como foruns, a CIRH ndo tem feito.
Mas é um espago que poderd ser mais explorado porque integra

trabalhadores de vdrios setores, representantes da ABRASCO, enfim...

*1 0 debate em torno da nova Lei de Diretrizes e Bases da Educacdo Nacional (LDB n2 9394/96), também
conhecida como Lei Darcy Ribeiro, comegou antes mesmo da CF88 ser promulgada, com a entrada do
primeiro projeto de Lei (Projeto n21258/88) na Camara dos Deputados, e se estendeu até 1996, quando
foram explicitados os rumos da politica educacional brasileira (Vieira e Farias, 2007). De acordo com
Silva e Netto (2007), as alteragdes no ensino académico, assim como a reconfiguracdo da educacdo
superior, integram o processo de regulamentagdo dessa Lei (Lei n® 9.394/96), que prevé mudangas na
organizagdo, na estrutura e no funcionamento das universidades e redefinem o papel do ensino
universitario brasileiro.
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E tem uma possibilidade de convoca¢do enorme ligado ao Conselho

Nacional de Saude.” (Nunes, 2012)

Contudo, um debate maior sobre a formagdao e as mudangas almejadas, além
do prdprio significado da fungdo atribuida a Saldde de ordenar a formacao, ndo estava

|II

na agenda do CNS, muito menos do governo federal. O “amplo debate nacional” citado
anteriormente, no que se refere ao processo de formulagio da NOB/RH-SUS
caracterizava-se como uma discussao em torno dos encaminhamentos necessarios
para se viabilizar uma formagdo adequada ao novo modelo de assisténcia proposto
pelo SUS. Um olhar mais apurado para o significado dessa formacdo e da ordenacdo
dessa formacdo teve que correr paralelamente, no escopo de organizacles
internacionais como a Fundacdao W.K.Kellogg e dos movimentos sociais.

A perspectiva de formacdo trazida pela NOB/RH-SUS, que a localizava como um
item da politica de desenvolvimento do trabalhador do SUS era mais uma escolha, que
tinha uma trajetdria historica. Vinha sendo trabalhada desde a entrada da formacdo na
agenda decisdria do governo federal na década de 1970, por um grupo dedicado a essa

problematica e ligado a OPAS. E isso fica bastante claro na fala de Francisco Eduardo

Campos (2012), destacada abaixo.

“Eu acho que... Vocé sabe que ld na Comissdo Nacional de
Reforma Sanitdria, se vocé pegar os grupos de recursos humanos, jd
dizia... Eu acho que séo variagbes sobre o mesmo tema. Eu acho que
provavelmente se vocé pegar os trés componentes do PPREPS, ou o
que foi discutido na Comissdo Nacional de Reforma Sanitdria, no
grupo de recursos humanos, que eu coordenei, o que vai sendo
discutido no Ministério da Saude da nova Republica, era isso! [...] O
que acontece na década de 90? E isso! Vocé continua esse processo
que vai gerar depois, inclusive a questdo... [...] Se vocé pensar bem o
que chega nas diretrizes curriculares, é esse, que eu acho que s@o
diretrizes curriculares. Provavelmente, ndo existe nenhum pais do
mundo que tenha diretrizes curriculares em medicina téo avangado

quanto o Brasil tem. Que é o acumulo dessa reflexdo que acontece Ild
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na UnB [referindo-se a experiéncia de Sobradinho em 1966]. Essa
coisa é um mantra que vai se repetindo, vai mudando de acordo com
o tempo, que toma poténcia, mas que continua numa reverberagdo
com a propria OPAS, vai e volta, vai e volta. Entdo, o que estd
acontecendo na década de 907 Vocé tem a aprovacdo das leis, a 8080
e 8142, que sdo ai por volta do inicio, mas ainda no governo
conservador do Collor, a pessoa que estd na Secretaria Executiva do
Ministério da Saude é o Candido. E o Céndido vem de onde? Jodo José
Céndido da Silva. Ele vem também da integracdo docente
assistencial; vem também da direcdo do INAMPS; é também um
professor da Federal de Santa Catarina. E é uma pessoa que favorece
de maneira... [...] Ele, o Cédndido, que era a principal autoridade da
saude da propria transi¢cdo conversadora, digamos assim, do inicio do
governo Collor, ele proprio é uma pessoa que tem esse idedrio da
integracdo docente assistencial. Ele vem desse idedrio também. Entdo

eu acho que na verdade, nisso, ndo tem solucdo de continuidade.”

O espaco para a problematizacado, reflexdao e construcao de mudancas, a partir
do olhar critico para as experiéncias de IDA ou, de uma forma mais ampla, de
integracdo ensino-servico, foi ocupado pela Rede UNIDA, que em funcdo da sua
atuacdo viabilizou uma AES de outra natureza e ganhou destaque no processo de
formulagdo de politicas voltadas para a formacao de nivel superior.

A Rede UNIDA, inicialmente denominada Rede UNIIDA, surgiu a partir da
associacao da Rede IDA com os Projetos UNI, em um processo iniciado em 1996, cujo
evento marcador pode ser considerado a realizagao de um Seminario Nacional sobre a
Formacdo de Recursos Humanos em Saude, na cidade de Salvador/BA, com o conselho
consultivo da Rede IDA e representantes dos seis projetos UNI que estavam sendo
desenvolvidos no Brasil. “Convidados expressivos, politica e tecnicamente, discutiram a
politica educacional de saude e as estratégias inovadoras de mudangas na formagdo de
RHS [recursos humanos em saude] a partir das experiéncias IDA e UNI” (Barbieri, 2006,

p.73).
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A Rede de Integracdo Docente Assistencial (Rede IDA) havia se constituido no
pais em 1985, por incentivo da OPAS e da Fundacdo W.K.Kellogg, financiadora de
varios destes projetos, a partir da articulagao de diferentes experiéncias de IDA em
andamento nas diversas localidades (Marsiglia, 1995).

Desde meados da década de 1960, vinham sendo realizadas experiéncias de
integracdo ensino-servico que buscavam aproximar as escolas médicas da rede
assistencial e das necessidades de saude da populacdo, como foi o caso de
Sobradinho/Brasilia, em 1966. Nos anos 1970, no escopo do PPREPS, foi desenvolvido
0 ‘Sub-programa Integracdo Docente-Assistencial’ no qual alguns poucos projetos
foram implantados ou continuados, como por exemplo, Montes Claros. Outras
iniciativas comegaram a surgir a partir de 1981, quando a Secretaria de Educacao
Superior do Ministério da Educacdo e Cultura (SESu/MEC) publicou o documento
‘Programa de Integracdo Docente-Assistencial’, que visava estimular o
desenvolvimento dos Projetos IDA como parte da operacionalizagdo do PREVSAUDE,
em funcdo das sugestdes e recomendacbes do ‘Acordo’ (OPAS, MEC, MS, MPAS), que
havia sido renovado.

No documento da SESu/MEC (Brasil, 1981, p.16), o conceito de Integracdo
Docente Assistencial era resumido como “Unido de esforcos em um processo de
crescente articulagdo entre instituicbes de educagdo e de servigos de saude adequados
as necessidades reais da populacdo, a produgcdo de conhecimentos e a formagdo de
recursos humanos necessdrios, em um determinado contexto da prdtica de servigos de
saude e ensino”. Compreendia todas as categorias profissionais de salde e todos os
niveis de formacdo de recursos humanos e prestacdo de servicos; requeria a
participacdo ativa da comunidade; e carregava um conceito diferente do tradicional no
que se referia ao processo de ensino-aprendizagem, centrando-se em torno de

Ill

vivéncias praticas. Era entendido como um processo social “centrado na prestagdo de
servicos, da qual flui a identificacGo de necessidades de recursos humanos e as
oportunidades para sua preparagdo” (p.17).

Os projetos UNI, que comegaram a operar no Brasil de 1993 a 1996, foram
construidos com base em uma analise critica das experiéncias anteriores de integragao

docente-assistencial e das reformas de salde entdo vigentes no continente.

Fundamentavam-se na construgao de parcerias entre universidades, servigos de saude
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e populacdo organizada de determinada drea geografica (Feuerwerker et al, 2000;
Feuerwerker, 2000). Elaborado pela Fundacao Kellogg em 1991, o Programa UNI, que
apoiava a construcdo e consolidacdo dos Projetos UNI, significava ‘uma nova iniciativa
em educacdo nas profissbes de saude: Unido com a comunidade’. Trazia novas
dimensdes para a Integragdo Docente Assistencial, tais como equipe multiprofissional
e enfoque familiar, estreitando relagdes com a comunidade, que deveria ser vista ndo
apenas como destinataria das acdes, mas também como protagonista delas (Marsiglia,
1995).

Em novembro de 1997, em Salvador/BA, realizou-se o |ll Congresso Nacional da
REDE UNIIDA, no qual se consolidou a unido efetiva, passando a rede a denominar-se
Rede UNIDA. A partir deste evento, incorporaram-se ao seu conselho consultivo
representantes de segmentos comunitarios, pdlos de capacitacdo em saude da familia
e servicos de saude. Foi identificado o idedrio comum da Rede, em trés planos:
formacgao de recursos humanos, transformagao do modelo assistencial e participagao
social (BOLETIM INFORMATIVO: Rede UNIDA, n°1, 1998 apud Barbieri, 2006).

Contudo, de acordo com Feuerwerker et al. (2000), para além de uma
associacdo formal entre os dois conjuntos de projetos, foi necessario um processo de
reconstrucdo da identidade da rede. Dentre as atividades realizadas nesta direcao,
construiu-se um ‘mapa de atores estratégicos’ para identificar outras forcas e
experiéncias que poderiam se juntar a Rede; estudou-se em profundidade os trabalhos
desenvolvidos pelos seus integrantes a fim de conhecer suas abrangéncias e naturezas;
e foram estabelecidos mecanismos de funcionamento da Rede, tais como o
estabelecimento de agenda comum, de canais e dindmicas de comunicacgao. Tais acdes
permitiram a constru¢do de uma compreensdo conjunta acerca de quais eram o0s
principais problemas e oportunidades do contexto e de como se devia,
respectivamente, enfrenta-los e aproveita-las em prol do fortalecimento do
movimento de mudanca ndo s6 nos modelos de atencdo a salde e de ensino em
saude, mas também nas formas de participagao social, coerentes com os principios do
SUS (Feuerwerker et al., 2000).

A Rede UNIDA passou a ser concebida como um espago onde se podiam trocar
e divulgar experiéncias de articulacdo entre universidade, instituicbes de ensino e

pesquisa, servicos de salde e organizacdes comunitarias, tendo como tematica central
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a formacdo e capacitacdo de recursos humanos em saude. A tese defendida, segundo

Feuerwerker et al. (2000) era a de que os atores sociais desses trés segmentos eram

capazes de cumprir um papel relevante na transformacao da formacao e do modelo de

atencdo a saude. E para fortalecer essa tese, a Rede passou a articular-se com todos os
setores e segmentos que procuravam incluir a questdao da formacdo e da capacitacao
dos profissionais na agenda politica dos distintos atores estratégicos da salde e da

educacdo. Procurou, também, fortalecer os espacos de discussdo que favorecessem a

articulacdo entre as instancias de definicdo das politicas de saude e educacdo —

Ministérios da Saude e da Educacdo, Conselhos Nacionais de Salude e de Educacdo,

CONASS, CONASEMS, entre outros.

Um elemento que vale a pena destacar neste caminho de buscar explicitar
como a Rede Unida ganhou destaque no processo de formulacdo de politicas voltadas
para a formacdo de nivel superior, conforme citado anteriormente, é a constatacdo de
gue esse processo de articulacdo, na maioria das vezes, era bastante complicado.

Diversas questdes apontadas no Relatério Final da 2CNRHS, realizada em 1993,
explicitaram a tensdao existente na relagdo com o MEC e com as Universidades no
tocante ao processo de formacdo de nivel superior. Podemos destacar (CNS, 1994):

v" Inadequada participacdo do MEC no processo de discussdo da formacdo;

v Pouca aderéncia da Universidade a realidade de saide da populacdo brasileira e
aos projetos da reforma sanitaria e do SUS;

v/ Afastamento da Universidade do contexto social, apresentando-se sucateada,
elitizada, desarticulada, curativista, centrada na doenca, na hospitalizacdo e na
figura do médico;

v" Reducdo, na maioria das vezes, da cooperacdo entre Universidades e Secretarias de
saude a assinatura formal de convénios.

A opcdo pelo caminho normativo por parte do Executivo Saude para gerar
proximidade nos diferentes projetos institucionais, sem mecanismos mais incisivos de
inducdo, se mostrava pouco efetiva. E a relagdo que a Saude, no escopo do SUS, a nivel

federal, estava propondo estabelecer com a educagdo se apresentava pouco atraente.

“E acho que o Ministério da Saude conversa muito pouco na

I6gica das politicas prioritarias para a educagdo. [...] Qual foi o
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didlogo que o Ministério da Saude fez com as politicas que o MEC
considerava prioritdrias? Zero! [...] O MEC estd fazendo vdrias coisas
e o Ministério da Saude quer que o MEC venha nas coisas que tém a
I6gica que a gente cria. E ndo faz o discurso inverso. O MEC sempre
vem a reboque. E o MEC tem uma histdria, por incrivel que parega,
muito mais forte de... Algumas dessas corporagées nacionais tém voz
mais ativa no MEC do que no Ministério da Saude.” (Feuerwerker,

2012)

Se de algum modo essa postura surtia efeito com o MEC, em func¢do de um
compromisso com um determinado projeto de governo ou com a politica de Estado, o
mesmo ndo acontecia com as Universidades, que contavam com a prerrogativa da
autonomia reafirmada pela LDB/96.

Além disso, como elemento dificultador do didlogo e do afinamento de
interesses com as Universidades, é preciso considerar a expansao do setor privado —
prestadores de servicos, instituicbes de ensino e as industrias de medicamentos e
equipamentos, entre outros — cujos interesses, conforme apontado por Baptista (2003,
p.306), embora ndo transparecessem no processo deciséorio da saude, sempre
estiveram presentes no processo da reforma sanitaria, inclusive apoiando o SUS.

De acordo com a autora, o setor privado ndo apresentava resisténcias quanto a
universalizagdo do sistema e a integralidade das agbes, mas resistiam a sua
regulamentacdo, nas regras da descentralizacdo e na politica de financiamento. As
propostas de reforma sanitaria ndo afetavam diretamente os interesses dos grupos do
setor privado, contratado nem auténomo. Ao contrario, a defesa da universalizagdo se
tornou uma “valiosa estratégia” tendo em vista que, para o setor contratado,
significou o aumento da demanda e, portanto, da producdo de servigos, enquanto que
para o setor privado autbnomo representou a saida de muitos usuadrios do setor
publico e o aumento da demanda por servicos particulares. Ou seja, o SUS como
demandante potencial de servigos, tecnologias e insumos, ndo apenas nao colidia com
os interesses privados como os fortalecia.

Diferente da expansdo que houve, no escopo das reformas previdenciaria

(1966) e administrativa (1967), de um setor privado prestador do Estado que dialogava

140



e estava inserido no sistema, com o advento do SUS, fortaleceu-se um segmento
privado autbnomo, com outra agenda e com grande capacidade de pautar a formacdo
para esse outro projeto. Uma formacdo em saude com alto grau de tecnicismo e
especializacdo e sem capacidade de didlogo com o projeto interdisciplinar e, quic3,
transdisciplinar da Saude Coletiva, que buscava, e continua buscando, inserir as
ciéncias humanas e sociais na formacdo dos profissionais para que eles consigam
compreender a complexidade do sistema e da problematica de saude a partir deste
enfoque.

Diante dessas visGes de mundo tdo distintas e das resisténcias produzidas de
ambos os lados, a tarefa de ordenacdo da formagdo de recursos humanos na area de
saude caracterizou-se, praticamente, como uma missdo impossivel. O cenario
expressado no Relatério Final da 11CNS, realizada no ano 2000, aponta o nulo ou

guase nulo avancgo nessa direcdo ao longo da década de 1990.

“As universidades néo estdo cumprindo o seu papel na
formacdo de profissionais comprometidos com o SUS e com o
Controle Social. A formacdo dos trabalhadores da saude ndo se
orienta pela leitura das necessidades sociais em satde. E conduzida
sem debate com os organismos de gestdo e de participagéo social do
SUS, resultando em autonomizagdo do Ministério da Educagdo, das
universidades e das sociedades de especialistas nas decisoes relativas
as quantidades e caracteristicas politicas e técnicas dos profissionais
de saude a serem formados. Dessa forma, cristalizam-se barreiras
para o SUS exercer o seu preceito constitucional de ordenar os
recursos humanos para o Sistema e persistem as inadequagdes dos
profissionais para sua implantagdo e desenvolvimento efetivos,
resultando em dificuldades para as prdticas integrais de atengdo,
queda na qualidade dos servigos de saude e interiorizacdo de recursos

humanos”. (CNS, 2001, p.42-43)

Contudo, movimentos relevantes de mudanca foram produzidos no campo da

‘formacdo’ nos anos 1990. Um bom exemplo é o processo de construcao das propostas

141



para as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs) para os cursos na area da Saude,
capitaneado pela Rede UNIDA, que acabou se configurando como uma rica experiéncia
de AES.

A necessidade de construcao dessas propostas surgiu a partir da nocao de
flexibilizagdo curricular adotada pela LDB/96 que, de acordo com Silva e Netto (2007,
p.194), caracterizou-se como “elemento determinante” da reforma do ensino superior
proposta pelo MEC na década de 1990. Segundo os autores, “para garantir o principio
da flexibilizagdo como forma de romper com a rigidez dos ‘curriculos minimos’, todos
os cursos deveriam ter suas diretrizes curriculares especificas reformuladas e
aprovadas pelo Ministério da Educag¢éo e pelo Conselho Nacional da Educagéo”
(p.196).

Ao incorporar a Lei n2 9131/95, através do seu artigo 92, a LDB/96 manteve sob
competéncia da Camara da Educacdo Superior do Conselho Nacional de Educacdo
(CES/CNE) “deliberar sobre as diretrizes curriculares propostas pelo Ministério da
Educacgdo e do Desporto, para os cursos de graduagdo” (Brasil, 1995, Art.9, §29). Isto
posto, a CES/CNE, em 3/12/97, aprovou o Parecer 776/97, com o propdsito de servir
de orientacdo para as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs) dos cursos de graduacado
e, ha mesma época, a Secretaria de Educacdo Superior (SESu/MEC) publicou o Edital 4,
de 4/12/97 (Brasil, 2003). Através deste edital, tornou publico e convocou as
instituicdes de ensino superior a apresentar propostas para as novas Diretrizes
Curriculares dos cursos superiores, que seriam elaboradas pelas Comissdes de
Especialistas da SESu/MEC (Brasil, 1997)

Conforme apontado por Feuerwerker et al. (2000), a convoca¢do para
apresentacdo de propostas para as DCNs “ampliou a visibilidade da Rede, favorecendo
seu reconhecimento como interlocutora para as questbes de formagéo e capacitagdo
de profissionais de saude, trazendo legitimidade ao movimento e criando

possibilidades para continuar a mobilizagdo em favor das mudangas” (p.15).

“Foi uma oportunidade que vdrios que pensavam na
importdncia de produzir transforma¢ées na formagdo, considerando
o sistema de saude que estava sendo construido, aproveitaram para

criar algum... eu diria, assim, algum marco legal que legitimasse de
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algum modo determinados movimentos. Porque até entGio éramos
‘aqueles caras malucos que querem mudar’. Enfim, ndo tinhamos

nenhum respaldo em relagdo a isso” (Feuerwerker, 2012)

Para elaborar, com base nas experiéncias dos projetos inovadores, uma
proposta de Diretrizes que se constituisse numa perspectiva para os processos de
mudanga almejados na formagao dos profissionais de saude, a Rede iniciou um
processo de mobilizacdo de seus membros. Mobilizou também outros atores
potencialmente interessados no tema, incentivando sua participacdo ativa no
processo, de modo a se configurar uma definicdo democratica em torno do tema

(Feuerwerker et al., 2000).

“Tinha todo um contingente de pessoas, de maior ou menor
apropriagcdo do que significava o SUS e as vdrias coisas, a achar que
tinha que existir essa aproximagdo. Era o denominador comum de
quem se mobilizou. Por isso eu acho que o centro das Diretrizes era
propor essa aproximagdo. Mas ndo foi assim nas outras dreas. O MEC
achava muito esquisito quando a gente ia Id conversar com eles. Eles
ndo entendiam. [...] Era muito esquisito. Entdo vocé ia falar com...
Enfim, ndo tinha interlocutor. Eles olhavam para a sua cara assim:
‘Que é isso?’ Ai quando a gente falava: ‘Ndo, a saude...” Eles diziam:
‘Ndo. A gente ndo pode fazer pra saude, sendo todas as dreas véo
querer ficar fazendo a discussdo pra tudo’. [...] Enfim... Até hoje esse

interesse é uma coisa meio esquisita.” (Feuerwerker, 2012)

De acordo com Feuerwerker et al. (2000), a Rede UNIDA foi um ator ativo nesse
processo, buscando a construcdo do consenso entre as varias entidades e movimentos.
Ao considerar que o SUS ndo vinha cumprindo o papel de ordenar a formacdo, a Rede,
junto com outros atores significativos, como a Associacdo Brasileira de Educacdo
Médica (ABEM) e a Associacdo Brasileira de Enfermagem (ABEn), pressionaram
insistentemente o CNS e a Coordenacdo de Recursos Humanos do Ministério da Saude,
dentre outros atores importantes da saude, para que se posicionassem no debate,

apresentando suas sugestdes a respeito do perfil do profissional de saude.
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“A gente numa oficina da Rede Unida viu o edital do MEC [...]
‘Quem quiser pode se mobilizar para apresentar proposta’. E a gente
foi fazer isso: se organizar, criar foruns, articular vdrios setores.
Fizemos oficinas, consultas publicas, consultamos... A gente comegou

a se mexer e ir ao Conselho. ” (Feuerwerker, 2012).

A entrada do CNS no processo mostrou-se decisiva apds a comissdo de
especialistas ndo ter levado em conta as contribuicbes dos debates coletivos na
construcdo de suas propostas. Quando isso ocorreu, os atores ja estavam mobilizados
e o Conselho Nacional de Saude convocou uma audiéncia conjunta com o Conselho
Nacional de Educagdao para problematizar e trabalhar a questdo. Houve recuo e
mudancas na composicdo da comissdo de especialistas, fazendo com que as propostas
nas areas de Medicina e Enfermagem, submetidas mais tarde a apreciacdo do
Conselho Nacional de Educagao, correspondessem as expectativas dos movimentos de
mudanca da formacdo profissional na area da saude (Feuerwerker et al., 2000; 2012).

Entretanto, em relacdo aos resultados dessas experiéncias, algumas

consideracdes de Feuerwerker et al. (2000; 2012) merecem ser destacadas:

1. Dada a variedade de “entidades e mentes” e a heterogeneidade nas formulagdes,
bem como a tentativa de juntar todo mundo naqueles processos, o que acabou se
fazendo “foi um certo saco de gatos mesmo”; uma grande mistura de um monte de
coisas. Porém, “o bacana das diretrizes foi ela explicitar: ‘Olha, a formacdo em
satide no Brasil tem que contar com o Sistema Unico de Saude’. Ndo dd para essa

formacgdo ignorar a existéncia do SUS.” (2012)

2. A ndo utilizacdo das diretrizes como uma referéncia imediata para proposicao de
acdes. “Num primeiro momento, era muito mais uma bandeira que a gente usava,
porque o MEC demorou muito tempo para considerar que as diretrizes existiam e
que precisava fazer alguma. [...] Mesmo no governo do Lula nos primeiros anos,
toda a discussdo do SINAES [Sistema Nacional de Avaliagdo da Educagdo Superior],
por exemplo, passou ao largo completamente das Diretrizes Curriculares. Né&o
usava isso como uma referéncia para propor avaliagGo dos cursos, das instituicoes

e tal.” (2012)
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3. A auséncia de tematizacdo adequada em relacdo a formacdo dos profissionais de
saude nos espacos de discussdo e de decisdo das politicas de saude e de
construcao do SUS, constatada ao longo do trabalho de aproximacao e articulacdo

produzido pelas DCNs.

Uma das hipdteses explicativas para tal auséncia, apontada por Almeida (1999,
apud Feuerwerker et al., 2000), que segundo ele predominava na concepgao
defendida por gestores do sistema de saude e por atores das proprias instituices
formadoras e de acordo com Feuerwerker ia de encontro aos preceitos da Rede, era
de que as mudancas na formacgdo profissional seriam antecedidas e determinadas
pelas mudangas na organizagao do sistema de saude, em fungdo do poder de pressao e
conformagao do mercado advindos dessa organizagao.

A determinacdo das mudancas na formacdo a partir da reorganizacdo do
sistema de servicos € uma construcdo que estava presente no PPREPS, estd
relacionada com a propria perspectiva de ‘preparacao estratégica’, que visava adequar
progressivamente a formacdo aos requerimentos de um sistema de servicos, e estava
pautando boa parte das formulagdes mais recentes pelos caminhos oficiais, inclusive a
NOB/RH-SUS. Sendo assim, a hipdtese apontada ajuda a evidenciar a coexisténcia,
dentre os grupos formuladores das politicas voltadas para a formacdo de recursos
humanos para a saude, de compreensdes distintas sobre o processo de producdo da
mudanca na formacao e sobre a prépria no¢do de formacao.

Embora ambos os grupos compartilhassem a mesma fonte — a integracdo
ensino-servico e, consequentemente, os Projetos IDA —, seguem caminhos diferentes.
Um pregando a continuidade revisitada e o outro defendendo a construgdo do novo.

O grupo da continuidade vinha garantindo a permanéncia da questao da
formacdo e do enfoque nas necessidades de saude em pauta na agenda da Saude,
mesmo em momentos dificeis como foi o governo Collor, por exemplo, apresentando
resisténcia a um movimento pesado de reforma e desmantelamento do Estado
brasileiro. Pactuado com a OPAS, vinha carregando em si as institucionalidades da
saude e grande permeabilidade na administracdo publica, o que viabilizava a
negocia¢do com as diferentes agendas do governo federal nos mais diferentes cenarios

macropoliticos. Por dominar os modos de fazer politica enraizados nas instituigdes
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brasileiras desde os tempos de regime militar, permitiram a sustentacdo de um espaco
para o campo da formacdo que foi ocupado, inclusive, pela produ¢do de movimento e
de reacdo contrdria as suas ac¢oes.

Se a mobilizacdo em rede era dificil e perigosa num cenario de ditadura, no
processo de redemocratizacdo do pais ela surge como uma inovacdao necessaria.
Dentre os efeitos do que foi feito surge o novo; algo que se produz e reproduz em
funcao da reflexdo critica sobre o que estava posto. Gera estranhamento e dinamismo
para o campo, que como um sistema vivo se renova.

E com essa complexidade, tensdo e ainda mais disputas que vai ser produzida a
AES a partir de entdo, no contexto de implementagdo da ‘Saude da Familia’, assumida
pelo Ministério da Saude como estratégica para a edificagdo de um novo modelo
assistencial e de cuidado a saude no ambito do SUS; e que trouxe a problematica da
formacdo de volta a agenda deciséria do governo federal.

Apesar deste retorno a agenda ter ocorrido ainda nos anos 1990, vamos
aprofundar essa questdo no préximo capitulo, tendo em vista que os novos
movimentos gerados com a Saude da Familia ajudaram a promover uma reviravolta no
campo. Na nova década que comegava, os anos 2000, a ‘formacdo de recursos
humanos para a saude’ ganhou novo nome, que carrega em si a articulacdo que
estamos trabalhando, ‘Gestdo da Educagdo na Saude’, e um importante espaco
institucional. Passou, ao lado da ‘Gestdo do Trabalho’ a fazer parte de uma Secretaria,

no alto escaldo do Ministério da Saude.
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Capitulo 4: O retorno da ‘formacgao’ para a agenda deciséria do governo federal

O retorno da formacdo dos profissionais de saude a agenda decisdria do
governo federal no Brasil esta vinculado a institucionalizacdo do Programa Saude da
Familia (PSF) como estratégia para reverter a forma hegemodnica de prestacdo da
assisténcia a saude, na edificacdo de um novo modelo de atenc¢do. O PSF surgiu no
Brasil em 1994, a partir da experiéncia do Programa de Agentes Comunitarios em
Saude (PACS), implantado em 1991, e como parte de uma trajetéria histérica
internacional e nacional de APS.

Internacionalmente, a concepc¢ao de cuidados primarios em saude, juntamente
com o fundamento para a regionalizagdo e hierarquizagao dos servigos e dos sistemas
de servicos de saude organizados em bases populacionais, apareceram no “Informe
Dawson sobre el futuro de los servicios medicos y afines”, submetidos ao Ministério da
Saude da Gra-Bretanha, em 1920, pelo Conselho Consultivo Servigos Médicos e Afins*.
Depois disso, muitas discussdes e experimentacdes ocorreram até que a determinacao
e abrangéncia da atencao primaria a saude fossem adotadas como doutrina universal,
na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, realizada em 1978
em Alma-Ata/Cazaquistdo/URSS, a partir da qual foram acordadas metas e tracadas
estratégias para operacionaliza-las.

Dentre os itens contidos na ‘Declaragdo de AIma—Ata’43, estava a
responsabilizacdo dos governos pela salde de seu povo, que so poderia ser cumprida
pela provisdo adequada de medidas sociais e de saude. Segundo tal documento, a
principal meta social dos governos, organizagdes internacionais e toda a comunidade
mundial nas décadas seguintes, até o ano 2000, deveria ser a consecuc¢ao, para todos
os povos do mundo, de um nivel de saude que lhes permitisse levar uma vida social e
economicamente produtiva. Tendo sido os cuidados primarios de saude, “como parte

do desenvolvimento e no espirito de justica social”, apontados como elemento-chave

*> INFORME DAWSON sobre EL FUTURO DE LOS SERVICIOS MEDICOS Y AFINES. Oficina Sanitaria
Panamericana, Oficina Regional de la Organizacion Mundial de la Salud. Washington, D. C. Traduccién al
castellano por la Oficina Sanitaria Panamericana. Publicado con el permiso de H.M. Stationery Office,
Londres. Publicacién Cientifica No. 93. Febrero de 1964

3 Documento produzido na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Salde, realizada em
Alma-Ata, que visava expressar a necessidade urgente de acdo de toda a comunidade mundial, em
especifico os governos e os trabalhadores da saude e em prol do desenvolvimento, para proteger e
promover a saude de todos os povos do mundo.
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para a consecucdo de tal meta (OMS, 1978), estabeleceu-se um cendrio de pressdo
internacional nesta dire¢do, fazendo com que os diversos paises comecgassem a
produzir ou expandissem suas experiéncias de APS.

No estimulo a producdo destas experiéncias, havia uma disputa de
interpretacles possiveis para o conceito de APS que, grosso modo, podemos dividir

em dois grupos:

1) APS seletiva. Caracteriza-se como um programa focalizado para populacdes
empobrecidas, com baixa incorporagao tecnoldgica, utilizagao de forga de trabalho
pouco qualificada e pouca efetividade na resolucdo dos problemas de saude das
populacdes. Pressupde uma atencdo de baixo custo, descontinuada e sem articulacao

com os outros niveis do sistema de saude.

2) APS integral. Funciona como um modelo de organizacdo dos sistemas de saude.
Implica a sua articulagdo com os outros niveis do sistema, concebido como uma rede
integrada de servigos de atencdo a saude que funcionam de forma articulada na
promoc¢ao de uma atencao continuada.

Embora na Declaragao de Alma-Ata os cuidados primarios de saude tenham
sido considerados como parte de um sistema de salde nacional abrangente, que se
pretendia mais equitativo, apropriado e efetivo para responder as necessidades de
saude apresentadas pela populacdo e coordenado com outros setores, a partir de
1979, quando foi realizada a Conferéncia de Bellagio/Italia®, a atencdo primaria
seletiva foi apresentada como ‘uma nova perspectiva’, que significava um pacote de
intervengdes técnicas de baixo custo para enfrentar os principais problemas de
doencas dos paises pobres (Cueto, 2004). Assim, uma concepcdo de APS baseada na
formulacdo de programas com objetivos focados em problemas especificos de saude
para atingir grupos populacionais em situacdo de pobreza ganhava forca em funcao
“da critica feita a concepgdo de APS presente na Declarac¢do de Alma-Ata, interpretada
como uma concepgdo idealizada, muito ampla e com poucas chances de

aplicabilidade” (Baptista e col., p.1011).

* Conferéncia de pequeno porte realizada no Centro de Conferéncia de Bellagio/Itélia, patrocinada pela
Fundacdo Rockefeller e intitulada ‘Health and Population in Development’ (Cueto, 2004).
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A crise econdmica dos anos 1980 e a emergéncia dos governos neoliberais nos
paises desenvolvidos, que apoiavam projetos de ajuda ao desenvolvimento de paises
pobres, foram fatores que colaboraram para a disseminacdo de programas seletivos de
APS, amplamente apoiados por agéncias internacionais, que propunham o uso de
recursos de baixa densidade tecnoldgica, sem interface direta com os demais recursos
em saude. As politicas de ajuste estrutural e as idéias sobre reforma do Estado que
tinham como alvo a reducdo de gastos publicos influenciaram na escolha de projetos
de mais baixo custo e de curto prazo a serem financiados. O objetivo era a extensdo de
cobertura com base na oferta de acGes de saude simples, principalmente em areas
rurais onde a populacdo ndo tinha acesso ao sistema de saude existente. (Fausto e
Matta, 2007)

No Brasil, foram desenvolvidas diversas experiéncias relacionadas aos cuidados
primarios de saude e aos programas de extensao de cobertura, até que se chegasse ao
PACS e PSF, coexistindo com eles, inclusive, em vdrios lugares. O Programa de
Interiorizacdo das A¢Ges de Saude e Saneamento (PIASS), na segunda metade dos anos
1970, e as Acbes Integradas de Saude (AIS), implantadas a partir de 1983,
caracterizam-se como bons exemplos disso.

O Programa de Interiorizacdo das A¢Ges de Saude e Saneamento (PIASS) surgiu
como programa de investimentos para a expansdao da Rede de Atencdo Primaria de
Saude em municipios do interior dos estados da Regido Nordeste do pais.
Caracterizava-se como uma politica focalizada e tinha o objetivo de fazer chegar a
populacdo historicamente excluida de qualquer acesso a saude um conjunto de acdes
médicas simplificadas (Matta e Morosini, 2009).

As AlS, realizadas no escopo do Plano CONASP, foram tomadas como estratégia
no primeiro governo da Nova Republica e buscavam definir uma ag¢ao no nivel local
gue integrasse o sistema de saude publica e de assisténcia previdenciaria e envolvesse
as trés esferas de governo. Visava a organizacdo de um primeiro nivel de atencdo, no
qual as unidades basicas de saude eram responsaveis por a¢des de carater preventivo
e assisténcia médica, de forma a prestar atencdo integral a toda a populacdo,
independente de contribui¢do financeira a previdéncia social (Giovanella e Mendonga,

2008).
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Em relagao ao PSF, se por um lado a existéncia desta disputa conceitual e
discursiva entre atencdo seletiva e atencdo integral a saude dificultou sua aceitacdo e
gerou criticas e restricées tanto de alguns grupos do movimento sanitdrio quanto do
movimento internacional de APS*, por outro, garantiu certa flexibilidade ideoldgica e
estrutural ao Programa, viabilizando sua adoc¢do nos 16 anos seguintes. Tanto como
projeto prioritario do governo Fernando Henrique Cardoso (FHC), de 1995 a 2002, que
trabalhava a Reforma do Estado na perspectiva do Estado minimo, quanto como
‘Estratégia Saude da Familia’ (ESF), elemento central da Politica Nacional de Atencao
Basica, com lugar de destaque na agenda do Ministério da Saude durante o governo
Luiz Inacio Lula da Silva (Lula), de 2003 a 2010.

Ao longo de toda essa trajetdria, os pontos apontados como base para alcancgar
o objetivo geral do Programa no documento do Ministério da Saude de 1994, que
estabeleceu oficialmente o PSF, puderam ser bastante trabalhados. Eram eles (Souza e
Sampaio, 2002, p.10): (1) modelo voltado para a protecdo e promocao da saude; (2)
area de abrangéncia com adscricao de clientela; (3) composicdo minima da equipe de
profissionais; (4) residéncia da equipe na comunidade de atuacdo; (5) participacdo
comunitaria através de a¢Oes de educacdo e promocdo da saude; (6) atencdo integral e
continua; (7) integracdo ao sistema local de saude; (8) impacto sobre a formacdo de
recursos humanos; (9) remuneracao diferenciada; e (10) controle social.

Em torno de todos esses pontos, muitas questdes surgiram e muitas coisas
foram feitas seguindo diferentes caminhos durante os governos FHC e Lula. Nosso foco
manteve-se sobre o debate produzido e as ac¢des realizadas no que se refere ao
‘impacto sobre a formagdo de recursos humanos’. Para o desenvolvimento deste
capitulo, fomos guiados pelo seguinte questionamento: porque o PSF trouxe a
formacao para a agenda do governo federal; quais as principais diretrizes referentes a
essa pauta nos governos FHC e Lula; que estratégias de AES foram realizadas por estes

governos; e qual a relacdo dessas estratégias com a formulacdo da PNEPS.

* Souza e Sampaio (2002, p.11) destacam que as criticas ao PSF na época de sua adogdo como
programa prioritario para a APS no Brasil “eram refor¢adas pelo contexto internacional, no momento em
que era feita a publicagéo, pelo Banco Mundial, do documento ‘World Development Report: Investing in
Health’ (World Bank, 1993).” Segundo os autores, tanto internamente quanto para fora do pais, pairava
a davida se o Brasil estava adotando um Programa vertical e focalizado.
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4.1. Os desafios do PSF e a AES no Governo FHC

Para avancar na consolidacdo do PSF mostrava-se fundamental produzir
mudancas nos processos de trabalho, cuja complexidade concentrava-se na forma
como se estabeleciam as relagdes entre profissionais e usudrios em situacdes de busca
ativa, de acolhimento (atrair e receber o usuario na unidade para tornar-se a porta de
entrada) e humanizacdo do cuidado, entre outros. O bom funcionamento do Programa
dependia: de equipe multiprofissional com atuacdo em tempo integral, buscando
estabelecer vinculo com os individuos, familias e comunidades de um territério
claramente delimitado e incorporando sua participacdo nos processos de
planejamento; de um olhar integral do profissional para os problemas de saude,
considerando outros saberes em saude, para além dos biomédicos; e um perfil
generalista com conhecimentos, habilidades e atitudes coerentes com a proposta.

Produzir tais mudancas implicava desfazer a “distor¢do na formacao
universitaria”, afirmada na 1CNRHS e causada pelas exigéncias do mercado profissional
liberal, que provocava a falta de capacidade de resposta dos egressos as demandas do
setor publico e da acdo coletiva.

Além disso, por ter o propdsito explicito de expansdo da cobertura por todo o
pais, o PSF aumentava o desafio da disponibilidade de profissionais. Com a Norma
Operacional Basica para a Saude de 1996 (NOB/96) e as Portarias Ministeriais
responsaveis pela sua operacionalizacdo, foram estabelecidas novas formas de

% % incentivando a adesdo dos municipios e a

financiamento da Atencdo Basica
ampliagao do numero de equipes e, consequentemente, o crescimento do mercado de

trabalho. Ndo apenas eram necessarios profissionais com um novo perfil, mas em

a6 Atencdo Bdsica é a forma como a APS foi incorporada e integrada ao SUS.

A NOB/96, aprovada e publicada através da Portaria GM 2203, de novembro de 1996, apds ter sido
desenhada pelo MS, CONASS e CONASEMS, passar pelo crivo do CNS e ser debatida na 10CNS, foi o
documento que propos a indugdo na reorientacdo do modelo assistencial do SUS, priorizando a atencao
Basica e dando incentivos a implantacdo do PACS/PSF através da definicdo de condi¢cdes de gestdo do
sistema por parte dos municipios e de mecanismos especificos de transferéncias regulares e
automaticas de recursos do Fundo Nacional de Sadde (FNS) para as SES e SMS. Contudo, conforme
explicita Baptista (2003), resisténcias de outros orgdaos do governo, como por exemplo o Ministério de
Reforma do Estado (MARE), acabaram impedindo sua implementagdo no ano seguinte a sua aprovagao
e produziram uma regulamentacdo, a partir de 1997, através de Portarias, com teor diferenciado da
proposta original em diversos aspectos importantes, tornando necessario fazer essa ressalva ao atribuir
as mudancgas a NOB/96.
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quantidade elevada, capaz de acompanhar a elevagao rapida do numero de equipes e
de municipios adotando a estratégia.

Outra necessidade era estimular a interiorizagdo dos profissionais,
considerando-se a histérica concentracdo das boas oportunidades do mercado de
trabalho e das faculdades/universidades nos grandes centros urbanos das regides sul e
sudeste do pais, atuando na ldgica da assisténcia curativa e hospitalar, individualizada
e especialista.

O enfrentamento destes desafios, no ambito das politicas nacionais voltadas
para a formacdo dos profissionais de nivel superior, exigia que se encaminhasse a
reestruturacdo, ndo apenas dos conteldos e processos de ensino aprendizagem da
graduacdo, mas também da propria organizacdo do sistema formador, com uma
revisdo dos cursos disponiveis, sua distribuicdo e nimero de vagas em todo o territério
nacional.

Durante o governo FHC, as principais diretrizes para a formagdo dos
profissionais de saude foram apontadas na Portaria N2 1.886, de dezembro de 1997,
gue aprovou as Normas e Diretrizes do Programa de Saude da Familia com vistas a
regulamentar sua implantacdo e operacionalizacdo. De acordo com tal documento,

cabia ao Ministério da Saude:

- Promover a articulagdo entre as instituicdes de ensino superior e as instituicdes de
servico para capacitacao, formacdo e educacdo permanente dos recursos humanos

necessarios ao modelo de saude da familia.

. Assessorar os Pélos de Capacitacdo, Formacdo e Educacdo Permanente para as
equipes de saude da familia no que se refere a elabora¢do, acompanhamento e

avaliacdo de seus objetivos e agdes.

. Articular com as instituicdes de ensino superior para a iniciativa de introduzir
inovagoes curriculares nos cursos de graduacdo e ou implantacdo de cursos de
especializacdo ou outras formas de cursos de pds-graduacao “sensu latu”.

A reinstalagdo da CIRH/CNS (1997) e o processo capitaneado pela Rede UNIDA
de construgdo das propostas para as DCNs, a partir da aprovacdo da LDB/96 e do Edital

SESu/MEC (1997), mencionados no capitulo anterior, inauguraram importantes

espacos de articulacdo entre as instituicdes de ensino superior, corporativas e de
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servicos para promover a discussdao da formacao dos recursos humanos e encaminhar
a introducdo de inovagOes curriculares nos cursos de graduacdo. Esse processo
sobressaiu-se de tal forma que contribuiu para que fosse lancado o Programa de
Incentivo a Mudancas Curriculares nos Cursos de Medicina (PROMED), como pode ser
verificado na fala de Paulo Henrique D’Angelo Seixas, Diretor Técnico da Coordenagdo
Geral da Politica de Recursos Humanos da Secretaria de Politica de Saude do

Ministério da Saude (CGPRH/SPS/MS), nos anos de 2001 a 2002:

“Esse processo de constru¢Go das diretrizes curriculares e,
depois, pela primeira vez o Ministério passar a ser um agente
financiador de inovagdo curricular, foi um avango tremendo.
Tremendo! Histdrico! Néo teve tanto impacto assim em termos de
volume, mas foi a primeira vez que vocé articulou uma proposta de
diretrizes curriculares que foi feita essencialmente pelos caras que
trabalhavam isso dentro da Saude. Isso foi aceito pelo MEC. E depois
vocé tem uma proposta de formagdo que foi feita pela Saude; de
inovagdo na formacgdo feita pela saude. O projeto era da Saude. O
MEC andava junto. Ndo me lembro bem como que era a formalidade
desse processo. Quer dizer, era coparticipe desse processo.” (Seixas,

2012)

Instituido pela Portaria Interministerial n.2 610, de margo de 2002, o PROMED
tinha o propdsito de “incentivar a promog¢do de transformagdes dos processos de
formacgdo, geracdo de conhecimentos e prestagdo de servicos a comunidade, por meio
de inovagdes curriculares, baseadas nas Diretrizes Curriculares para os Cursos de
Medicina, aprovadas pelo Ministério da Educagéo”. O acompanhamento e avaliacdo da
sua execuc¢do ficava a cargo de uma Comissao constituida por representantes do
Ministério da Saude (Secretaria de Politicas de Saude e Secretaria de Assisténcia a
Saude), do MEC (SESu e Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais),
ABEM, Unido Nacional dos Estudantes (UNE), Conselho Nacional de Secretarios

Estaduais de Saude (CONASS), Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de Saude
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(CONASEMS), Associacdo Médica Brasileira, Conselho Federal de Medicina e OPAS,
cabendo ao MS a coordenacdo da Secretaria Executiva (Brasil, 2002).

Para Seixas (2012), as DCNs e o PROMED foram os projetos que conseguiram
estruturar e expandir a relagdo entre o MEC e o Ministério da Saude, estabelecendo

“um longo tempo de um relacionamento bastante proximo”.

“E tinha uma questdo importante da articulagdo com o MEC.
O MEC fazia a costura. E ai, enfim, era como conseguia fazer as
costuras para poder viabilizar essa relagdo com o MEC, que ndo era
facil! [...] Mas tinha outra costura, quer dizer, que era com o pessoal
da Rede Unida, que vinha costurando muito a histdria das diretrizes
curriculares, vinha elaborando, essas coisas. E tinha uma pessoa que
também foi quem acabou coordenando o Programa de Interiorizagdo
[PITS], que era a professora Stella [Regina Celes da Rosa Stella]. Ela
era uma historiadora importante do Ministério. Estava no Ministério
da Saude e tinha toda uma vinculagdo com o Ministério da Educagdo.
Naquela época ajudou muito a fazer a ponte MEC - Ministério da
Saude, certo? [...] Ajudava a fazer a liga¢do e a articulagdo. Enfim, fez
isso com muita habilidade na verdade. Era o jeito da gente conseguir
fazer aprovar as diretrizes curriculares. Entéo ai tinham dois
movimentos. [...] Bom, um era aprovar as diretrizes e ai o PROMED,
que era o Programa de Incentivo as Mudangas que casava com a
proposta de... Enfim, face as diretrizes curriculares da drea da saude,
vocé tem um projeto de intervengdo na formagdo, que conseguisse

induzir essa transformagdo.” (Seixas, 2012)

Apesar do foco da agenda do governo ser nas demandas do PSF, coadunando
com as questGes da Saude Coletiva, que ampliava a pauta da formacdo e trazia para
dentro dela a problematica das diversas profissdes de saude, questionando, inclusive,
a centralidade do médico nas equipes de saude da familia, a mudanca na formacao
médica voltou a ganhar papel de destaque nas acdes do governo com o PROMED. Tal

destaque, apesar das inUmeras criticas rendidas, favorecia essa nova aproximacado
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entre educacdo e saude, tendo em vista o peso histérico dessa discussdo dentro do
MEC.

De acordo com Seixas (2012), a exclusividade da a¢do para a formacdo médica
foi uma das brigas no processo de implementacdo do Programa. Havia um forte
questionamento em relagdo a nao realizagdao de iniciativas semelhantes para outras
profissdes, principalmente a enfermagem”. Porém, o argumento utilizado era a
necessidade de experimentar o processo em uma escala reduzida num primeiro

momento.

“Entdo eu ia dizendo que nos temos que aprender a fazer. Nos
vamos comec¢ar com 25 [projetos de escolas médicas], que é o que eu
acho que a gente consegue acompanhar. Estd certo? Ai se aprende a

fazer e depois vai conseguir disseminar mais.” (Seixas, 2012)

Outro elemento, na linha da educacdo médica, que também favoreceu a
reaproximacdo entre educacdo e saude foi a sintonia com o movimento que vinha
sendo realizado desde 1991 pela Comissao Interinstitucional Nacional de Avaliacdo das

Escolas Médicas (CINAEM), cujos objetivos eram (Radis, 2002; ABEM, 2013):

(1) Obter informacdes sobre a estrutura politica e econ6mico-administrativa das
instituicoes, infra-estrutura, recursos humanos, modelo pedagdgico, atividades

de extensdo e pesquisa e sobre os graduandos (primeira fase);

(2) Discutir, a partir dos resultados obtidos na primeira fase, a possibilidade de
construcdo coletiva de novos métodos, técnicas e instrumentos para a avaliacdo

da educacdo médica (segunda fase); e
(3) Construir as transformacdes necessarias a boa qualidade do ensino médico, a

partir das propostas de mudanca apresentadas pelas escolas (terceira fase).

Tal Comissao era composta por diversas entidades representativas ligadas a

comunidade académica, universitaria e da classe médica, que “chamavam ateng¢do

8 Gil e Col. (2002, p. 121) citam a proposta semelhante para os cursos de enfermagem (Projeto de
Incentivo as Mudangas Curriculares nas Escolas de Enfermagem — PROENF) que estava sendo
estruturada. Porém, é um projeto que parece nao ter avangado, considerando que ndo é mencionado
em nenhum documento oficial e que em 2003 houve mudanca no governo federal.
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para a relacdo entre o contexto social, o contexto sanitdrio e a crise no ensino médico,
se propondo a avaliar os componentes que pudessem melhorar a qualidade e
transformar a realidade do ensino médico no Brasil” (Radis, 2002, p.15). De acordo

com Laura Feuerwerker (2012), a Rede UNIDA participou diretamente da CINAEM.

“Na segunda fase da CINAEM, todas as oficinas da CINAEM
foram feitas nas cidades onde tinha projetos, e os projetos
financiaram as oficinas. EntGio a gente coordenava, participava
dessas coisas, ndo era fdcil. Enfim, a gente participava de todas as
modificagbes, a gente ia produzindo... Tinha briga, tinha problemas,

claro! Ndo era tudo liso, mas ia produzindo aproximagdes.”

Vale destacar que na agenda do MEC, cumprindo determinagdo da LDB/96™,
constava a proposicdo de um conjunto de mecanismos de avaliacdo, visando produzir
dados que permitissem pressionar as IES a realizarem melhorias na qualidade de
ensino. Dentre eles, estava o Exame Nacional de Cursos de Graduacdo (Provao),
instituido em 1996, com o objetivo de alimentar os processos de decisdo e de
formulacdo de acdes voltadas para essas melhorias e que funcionava apenas como um
dos indicadores que constituiam o Sistema de Avaliacdo da Educacdo Superior. Os
outros eram o Censo da Educagdo Superior, a Avaliagdo das Condi¢des de Ensino e a
Avaliacdo Institucional, que envolviam a qualificagdo do corpo docente, a organizacdo
didatico-pedagdgica e as instalagdes fisicas.

O foco do “Provao” era o desempenho do aluno. Os objetivos, o perfil desejado
para o formando, as habilidades e conteddos programaticos que o estudante precisava
dominar ao fim da graduacdo eram definidos pelas comissdes que elaboravam os
exames para cada curso. Na area da saude, os alunos de Odontologia foram os
primeiros a serem avaliados, ainda em 1997. Para a Medicina, o exame foi realizado
pela primeira vez em 1999 e para a Enfermagem em 2002. O conteldo do Exame para
cada curso foi definido por comissdes especificas, compostas por especialistas

atuantes na drea e constituidas apds consulta as Comissoes de Especialistas de Ensino

49 TITULO IV. Da Organizacio da Educacio Nacional. Art. 92, Inciso VI: A Unido incumbir-se-a de
assegurar processo nacional de avaliagdo do rendimento escolar no ensino fundamental, médio e
superior, em colaboragdo com os sistemas de ensino, objetivando a definicdo de prioridades e a
melhoria da qualidade do ensino (Brasil, 1996).
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da SESu, ao Conselho de Reitores das Universidades Brasileiras (Crub) e aos conselhos
federais e associacdes nacionais de ensino de profissGes regulamentadas (Radis, 2002).
O Provao e a Avaliagdo das condi¢des de Ensino, que podem ser considerados
precursores do Sistema Nacional de Avaliacdo da Educagdo Superior (Sinaes), criado
em 2004, segundo Feuerwerker (apud Radis, 2002, p.16), “converteram-se em
combustivel para acelerar e alimentar os movimentos de mudangas na graduagdo”.
Contudo, se por um lado a LDB/96 provocou uma espécie de “Reforma

4

Universitaria®®” no pais, ao criar a obrigatoriedade de um sistema de avaliagao e
possibilitar as DCNs, entre outras coisas, fortalecendo com isso o movimento de
mudanca nas graduacbes e, principalmente, da formacdo médica, que serviu de
estimulo para a reaproximacdo entre educacdo e saude, por outro, conforme
apontado por Amancio Filho e Vieira (2006) e ja mencionado no capitulo anterior,
favoreceu a expansdo das faculdades e universidades privadas com grande
concentragdo geografica da oferta ampliando a iniqlidade na distribuicdo das
graduacdes pelas regides do pais.

Junto a auséncia de um atrativo mercado de trabalho no interior do pais e nos
municipios de pequeno porte, isso apenas agravava um cendrio de caréncia de
profissionais de saude nessas areas, o que levou o Ministério da Saude a instituir o
Programa de Interiorizacdo do Trabalhador de Saude (PITS), por intermédio do Decreto
3745, de fevereiro de 2001, buscando intervir na regulacao da oferta de profissionais.

O PITS buscava atender, por meio da interiorizacdo de equipes do PSF,
municipios das regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, e do norte de Minas Gerais,
que apresentassem comprovada caréncia sanitaria e médica, com prioridade para
aqueles de até 50 mil habitantes, com alto indice de mortalidade infantil, tuberculose,
hanseniase, maldria e outros indicadores de situacdo de saude. Os profissionais
recebiam treinamento prévio em Atencdo Bdasica, que se complementava com um
curso de especializacdo em Saude da Familia, oferecido por alguma Instituicdo de

Ensino Superior conveniada com o Ministério da Saude (Radis, 2002).

*% Esse termo é utilizado por diferentes autores para caracterizar a fase de importantes mudangas pelas
quais passavam as Universidades com a nova legislacdo vigente. Por exemplo,
http://www.ccs.uel.br/olhomagico/N20/especial.htm e Silva e Netto (2007)
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De acordo com Gil et al.. (2002), esses cursos eram ofertados pelas instituigdes
de ensino que estavam participando dos Pdlos de Capacitacdo, Formacdo e Educacao
Permanente de Pessoal para Saude da Familia’ (Pélos de Saude da Familia), com
acompanhamento e avaliacdo por equipes coordenadoras do Programa no Ministério
da saude. Disso podemos concluir que, embora o PITS ndo fosse uma agao dirigida
diretamente para a graduacdo, ele contribuia para o envolvimento e
comprometimento das IES na problematica do SUS, que passava a ampliar
consideravelmente a oferta de trabalho.

Apenas recordando, assessorar os Pdlos de Saude da Familia no que se refere a
elaboracdo, acompanhamento e avaliacdo de seus objetivos e acdes tinha sido funcao
atribuida ao MS na Portaria N2 1.886, de 1997 e foi reafirmado na Agenda Nacional de
Saude de 2001, aprovada pela Portaria N2 393, em mar¢o daquele mesmo ano.

Financiados com recursos do Reforco a Reorganizacdo do Sistema Unico de
Saude (Reforsus), a implantacdo dos Pdlos comecou em novembro de 1997, com um
primeiro processo seletivo no qual foram acreditados dez Pdlos: seis projetos de
capacitacdo e quatro projetos de cursos (Radis, 2002). Em junho de 2001, ja haviam 30
Pélos em todo o pais, congregando cerca de 104 instituicGes de ensino superior (Brasil,
2001).

Concebidos como espagos de articulagdo de uma ou mais instituicdes voltadas
para a formacdo e educacdo permanente de recursos humanos em saude, vinculadas
as universidade ou instituigdes isoladas de educagdo superior que se consorciavam ou
celebravam convénios com SES e/ou SMS, os Pdlos tinham objetivos a curto, médio e
longo prazo. Os objetivos a curto prazo eram: (1) ofertar treinamento introdutério
para equipes de Saude da Familia e cursos de atualizagdo destinados as abordagens
coletivas e clinica individual, visando a permanente melhoria da resolutividade das
equipes; (2) apoiar o processo de acompanhamento e avaliacdo do trabalho das
equipes. A médio e longo prazos: (1) implantar programas de educa¢do permanente
destinados aos profissionais das equipes, utilizando cursos curtos presenciais,
educacdo a distancia ou modalidades associadas; (2) implantar cursos de
especializacdo em Saude da Familia e outras formas de pds-graduacdo para os

profissionais; (3) introduzir conteidos referentes a Saude da Familia e desenvolver
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iniciativas destinadas a promover inovagdes curriculares nos cursos de graduagao da
area de saude (Brasil, 2001).

De acordo com Faria e Viana (2002), as diretrizes divulgadas pelo Ministério da
Saude no Edital para selecdo dos primeiros projetos, lancado em 1996, revelaram o
conhecimento dos problemas usualmente enfrentados “no circuito oficial de ensino”
para capacitar pessoal para a Saude da Familia. Com o objetivo de soluciona-los, os

projetos apresentados deveriam preencher o seguinte conjunto de requisitos (p.131):

- “Integracgdo entre ensino, servigo e insténcias de representagéo —
o conjunto articulado de instituicoes proponentes deveria incluir
instituicbes de ensino coordenadas com secretarias estaduais e
municipais de saude, devendo o projeto ser aprovado na Cdmara
Intergestores Bipartite;

« Perfil educacional — o conjunto de instituicbes deveria comprovar
experiéncia em educacGo permanente, detalhando o perfil do
egresso, as metas de impacto em cursos de graduag¢éo e a
integracdo com programas de residéncia, internato e estdgios
curriculares;

- Integrag¢do entre ensino e pesquisa — os projetos deveriam
apresentar abordagem metodoldgica indutora de integragdo entre
docéncia e investigagdo, contemplando treinamento em servigo;

- Inovagdes gerenciais — integracdo, articulagcdo e estabelecimento
de parceria com instituicbes afins e com a administragdo
municipal, sendo controle social e avaliagdo alguns dos
procedimentos gerenciais inovadores;

- Aumento da capacidade resolutiva — o projeto pedagdgico deveria
considerar niveis de aplicagGo em servico capazes de reduzir os
exames  complementares  desnecessdrios, a referéncia

desnecessdria a especialistas e a quantidade de internagdes.”

Contudo, apesar do reconhecimento da importancia da linha de a¢do dos Pdlos,

o impacto que eles estavam exercendo sobre a formagdo de graduacdo vinha sendo
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considerado “muito baixo” (Radis, 2002). Em reportagem especial intitulada
“Formacdo profissional em saude. Mudancas na graduacdo dependem de politicas de
educacgdo e saude”, publicada na Radis 5, em dezembro de 2002, alguns dos fatores

citados como responsaveis por isso eram:
- Ainércia das universidades;

- A concentracdo na area de Saude Coletiva da participacdo nos Pdlos de Saude da
Familia, tradicionalmente pouco influente em relacdo aos outros segmentos das

faculdades de saude;

. Pouco conhecimento sobre o SUS dentro das escolas, gerando resisténcia e
desconfianga sobre o Sistema e sobre a seriedade e a possibilidade de continuidade

politica da prépria estratégia de Saude da Familia; e

. A centralidade do trabalho dos Pdlos nos cursos introdutdrios® para responder as

demandas reprimidas do Sistema.

De acordo com Naomar de Almeida, entdo reitor da Universidade Federal da
Bahia (UFBA), na mesma reportagem, era preciso considerar que a permanéncia e
credibilidade da Universidade, considerada uma instituicdo tradicional e auténoma
devia-se a essa “inércia” e que o tempo de adaptacdo da Universidade acabava
parecendo maior diante da ‘velocidade espantosa’ com que as mudangas ocorriam na
atualidade, tornando as demandas sempre urgentes. Para ele, se a Universidade era
inerte em seu substrato, ela ndo era monolitica e nem retrégrada. E, paradoxalmente,
ao mesmo tempo em que “resistia” a mudancas, acabava abrigando os movimentos de
vanguarda.

Para José Paranagud de Santana, em entrevista realizada por Viana e Silva
(2002), a demanda por um novo tipo de profissional criada pelo PSF precisava tornar-
se “suficientemente importante para reordenar o sistema educacional, que inclui, além
das proprias escolas, os estudantes e suas familias”. Segundo o entrevistado, enquanto

pairasse duvida a respeito da perenidade da politica, o sistema educacional ndo se

> Os cursos introdutérios tinham a fungdo de capacitar os profissionais para lidar com os principais
procedimentos e requisitos do PSF. Dentre eles: trabalhar em equipe; realizar atendimento mais
humanizado; identificar comunidades que necessitem de aten¢do especial, definindo areas prioritarias;
oferecer atendimento integral e continuo; identificar as agOes necessarias para a analise da situagdo do
municipio; determinar as a¢cOes essenciais de uma equipe de Saude da Familia (Radis, 2002)
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reorientaria. Além disso, era “necessdrio associar atrativos de ordem material ou
interesse corporativo ao novo perfil profissional, além daqueles relacionados aos
valores éticos e politicos de resgate do direito a saude” (p.407).

Dizer que o PSF precisava tornar-se suficientemente importante para produzir a
reordenacdo, nos lembra a afirmativa de Donnagelo (1983) apresentada no terceiro
capitulo dessa pesquisa, que fala do quanto a medicina assistencialista individual
pautada pela biomedicina estava consolidada no interior das escolas médicas em
fungdo de articulagdes econdmicas e politicas suficientemente demonstradas e
presentes no quadro da sociedade brasileira, de tal modo que o campo de saber e
pratica da Saude Coletiva ndo conseguia afeta-la.

Isso remete a outra questdo, apontada por Marcio Almeida, entdo coordenador
da secretaria executiva da Rede UNIDA, na reportagem da Radis citada acima, que era
“o “divdrcio’ entre os segmentos da clinica médica e os da saude coletiva” (p.13). Esses
dois segmentos ndo conseguiram estabelecer uma relagao dialdgica.

Desde que a Saude Coletiva se estabeleceu como especialidade, o fez a partir
do enfrentamento do modelo médico assistencial e estabeleceu um padrdo de
provocagao e convite que funcionou e continua funcionando apenas com um pequeno
grupo de estudantes e profissionais, mas que se mostrou insuficiente para mudar a
forma de promover e cuidar da saude no Brasil. Um padrdo que nao atraiu os clinicos
para participarem de suas propostas; que produzia o distanciamento dos nucleos de
poder das escolas; que ndo seduziu grande parte dos professores e, principalmente,
por incrivel que pareca, por sua dimensdo ética e social, que ndo encantava a maioria
dos alunos e de suas familias.

Sem duvida, o padrdo de provocacao e convite da Saude Coletiva é apenas mais
um elemento num conjunto de complicadores da relagdo entre o processo de
formacdo dos profissionais e as demandas do SUS. Mas eles ajudam a ilustrar a
complexidade de lidar com os desafios da ordenacdo da formacdo de recursos
humanos, determinada na CF88.

Claudio Duarte Fonseca e Paulo Henrique D'Angelo Seixas, respectivamente
Secretario de Politica de Saude e Diretor Técnico da CGPRH/SPS/MS, no ano de 2002,

expressaram um outro aspecto dessa complexidade ao tecerem consideragGes sobre o
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desenvolvimento da capacidade institucional para o planejamento e a regulagdao na

Politica de Recursos Humanos em Saude.

“Em que pese o mandato constitucional previsto pelo Art.200,
é necessdrio considerar que este mandato ndo se institui
automaticamente. A dificuldade de interven¢do efetiva nesse campo
ndo se dd por uma insistente omissdo do setor saude, mas
fundamentalmente pelo conjunto de externalidades relacionadas que
atuam sobre o campo de recursos humanos em saude. Assim, no
campo da preparagcdo, o mandato de regulamentar boa parte do
processo de formagdo e capacitacdo de pessoal é por exceléncia do
Ministério da Educagdo. E nesse Ministério que sdo definidas as
diretrizes e normas dos processos formadores, bem como os critérios
para autorizagéo de funcionamento das instituigbes formadoras. No
campo da utilizagdo, ainda que seja intrinseca ao setor a defini¢Go
sobre a organizag¢éo e o ordenamento do trabalho, todo o processo
de regulamentagdo das relagcbes de trabalho e de como conduzir as
negociacbes entre prestadores e financiadores é definido e
acompanhado externamente, pelas leis trabalhistas, pelo Ministério
do trabalho e pelo Ministério Publico do trabalho. Finalmente, o
campo de regulacdo profissional tem toda a sua regulamentacgéo
estabelecida inicialmente por leis que instituem e definem os campos
autorizados de exercicio profissional, e seu acompanhamento e
fiscalizacdo sdo realizados pelos Conselhos Profissionais, os quais
passam a disputar entre si os campos especificos de prdtica. [...]
Assim, a capacidade de ser efetivo na regulacdGo dos recursos
humanos depende, por um lado, da capacidade de adaptar essas
externalidades as necessidades do sistema, mas também de ampliar
as articulagbes para fora do setor, no sentido de influir sobre estes
condicionantes. Entretanto, para que esta capacidade de interlocugéo
externa seja mais efetiva, é necessdrio reduzir a fragmentagGo

interna, no sentido ndo de promover uma unificagéo de iniciativas
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dirigidas por um unico drgdo, o que seria muito dificil técnica e
operacionalmente, mas de propiciar a agdo de uma instdncia
articuladora para contribuir na consisténcia, coeréncia e
potencializagdo das acOes realizadas”. (Fonseca e Seixas, 2002,

p.294/5)

Comecava a ficar clara a necessidade de agrupar as questdes relacionadas a
Politica de Recursos Humanos que vinha se estabelecendo no escopo da NOB/RH-SUS
num espaco institucional dentro do Ministério como estratégia, inclusive, para ampliar
a capacidade de decisdo e acdo, considerando a especificidade da acdo nesta area.

A fragmentacdo era importante e parecia comprometer a efetividade da
intervengdo, tendo em vista o grau de imbricamento dos Programas desenvolvidos. A
formacdo de nivel técnico, que envolvia o Programa “Profissionalizacdo de Auxiliares
de Enfermagem” (PROFAE), um dos projetos prioritarios do governo, estava sob
responsabilidade do ‘Projeto de Profissionalizacdo dos Trabalhadores da Area de
Enfermagem’, na Secretaria de Gestao de Investimentos em Saude. Os Pdélos de Saude
da Familia estavam junto com a gestdo do préprio Programa Saude da Familia no
Departamento de Atengdo Basica (DAB), dentro da Secretaria de Politicas de Saude
(SPS) e a Coordenadoria Geral de Politicas de Recursos Humanos/SPS, segundo Seixas
(2012) atuava em quatro frentes: as reformas curriculares, a formacdo para a gestdo, o
PITS e a constituicdo da Rede de Observatdrio de Recursos Humanos>2.

O rearranjo institucional ocorreu no Governo Lula, que trouxe a politica de
recursos humanos para o alto escaldo do governo federal, garantindo um espaco
permanente na agenda do governo para as questdes envolvidas nessa politica. O
campo da ‘formacado’ passava a ter, a partir de entdo, um lécus institucional dentro do
aparato estatal, que favorecia o processo de formulagdo de politicas e ampliava as
possibilidades de AES. Contudo, como veremos a seguir, quanto maior o poder

associado, maiores e mais aguerridas as disputas.

2 pensada em funcdo da necessidade de desenvolvimento e disseminacdo de conhecimento e
informacdo, através do estimulo a constituicdo de grupos de investigacdo que trabalhem em rede,
potencializando esse processo, permitindo a ampliagdo e incorporagdo de agentes descentralizados na
discussdo e na construcdo da agenda de RH para o pais (Fonseca e Seixas, 2002)
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4.2. A ‘formagao’ e as estratégias de AES no Governo Lula

O campo da ‘formacdo’, no Governo Lula, foi marcado por alguns
acontecimentos importantes, que precisam ser destacados para o desenvolvimento
deste estudo.

Em primeiro lugar, a criacdo da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo
na Saude (SGTES), logo no inicio da primeira gestdo, a partir da reorganizagdo do
organograma do Ministério da Saude, que produziu uma importante reestruturagdo
das areas técnicas e politicas, inaugurando um espago institucional de destaque para o
campo da ‘formacdo’ dentro do aparato estatal.

Em segundo, a divisdo da direcdo da Secretaria no que podemos chamar de
dois momentos politicos bastante diferenciados entre si. O primeiro momento se
estendeu da sua criacdo, em 2003, até junho de 2005 e corresponde a gestdo
Humberto Costa, do Partido dos Trabalhadores (PT), no Ministério da Saude. O
segundo momento, que comecou em seguida e foi até o final do Governo Lula, em
2010, iniciou-se com a passagem do Ministério para o Partido do Movimento
Democratico Brasileiro (PMDB), por intermédio, inicialmente, do ministro Saraiva
FiIipe53, gue modificou a composicdo dos cargos da SGTES, alterando
consequentemente os encaminhamentos técnicos e politicos das a¢des.

Interessante perceber que essa divisao na diregao politica da Secretaria é, na
pratica, a mesma que se apresentou na década de 1990, quando ficou evidenciada a
coexisténcia de dois grupos, vinculados ao movimento da reforma sanitaria, que
atuavam no campo da ‘formagdo’. Embora ambos buscassem mudangas para a
formacdo de recursos humanos no intuito de aproxima-la das necessidades de saude
da populacdo, possuiam concepg¢des de mudangas e propunham caminhos bastante
distintos. Pela forma como se auto-apresentaram nas entrevistas realizadas para essa
pesquisa, podemos classifica-los, na relagdo com o movimento de mudanca na
formacdo que vinha sendo produzido desde a década de 1960, como aqueles que

buscavam a constru¢do do diferente, do novo no que se referia a prépria ideia de

>3 0 Ministério da Saude ficou sob a gestdo do Ministro Saraiva Filipe de julho de 2005 a margo de 2006.
Passou, entdo, para Agenor Alvares que ficou até marco de 2007, quando assumiu o José Gomes
Tempordo, mantendo-se até o final do Governo Lula.
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formacado, e aqueles que apontavam a continuidade revisitada, ou seja, revista em
funcdo da nova conjuntura da saude e realidade do pais.

A passagem desses dois grupos pela SGTES produziu estratégias de AES com
Iégicas e por caminhos completamente diferenciados.

O terceiro acontecimento que marcou o periodo do Governo Lula, relevante
para o objeto de estudo desta pesquisa, foi a Politica Nacional de Educacdo
Permanente em Saude (PNEPS), que acompanhando os dois momentos politicos da
SGTES apresentou-se em versdes distintas (2004 e 2007), com teor bastante
diferenciado.

Esses trés acontecimentos vao permear as investigagdes a seguir. Sendo assim,
para dar conta do questionamento apresentado anteriormente como aquele que
guiou a construcdo deste capitulo, foi preciso acrescentar as seguintes questdes: qual
foi a aposta para a criacdo da SGTES; e que elementos caracterizaram os dois

momentos referidos de gestdo da Secretaria, em termos de investidas e desafios.

A SGTES e a Politica Nacional de Educagdo Permanente em Saude (PNEPS)

A criacdo da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude (SGTES),
logo no inicio da primeira gestao do governo Lula, foi uma construgao importante que,
segundo Maria Luiza Jaeger™ (2012), responsavel pela pasta neste momento inicial,
fazia parte de uma aposta tanto de valorizagao dos recursos humanos quanto de

reestruturacdo da forma de se pensar as acdes educativas em saude.

“Quando a gente vai discutir o programa do governo Lula... O
programa quando ele se elege a primeira vez, que foi uma
discussdo... Uma das discussOes é essa: a gente tinha colocado na lei
orgdnica a questdo da ordenagdo da formacgdo, mas isso ndo era feito
no sistema. O que o sistema vinha fazendo o tempo inteiro, desde os
velhos tempos era: chegava trabalhador dentro do sistema: “Ah, esse

cara ndo estd formado para trabalhar aqui.” Entdo, fazia um cursinho

> Maria Luiza Jaeger foi também membro integrante da Coordenagdo do Setorial Nacional de Saude do
PT e da Comissdo de Redagdo Final da proposta sobre a qual foi trabalhado o Programa de Saude do
Governo Lula “Saude Para a Familia Brasileira”.
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qualquer para resolver o seu problema. Ou, entdo, determinado
programa, baixava de Brasilia até o Oiapoque o que tinha que ser
feito. [...]...[...] A outra coisa é essa do conceito de recursos humanos.
Isso é uma coisa que desde o inicio... Por exemplo, a gente ndo
chamou a secretaria de ‘Secretaria de Gestdo de Recursos Humanos’.
Se partia do principio de que ndo era mais um recurso, mas sim...
Saude se faz com gente, que era o principal. O sujeito de fazer saude
era o trabalhador da saude. Ndo adianta dinheiro, equipamento, etc.
e tal, sem esse sujeito. E tu tinha que entender esse sujeito como
sujeito e ai a discussGo do trabalho e a discussdo da formagéo.”

(Jaeger, 2012)

Dada a relevancia atribuida a mudanca da organizacdo dessa area dentro do
MS, a estratégia utilizada para viabiliza-la desde o inicio do governo Lula foi aprovar a
nova estrutura regimental do Ministério da Saude por meio do Decreto n2. 4.726 da

Secretaria de Vigilancia em Salde, de junho de 2003.

“E ai durante a época da transi¢cdo entre o governo Fernando
Henrique e o governo Lula, hd toda uma discussGo, na comissdo de
transicdo, de que precisava entrar no Ministério j@ mudando a
estrutura. Porque a estrutura do Ministério da Saude, por exemplo,
ndo tinha a ver com as necessidades e o papel dele. [...] E
principalmente a questdo da formagdo e da gestdo do trabalho era
um negdcio espalhado por todo o Ministério. Toda e qualquer
caixinha no Ministério... Era um Ministério de caixinha, ndo era um
Ministério unico. Todas elas faziam um processo de formagdo. A
vigildncia fazia o seu; todo mundo fazia o seu. Entéo, a proposta foi
que a gente ia entrar, mesmo que no Decreto. Se a reestruturag¢do de
todo o Ministério demorasse a sair, a gente ja ia entrar com a nova
forma de organizacdo do Ministério. Apesar de eu ter assumido como
Secretdria de Politica de Saude, na realidade eu jd entrei como

Secretdria de Gestdo do Trabalho e da Educacg@o na Saude na prdtica,
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ndo no papel, ta? Dai sai o Decreto da nova estrutura e se comega a
discutir duas coisas: uma politica de gestdo da educacdo e uma

politica de gestdo do trabalho.” (Jaeger, 2012)

Nessa nova estrutura, a SGTES foi considerada um dos ‘érgaos especificos
singulares’ do Ministério, composto por dois departamentos: o Departamento de
Gestdo da Educacdo na Saude (DEGES) e o Departamento de Gestdo e da Regulagdo do
Trabalho em Saude (DEGERTS). Dentro do DEGES foram criadas, num primeiro
momento, trés coordenacdes: a Coordenacdo-Geral de Acgdes Estratégicas em
Educacdo na Saude, responsavel pelas acGes voltadas para a Educagdo Superior; a
Coordenacdo-Geral de A¢bes Técnicas em Educacdo na Saude; e a Coordenacao-Geral
de AcGes Populares de Educacdo na Saude, que segundo Morosini (2010), foi
transferida em 2005 para a Secretaria de Gestdo Participativa e Estratégica (SGEP) do
Ministério da Sadde>>.

Contudo, de acordo com Jaeger (2012), a organizacdao da SGTES com essa
estrutura ndo foi um movimento simples. Houve resisténcia de outros Ministérios, em
especial da educacdo, por entenderem que a saude tentava trazer para si
competéncias externas a ela, fazendo com que o processo de instituicdao da Secretaria

passasse por importantes negociagdes.

“Houve, quando se fez a estrutura, uma resisténcia imensa do
Ministério do Planejamento de falar em Educag¢éo e o Ministério da
Saude: “Que isso ndo é funcdo do Ministério da Saude; isso é fun¢do
do Ministério da Educagdo...” [...] Entdo, havia uma grande
resisténcia de fazer isso. E, principalmente, em relacdo a educago
superior. Tanto é que a proposta que a gente tinha era um
Departamento de Gestéo do Trabalho e outro Departamento de
Gestdo da Educagdo e dentro da educagdo teria a educagdo popular,
a educacgdo profissional e a educagdo superior. Eles nGo deixaram
passar a palavra ‘educagdo superior’ e ficou Coordenacdo de A¢des

Estratégicas e Educacdo em Saude, que a Laura coordenou. Que na

>> 0 DEGERTS subdividiu-se na Coordenagdo-Geral da Gestdo do Trabalho em Saude e na Coordenagao-
Geral da Regulacdo e Negociacdo do trabalho em Saude.
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realidade mexia com toda a questdo da formaglo de educagéo
superior. Entdo, essa resisténcia havia dentro do Planejamento e,
principalmente, da SESu, que é a Secretaria de Ensino Superior do
MEC. Ndo o pessoal da Secretaria do Ibafiez, que era ex-reitor da UnB
e que era o Secretdrio de Educacdo Profissional do Ministério [MEC].
Com ele ndo tinha problemas, mas em relacdo a Secretaria de
Educagdio Superior do MEC teve vdrios problemas desse ai.” (Jaeger,

2012)

Feitas as concessGes necessarias e criada a Secretaria, iniciou-se o trabalho no
sentido de fazer valer a aposta inicial de reestruturacdo da forma de se pensar as
acOes educativas em saude.

Como ‘papel fundamental’, o DEGES assumiu propor e implementar uma
politica de educagdo para o SUS, buscando dar conta “tanto do ordenamento da
formacgdo dos profissionais de saude (missdo constitucional) como da adequagdo de
perfil e qualificagdo permanente dos trabalhadores em inser¢cGo no sistema”. No
processo de afirmacdo da poténcia dessa politica foi preciso enfrentar dois desafios:
(1) superar a fragmentagdo, a centralizagdo e a ineficiéncia das prdticas no tocante ao
desenvolvimento dos profissionais; e (2) buscar a efetiva integracdo com a area da
educacdo na conducdo da politica para a formacao dos profissionais de saude no Pais
(Brasil, 2004, p.17).

Como fica evidente a partir das entrevistas realizadas com Maria Luiza Jaeger,
Ricardo Ceccim e Laura Feuerwerker, Secretdria da SGTES, Diretor do DEGES e
Coordenadora Geral de A¢Oes Estratégicas em Educacdo na Saude no periodo de 2003
a julho de 2005, respectivamente, o trabalho a ser feito nessa drea precisava ir muito
além daquele que vinha sendo desenvolvido no governo anterior, centrado na
formagdo para o PSF, ainda que essa continuasse sendo uma agenda prioritaria do
governo federal e houvesse, inclusive, o empenho em expandi-la, tornando-a
‘Estratégia Saude da Familia’.

Havia um deslocamento da perspectiva da relacdo da formagcdo com o sistema
de servicos de saude. Se antes, conforme apontado por Almeida (1999, apud

Feuerwerker et al., 2000) predominava entre gestores do sistema de saude e atores
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das instituicdes formadoras a concep¢do de que as mudancas na formacao profissional
seriam antecedidas e determinadas pelas transformacdes na organizacdo do sistema
de saude, a aposta dessa primeira gestdo do DEGES era de que pelo movimento em
torno da formacdo seria possivel mudar o modelo de atencdo e a légica da
hierarquizagao instituida no sistema. E isso envolvia mobilizar toda a “cadeia de

cuidado”. A fala de Ricardo Ceccim, em entrevista, ajuda a revelar isso.

“A aposta que eu fiz no dmbito da DEGES foi: a gente vai
mudar o modelo medico centrado; vai mudar o modelo centrado em
procedimentos; vai mudar o modelo centrado em técnicas ou distante
do usudrio. Vai trabalhar com a nogdo de trabalho vivo; vai trabalhar
com a nog¢do da equipe; vai trabalhar de maneira Interprofissional;
vai trabalhar com acolhimento; vai trabalhar com conceito de rede de
saude que seja rede mesmo, que seja uma cadeia de cuidado, e néGo
em niveis hierdrquicos. Odeio niveis hierdrquicos, odeio cada curso
que as pessoas ensinam aquela pirdmide: nivel primdrio, secunddrio,
tercidrio. Eu tive que desmontar esse tipo de l6gica e entendia que eu
precisava colocar todo mundo numa mesma drvore, no mesmo lugar,
no mesmo forum de conversa: que fosse usudrio, que fosse estudante,
que fosse docente. Por isso a ideia dos pdlos de educagéo permanente

tem esse tipo de natureza.” (Ceccim, 2012)

Embora pretensiosa a aposta, considerando a complexidade e a quantidade de
varidveis envolvidas em todo esse processo, vale destacar que quando eram pensadas
acbes de formacdo em saude, nesta nova perspectiva, ndo se tratava do modus

operandi tradicional do Ministério da Saude, que Cavalcanti descreve tdo claramente:

“Até a politica de Educagdo Permanente (e também apds julho
de 2005), a maior parte das acbes de educagcdo em saude eram
formuladas quase exclusivamente no dmbito “central” dos governos
(Ministério da saude, secretarias estaduais e municipais de saude),
sendo entdo pactuadas ou aprovadas nas instdncias representativas e

colocadas em execugdo pela “periferia” do sistema. A maior parte

169



dessas iniciativas era de dmbito nacional, sendo que as prioridades de
formacgdo eram entdo definidas quase exclusivamente pelos técnicos
do ministério da satde ou a partir de ofertas prontas das instituicoes
formadoras. Outra caracteristica dessas a¢ées é que a formulagdo
ocorria de maneira isolada no dmbito de cada secretaria ou
departamento do MS, geralmente vinculadas a uma
politica/programa de saude, havendo pouca ou nenhuma articulagdo
entre elas. Essas agdes nacionais no campo de educagdo aconteciam
através da abertura de editais por parte do MS, aos quais as
instituicées de ensino concorriam para receber os recursos e executar
a agdo ou ainda através de convénio direto do MS com instituicOes
formadoras. Esta ultima via é também conhecida como “balcdo”, em
alusGo a um balcGo de negdcios. As universidades ou outros orgdos
formadores (escolas técnicas, nucleos de educacdo das secretarias,
etc.) submetiam projetos ao MS que podia ou ndo aprovd-los.”

(Cavalcanti, 2010)

A aposta da DEGES vinha associada a uma nog¢do de politica de educagao na
saude que, segundo Ceccim (2012), ndo se tratava de curso ou de didatica, mas de
preparar um perfil institucional subjetivo, ndo normativo, de maneira educativa,
considerando educativo aquilo que se produz coletivamente, a partir da troca e da
producdo de cultura.

Sendo assim, foi um processo de mudanga cuja radicalidade exigiu atengao
especial da nova equipe de gestdao em relagao aos processos formativos que estavam
em andamento, produzindo movimentos que a equipe, em seu relatério do primeiro
ano de gestdo (Brasil, 2004), denominou de ac¢Ges de ‘continuidade linear’, de
‘continuidade mediante repactuacado’, de ‘interrupcdes’ e ‘inovacgdes’.

A criacdo dos Pdlos de Educacdo Permanente em Saude (PEPS), no relatério
publicado (Brasil, 2004), foi considerada como uma ag¢do “completamente inovadora”,
ndo guardando relacdo com as agdes existentes anteriormente no MS. Apesar disso, o
proprio relatério afirmava que a iniciativa havia nascido do aprendizado com a

experiéncia dos Pélos de Saude da Familia, cujos resultados interpretados e a
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acumulacdo de recomendacdes provenientes de um roteiro de oficinas realizadas com
as coordenacbes de projetos serviram de base a conformacgao sugerida aos PEPS.

Independente do grau de continuidade entre as distintas concepgdes de Pdlos,
os PEPS constituiam-se como espacos de conducdo da Politica Nacional de Educacdo
Permanente em Saude (PNEPS), na sua versdo de 2004, e podem ser considerados
como a principal estratégia de articulacdo daquela gestdo, ndo apenas da educacdo
com a saude, mas também das diversas instancias da area da saude entre si.

A proposta para os Pdlos era a de que se constituissem, para além de nucleos
executores de acdes de formacao e desenvolvimento relacionadas a Saude da Familia,
num espaco para negociacdo e pactuacdo de politicas no qual deveriam ser:
identificados problemas, estabelecidas prioridades, construidas alternativas de
enfrentamento de acordo com a realidade locorregional e acompanhados os projetos
em suas execuc¢des através de monitoramento e avaliagdo. Supunham a integragao
ensino e servico bem como entre formacao e gestdo setorial e entre desenvolvimento
institucional e controle social. Para tanto, configuravam-se como dispositivos de
articulagdo interinstitucional capazes de reunir representantes de gestores estaduais e
municipais, dirigentes de hospitais de ensino, escolas de ensino superior, escolas
técnicas, organizacles estudantis e conselhos de saude. (Brasil, 2004; Brasil 2004a).

A articulacdo interinstitucional e a integracdo das acdes de formacdo dos
distintos atores, inclusive estabelecendo rela¢des cooperativas entre os diversos PEPS,
tendo em vista a necessidade de compartilhar iniciativas e possibilitar o acesso aos
saberes e praticas de outros locais, eram fundamentais para que os Pdlos pudessem
cumprir suas func¢des de induzir processos de transformacdo das praticas de saude
(atencdo, gestdo e controle social) e de educacdo na saude e formular politicas de
formacdo e de desenvolvimento em bases geopoliticas territorializadas. Sendo assim,
eram fundamentais também para que se pudesse produzir a intensificacdo dos
processos de mudanca na formacdo de graduacao dos profissionais de saude.

Conforme é apontado no relatério de gestdo supracitado, “o movimento para a
constituicdo dos Polos de Educacdo Permanente em Saude provocou ampla
mobilizagéo nacional de gestores estaduais e municipais do SUS, das institui¢bes
formadoras (de educagdo superior e técnica), dos estudantes, dos representantes dos

movimentos sociais e do controle social no SUS” (Brasil, 2004, p.13). Um elemento
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importante a ser considerado nesse processo de mobilizacdo para constituicdo dos
PEPS é o encaminhamento dado aos projetos selecionados pelo PROMED. De acordo
com o relatdério, no movimento de continuidade repactuada as IES participantes foram
estimuladas a tomar parte ativa no processo de constituicdao dos PEPS e a ampliar seus
compromissos de cooperacdo com o SUS, passando a debater a conducdo dos seus
projetos conjuntamente com os seus demais cursos na area da saude, tanto
internamente na instituicdo quanto no espaco dos Pdlos de Educacao Permanente em
Saude. A perspectiva era de ampla incorporacao dos projetos aos PEPS, numa acao que
“requereu o debate inicial com as escolas médicas selecionadas e as concorrentes ao
Edital de 2002 e o debate com a Associacdo Brasileira de Educa¢do Médica (Abem),
com a presenca do Deges em inumeros encontros regionais e nacionais deste
segmento” (p.8).

Para a inscricdo do PROMED no novo contexto politico do MS, foi proposta sua
transformacgdo em um projeto de intervencao pela mudancga da formacdo do conjunto
dos profissionais de saude, integrado a politica de educacdo permanente em saude,
ampliando o esforgo para todas as profissdes. A estratégia, anunciada em maio de
2003 e denominada ‘AprenderSUS’ a partir de 2004, apresentou como proposta a
adocdo da integralidade® como eixo da mudanca na formacdo de graduacdo (Brasil,
2004).

Foram indicadas trés acOes para operacionalizacdo do AprenderSUS: (a) curso
de educacdo a distancia para a formacdo de ativadores de processos de mudancga na
graduacdo; (b) implementacdo de oficinas regionais para a analise critica das
estratégias e processos de mudanca; e (c) apoio a producdo de conhecimento que
desse suporte aos processos de mudanga (Brasil, 2004).

O curso de especializagdo (modalidade EAD) ‘Ativacdo de Processos de

Mudancga na Formacdo Superior de Profissionais de Saude’, foi langado em 2005, em

*® De acordo com o grupo responsavel pela formulacdo da proposta, “a integralidade da aten¢do a
saude envolve, dentre outras coisas: (1) a idéia da “clinica ampliada”, sequndo a qual o centro da
ateng¢do se desloca do profissional isolado para a equipe responsdvel pelo cuidado; e da doenca para a
pessoa que corre o risco de adoecer, para os modos como ela adoece e para a realidade em que ela vive;
(2) o trabalho em equipe multiprofissional (formada por profissionais de diferentes dreas) e
transdiciplinar (com conhecimento em vdrias dreas do saber);, (3) a agdo intersetorial, (4) o
conhecimento e a capacidade de trabalhar com as informagdes epidemioldgicas, demogrdficas,
econbmicas, sociais e culturais da populagdo de cada local e com os problemas de impacto regional,
estadual e nacional.” (Brasil, 2005a).
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parceria com o Ministério da Saude, a Escola Nacional de Salde Publica Sergio Arouca
da Fiocruz (EAD/ENSP/FIOCRUZ) e a Rede UNIDA, cujos resultados, em todas as regides
do pais, “revelaram diversos coletivos de tutores e especialistas organizados para além
do curso propriamente dito, caracterizando-o como curso/movimento de ativagdo”
(EAD/ENSP/FIOCRUZ, 2006).

As inscricOes para o processo seletivo dos alunos aconteceram em julho e
agosto de 2005 e no meio deste processo houve a mudanca de Ministro da Salde e
das equipes de direcdo da SGTES e do DEGES. Tendo em vista a op¢ao do novo grupo
de gestores por retomar, em grande parte, experiéncias anteriores de incentivo as
mudancas na formacdao como o PROMED, o AprenderSUS passou a ter suas estratégias
reavaliadas. Isso gerou forte repercussdio e desgaste da organizagio e
desenvolvimento do curso que, apdés uma ampla reorganizacdo orcamentdria devido
ao corte de financiamento, finalmente aconteceu (Gonzalez, 2008).

A segunda acdo estabelecida para operacionalizacdo do AprenderSUS, que era
a implementacdo das oficinas regionais, realizadas por profissdo e entre profissées,
tinha como objetivos o compartilhamento das experiéncias em desenvolvimento no
pais e a analise critica do papel docente e a relagao com as entidades de trabalhadores
das profissdes da saide bem como da articulacdo de docentes e estudantes no debate
da formacdo profissional (Brasil, 2004b). Para tanto, o DEGES precisou construir um
relacionamento de cooperacdo e trabalho conjunto com as principais associa¢des de
ensino das profissdes da area da saude.

O Férum Nacional de Educacdo das Profissdes na Area de Saude (FNEPAS),
criado em julho de 2004 no escopo deste processo, congregava as associacdes

brasileiras de ensino das profissc")es57 e procurava atuar sobre as situagdes e temas que

> Atualmente o FNEPAS é composto pelas seguintes entidades: Associacdo Brasileira de Educacdo
Médica (ABEM), Associacdo Brasileira de Enfermagem (ABEn), Associacdo Brasileira de Ensino
Odontoldgico (ABENOQ), Associacdo Brasileira de Ensino de Fisioterapia (ABENFISIO), Associacdo
Brasileira de Ensino de Psicologia (ABEP), Associacdo Brasileira de Ensino e Pesquisa em Servigo Social
(ABEPSS), Associagdo Brasileira de Ensino Farmacéutico (ABENFAR), Sociedade Brasileira de
Fonoaudiologia (SBFa), Rede Nacional de Ensino de Terapia Ocupacional (RENETO), Associacdo Brasileira
de Hospitais Universitarios e de Ensino (ABRAHUE), Rede UNIDA, e Associagdo Brasileira de Pods-
Graduacdo em Saude Coletiva — ABRASCO. Fonte: http://www.fnepas.org.br/sobre_fnepas.htm
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pudessem contribuir para a construcdao de cenarios institucionais mais favoraveis as
mudancas necessarias, expressas em linhas gerais nas DCNs (Site FNEPAS>®).

Outra iniciativa do DEGES/ SGTES voltada para as mudancas na graduacdo,
considerada inovadora, foi o ‘Vivéncias e Estdgios na Realidade do SUS’ (VER-
SUS/Brasil), cujo projeto piloto foi implementado nos meses de janeiro e fevereiro de
2004 em dez municipios de todas as regides do pais. Construido para dar vazdo a uma
agenda de compromissos com o movimento estudantil nacional da area da saude e
organizado em conjunto com uma representacdo desse movimento, o VER-SUS tinha
como principal objetivo aproximar os estudantes universitarios dos desafios inerentes
a implantagdo do sistema de saude, contribuindo para a formagao de profissionais
criticos e sensiveis as necessidades da populacdo brasileira ao proporcionar a eles 15 a
20 dias de vivéncias e estagios em unidades de saude municipais (Brasil, 2004).

Embora partilhasse com o antigo Projeto Rondon a vocacgdo para a mobilizacdo
massiva de universitarios e sua adesao as necessidades sociais do pais, o VER-SUS se
propunha a ruptura com o carater de politica compensatdria, inaugurando uma
vivéncia com cardter critico, reflexivo e propositivo de debates com gestores e
docentes da drea da saude. Com a colaboracdo dos gestores estaduais e municipais do
SUS, eram oferecidas oportunidades para que os estudantes conhecessem os
mecanismos e a ldgica envolvidos na configuragdo do sistema de saude e na
organizacdo das praticas, levando-se em consideracdo as estratégias para a gestdo
setorial, a atengdo a saude e o controle social, os caminhos populares e as praticas
profissionais para organizar o cuidado e o tratamento ou a promog¢do da saude (Brasil,
2004).

Aconteceu, ainda, durante esse primeiro momento politico do MS e da SGTES,
porém nao vinculado a essa Secretaria, o processo de certificacdo e o Programa de
reestruturacdo dos hospitais de ensino, diretamente relacionados com a problematica
da formacdo dos profissionais de saude. Ambos tiveram suas origens com a cria¢do de
uma Comissdo Interinstitucional, cujo objetivo era avaliar e diagnosticar a entdo
situacdo dos Hospitais Universitarios e de Ensino no Brasil, visando reorientar e/ou

formular a politica nacional para o setor (Portaria Interministerial n2 562, de maio de

>% Sobre o FNEPAS. Disponivel em <http://www.fnepas.org.br/sobre_fnepas.htm>. Acessado em 18 fev
2013
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2003). Em abril de 2004, considerando as contribuicGes dessa Comissdo e a
determinacdo das DCNs de que as IES, na area de saude, contemplassem o sistema de
saude vigente no Pais na formacdao dos profissionais, a Portaria Interministerial n2
1.000, de abril de 2004°°, resolveu certificar como ‘Hospital de Ensino’ as instituicdes
hospitalares que servissem de campo para pratica de atividades curriculares na area da
saude, podendo ser elas hospitais gerais e/ou especializados, de propriedade de IES,
publica ou privada, ou formalmente conveniados com elas. Resolveu, também, que a
certificagdo dos Hospitais de Ensino era competéncia conjunta dos Ministérios da
Educacdo e da Saude. A partir dai, foi possivel elaborar o Programa de Reestruturacdo
dos Hospitais de Ensino no &mbito do Sistema Unico de Satde — SUS, criado através da
Portaria Interministerial n2 1.702, de agosto de 2004, considerando a necessidade de
reorientar e reformular a politica para esses hospitais.

E interessante frisar que, todas as acdes do DEGES/SGTES voltadas para a
graduacdo foram tratadas, nesta primeira gestdo, como parte de uma politica de
educacdo permanente em saude, cuja institucionalizacdo, aconteceu em dois
momentos. Primeiro, por meio da ‘Politica Nacional para Formacdo e Desenvolvimento
para o SUS: Caminhos para a Educagdo Permanente em Saude’, aprovada pela
Resolucdo N° 335 do Conselho Nacional de Saude, de 27 de novembro de 2003. Em
seguida, pela adocgdo da ‘Politica Nacional de Educagdo Permanente em Saude’ como
estratégia do SUS para a formacdo e o desenvolvimento de trabalhadores para o setor,
através da Portaria No 198/GM/MS, de fevereiro de 2004.

Embora ndo esteja no escopo deste estudo discutir os diferentes significados
atribuidos a Educacdo Permanente em Saude (EPS) nem a historicidade e construcdo
deste conceito, é relevante marcar a diferenga que havia entre a maneira como a
equipe DEGES daquele momento encarava a EPS e a defini¢cdo acolhida pela NOB/RH-
SUS em sua 2.2 edicdo revista e atualizada, de 2003. Atribuimos a importancia desse
registro ao seu potencial de ajudar a evidenciar o que esse grupo busca expressar
quando se auto-afirma trazendo o novo para o campo da ‘formacgao’.

Ao explicitar os conceitos utilizados no documento, a NOB/RH, na versdo
referida acima que foi revisada apenas em 2005, apds a realizacdo da 122 Conferéncia

Nacional de Saude, define a EPS tal como a educacdo continuada; como um processo

>% Essa Portaria foi substituida, em outubro de 2007, pela PORTARIA INTERMINISTERIAL N2 2.400.
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voltado para o trabalhador de saude, ou seja, para aquele que ja estd no mercado de

trabalho, excluindo deste grupo os estudantes de graduacdo.

“Educag¢éo Permanente ou Continuada: constitui-se no processo de
permanente aquisicdo de informagdes pelo trabalhador, de todo e
qualquer conhecimento, por meio de escolarizacGo formal ou ndo
formal, de vivéncias, de experiéncias laborais e emocionais, no
dmbito institucional ou fora dele. Compreende a formagdo
profissional, a qualificagdo, a requalificago, a especializagdo, o
aperfeicoamento e a atualizagdo. Tem o objetivo de melhorar e
ampliar a capacidade laboral do trabalhador, em fun¢do de suas
necessidades individuais, da equipe de trabalho e da instituicGo em

que trabalha.” (Brasil, 2003a, p.28/29)

Partindo de uma concepgdo radicalmente diversa, Ceccim (2012) afirma que a
EPS marca a inexisténcia de uma fronteira muito delimitada entre o que é o trabalho e

o que é a Escola.

“A escola tem que formar para o trabalho, mas néo é porque
ela forma um prdtico. Ela forma para o trabalho porque ela estd
implicada com o desenvolvimento do processo de trabalho; ela é
implicada com a capacidade de respostas do ambiente do trabalho.
[...] Por isso que a gente ndo vé tanta fronteira entre o espaco da
escola e o espago de servigo. Pensar que o curso é um curso que se
resolve por si mesmo... Se o curso ndo traz como questdo o trabalho...
Sempre a acusacGo que a gente tem é que, entdo, eu estaria
formando um prdtico, um técnico, alguém tecnicista, porque é s6 o
trabalho. Mas eu entendo o trabalho... Encaro como produgdo
subjetiva, como producdo cidadd, como produgdo politica. Eu ndo
entendo trabalho como uma operagdo de técnicos. [...] Eu consigo ver
educagdo permanente que é o desenvolvimento dos trabalhadores e
ao mesmo tempo o desenvolvimento do prdprio trabalho. E o

desenvolvimento do sistema de saude como um todo. A educagédo
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permanente compée um modo de pensar gestdo de trabalho. |...]
Consigo ver na graduag¢do quando eu digo que a graduacgdo vai expor,
tdo precoce quanto possivel e ao longo do curso inteiro, os estudantes
ao cendrio de trabalho ou aos cendrios da rua; cendrios onde as
necessidades sociais e de saude podem ser detectadas. E, isso
interfere também no seu processo formativo, se dd nessa

exposicdo.” (Ceccim, 2012) — grifo nosso

A afirmativa de que essa compreensdo de educacdo permanente compde um
modo de pensar gestdo de trabalho nos remete a reflexdo sobre a forma como a
propria SGTES foi dividida (DEGES — DEGERTS). Como mencionamos no capitulo
anterior deste estudo, a divisdo tal como foi feita parece estar relacionada a disputa de
agenda que se constituiu na década de 1990 no ambito do CNS entre o que hoje
podemos chamar de Gestao do Trabalho e Gestao da Educagao. Algumas pistas da
divisdo politica dos grupos que povoavam cada uma dessas areas sdo dadas por
Cavalcanti (2010) ao sinalizar, inclusive, o maior peso atribuido pela Dire¢dao da SGTES,
nesse primeiro momento da Secretaria, aos problemas enfrentados pelo DEGES.

Vale notar que esse desequilibrio parece se manter no segundo momento
politico da Secretaria, porém com peso maior para a problematica da ‘Gestdo do
Trabalho’, que volta a ganhar maior destaque. Isso pode ser visto a partir dos temas
abordados nos Cadernos RH Saude, volume 3, de marco de 2006 (Anexo 6), que
embora se apresente com o titulo “32 Conferéncia Nacional de Gestdo no Trabalho e
da Educacdo na Saude”, “sistematiza um conjunto de reflexdes que s@Go apresentadas
para consolidar o trabalho realizado pela SGTES na implementag¢do das politicas”
(Campos et al., 2006).

Se pode parecer que a criacdo da SGTES aproximou essas duas areas de
atuacdo e que a divisdo DEGES — DEGERTS é natural e otimizada, nos cabe lembrar que
ela foi construida a partir das relacdes que se estabeleceram naquela circunstancia e
conjuntura histérica e deve ser repensada a luz das mudancas circunstanciais e
conjunturais tanto existentes quanto almejadas. Cremos que essas relacées devam ser
melhor investigadas, pois nos parece que o que se conseguiu foi estruturar um espaco

institucional 'arrumadinho' no qual as areas pudessem desenvolver suas acdes
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separadamente, sem atrapalhar uma a outra. A questdo que persiste é buscar
entender qual avango das duas areas essa divisdo permite.

Contudo, sdo apenas consideracdes a serem apontadas e ndo aprofundadas
nesta pesquisa. Por aqui, vamos seguir tentando compreender a trajetdria da AES no
processo de formulacdo das politicas de ‘formacdo’ neste segundo momento do

Governo Lula.

A nova versao da PNEPS e a parceria com o Ministério da Educacgao

O novo Secretdrio da SGTES, Francisco Eduardo Campos, assumiu a Secretaria
em 2005 com uma agenda para a ‘formacdo’ que, segundo ele, era marcada pela
continuidade de um movimento que vinha acontecendo desde o PPREPS, na década de
1970. Em entrevista, afirmou que a propria criacdo da SGTES fazia parte de um

processo anterior, que estava sendo construido desde a Nova Republica.

“Olha, na verdade a gente sempre tinha se preocupado com
essa historia de elevar a um nivel alto no Ministério da Saude essa
questdo dos recursos humanos. Quer dizer, na verdade se vocé pensar
bem, como era recursos humanos antes? Eu fui o primeiro Secretdrio
de Recursos Humanos da Nova Republica no Brasil em 85, 86. Eu
estava na 82 Conferéncia, tinha acabado de sair do que seria o
embrido antoldgico da SGTES, arqueologicamente, que precedeu a
SGTES. Mas, basicamente, o que aconteceu na Secretaria Geral
naquele momento do Ministério da Saude era porque o secretario era
uma pessoa extremamente vinculada a essa drea, que era
especificamente o Eleutério Rodriguez Netto. [...] E dai para a frente
vocé teve uma sequéncia de pessoas... Logo depois de mim veio a
Ténia Celeste, em seguida veio a Joana, logo em seguida esteve o
Cordone, esteve o Roberto Nogueira, esteve o Paranagud, esteve o
Rémulo Maciel, o Paulo Seixas, quer dizer, é uma sequéncia virtuosa
de pessoas que seguem mais ou menos com a mesma ideia. [...] ... [...]
Quer dizer, ja vinha ld desde a época do Eleutério, recursos humanos

aumentando o status dentro do Ministério da Saude, tendo uma
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posicdo importante a ponto de... E ai eu acho que ndo tem que tirar o
meérito das pessoas, também, que no inicio do governo Lula, ainda o
Humberto como Ministro, que é o grupo especificamente liderado
pela Maria Luiza Jaeger, do Rio Grande do Sul, que propde e na
reestruturacdo do Ministério da Saude consegue fazer isso. Agora,
estou dizendo que isso ndo aconteceu por geragio espontdnea. NGo
foi um negdcio que de repente aconteceu. Isso jd vinha sendo tecido e
construido. E como a histéria da.. E uma sociedade velha
engravidada de uma nova. Quer dizer, essa gestagcéio do que era a
SGTES ja vinha sendo feita por toda essa acumulac¢Go anterior, no

meu ponto de vista.” (Campos, 2012)

O ponto de partida para que a nova equipe de direcdo da SGTES retomasse o
projeto para a formacdo dos trabalhadores do SUS estabelecido antes das mudancas
produzidas pela primeira gestdo da SGTES foi o documento “Principios e Diretrizes
para a NOB/RH-SUS”, aplicado como “Politica de Gestdo do Trabalho e da Educacédo
para a Saude” por resolucdo do CNS, homologada pelo Ministro Humberto Costa e
reafirmada na 122 Conferéncia Nacional de Saude (12CNS), todas em 2003. De acordo
com Campos et al. (2006, p.10), a NOB/RH-SUS era o documento que, naquela data,
balizava “os indicativos da politica de recursos humanos para o SUS”.

Ha, contudo, um dado interessante neste processo. Tendo em vista a
instituicdo da PNEPS pela Portaria n2 198/GM/MS, de fevereiro de 2004, a NOB/RH-
SUS, em sua 3.2 edigdo revista e atualizada, publicada em 2005, passa a ser intitulada
como ‘Principios e Diretrizes para a Gestdo do Trabalho no SUS’, deixando de fora a
Gestao da Educagdao na Saude. Contudo, em relagao a versao de 2003, citada no
paragrafo acima, nada é modificado em seu teor interno, inclusive no item que se
referia ao ‘Principios e Diretrizes da Politica de Desenvolvimento do Trabalhador do
SUS’, que carregava a tematica da formacdo. No documento mais recente, a Unica
modificagdo referente as questdes voltadas para esse tema, localiza-se na parte que
explicita os ‘Conceitos Basicos’ utilizados nas diferentes se¢des do documento. Na

versao 2003, o conceito é “Educacao Permanente ou Continuada” (p.28), apontados
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como sindénimos. Ja na versao 2005, ndo é feita referéncia a ‘educacgdo continuada’
sem, no entanto, ocorrer qualquer alteracdao no texto explicativo.

Com o estabelecimento do Pacto pela Saude®, através da Portaria n. 399/GM
de fevereiro de 2006 e considerando as deliberacdes da 32 Conferéncia Nacional de
Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude (3CNGTES)61, tornou-se necessario a
equipe gestora do DEGES/SGTES definir novas diretrizes e estratégias para a
implementagao da Politica Nacional de Educagdo Permanente em Saude. Isso foi feito
por intermédio da Portaria GM/MS n? 1.996, de agosto de 2007, que afirmou a
Educacdo Permanente como a “aprendizagem no trabalho”, sustentando a ideia de
que as acles de EPS significam a oferta de cursos e programas de especializacao,
aperfeicoamento e outras espécies de qualificacdo dirigida aos trabalhadores do SUS.

Apesar de manter o mesmo nome da Politica anterior, estabelecendo certa
nebulosidade no campo da ‘formacao’, a nova PNEPS, conforme apontado por Teixeira
et al. (2012), afirmava e priorizava a integragao ensino-servi¢o, recolocando uma
dicotomia entre o espaco do saber e o mundo do trabalho que a versdo anterior, de
2004, buscava suprimir.

A mudanga radical na proposta, sustentando o mesmo titulo, produziu o
esvaziamento e a consequente perda de poténcia da Educacdo Permanente em Saude.

A fala de Nunes (2012), em entrevista, expressa bem isso:

“Entdo vocé tem dois modelos que ndo tém continuidade. O
segundo modelo institucionaliza mesmo; leva para dentro do SUS.
Correto. Faz isso no dmbito do Pacto pela Vida, pela Satude, fez com
uma grande concertagdo. Politicamente tudo correto, mas ndo evolui

para uma discussdo por dentro da matriz para assegurar as bases da

% 0 Pacto pela Saude, composto pelos Pactos Pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo, é um conjunto
de reformas institucionais do SUS pactuado entre as trés esferas de gestdo — Unido, Estados e
Municipios, com o objetivo de promover inovagdes nos processos e instrumentos de gestdo. Sua
implementac¢do ocorre pela adesdo de Municipios, Estados e Unido ao Termo de Compromisso de
Gestdo (TCG), que substitui os anteriores processos de habilitacdo das varias formas de gestdo do
sistema e estabelece metas e compromissos para cada ente da federacdo (Brasil, 2006)

®' Embora as delibera¢des da 3CNGTES sejam citadas na Portaria 1996/2007, ndo foi publicado qualquer
documento oficial desta Conferéncia (Relatdrio Final ou Anais), além dos “Documentos preparatérios
para 32 Conferéncia Nacional de Gestdo do Trabalho e da Educagdo na Saude. Trabalhadores da salude e
a saude de todos os brasileiros: praticas de trabalho, gestdo, formacgdo e participacdo”. Elaborado em
2005 pela primeira gestdo da SGTES em conjunto com o CNS. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/documento3 CNGTES.pdf>
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educagdo permanente e descamba... Hoje em dia, o que se faz é uma
série de cursos nos estados que se apresentam, novamente
burocratizando uma relagdo de financiamento da educagéo
permanente. E o pior é que virou agora o discurso de todo mundo

dizer que formacgdo continuada é educagéo permanente.”

A conducdo regional da PNEPS, a partir da versdo de 2007, foi transferida dos
Pélos para os Colegiados de Gestdo Regional (CGR), instituidos pelo Pacto de Gestdo,
um dos componentes do Pacto pela Saude. Por serem considerados instancias de
pactuagdo permanente e cogestdo solidaria e cooperativa, formadas pelos gestores
municipais de saude do conjunto de municipios de uma determinada regiao de saude e
por representantes do(s) gestor(es) estadual(ais), os CGR passaram a ficar responsaveis
por instituir processo de planejamento regional para a Educacdo Permanente em
Saude, definindo as prioridades, responsabilidades de cada ente e o apoio para o
processo de planejamento local. Porém, com a participacdo, nos processos de
formulacdo, conducdo e desenvolvimento da Politica, das Comissdes Permanentes de
Integracdo Ensino-Servico (CIES) (Brasil, 2007).

Instancias previstas na Lei 8080/90, as CIES, respeitando as especificidades de
cada regido e os mesmos principios da regionalizacdo instituida no Pacto pela Saude,
de acordo com a nova PNEPS, deveriam ser compostas por: gestores de salde
municipais e estaduais; gestores municipais e estaduais de educagdo e/ou seus
representantes; trabalhadores do SUS e/ou suas entidades representativas;
instituicdbes de ensino com cursos na drea da saude, por meio de seus distintos
segmentos; e movimentos sociais ligados a gestdo das politicas publicas de saude e do
controle social no SUS. Eram consideradas suas atribuigbes: apoiar e cooperar
tecnicamente com os CGR para a construcdo dos Planos de A¢do Regional de Educacao
Permanente em Saude (PAREPS); articular instituicbes para propor, de forma
coordenada, estratégias de intervencdo no campo da formacao e desenvolvimento dos
trabalhadores; incentivar a adesdo cooperativa e solidaria de instituicdes de formacao
e desenvolvimento dos trabalhadores de salde aos principios, a conducdo e ao
desenvolvimento da EPS; contribuir com o acompanhamento, monitoramento e

avaliagcdo das agOes e estratégias de EPS implementadas; e apoiar e cooperar com 0s
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gestores na discussdo sobre EPS, na proposicao de intervencdes nesse campo e no
planejamento e desenvolvimento de a¢des.

Foram tidas como atribuicdes do CGR, no ambito da Educagdao Permanente em
Saude: (1) Construir coletivamente e definir o PAREPS para a regido; (2) Submeter o
PAREPS a CIB para homologagdo; (3) Pactuar a gestdo dos recursos financeiros no
ambito regional, podendo essa ser realizada pelo Estado e por um ou mais municipios
de sua area de abrangéncia; (4) Incentivar e promover a participacdo nas CIES, dos
gestores, dos servicos de saude, das instituicdes formadoras e que atuam na drea de
desenvolvimento de pessoal para o setor salde, dos trabalhadores da saude, dos
movimentos sociais e dos conselhos de saude da sua area de abrangéncia; (5)
Acompanhar, monitorar e avaliar as a¢Ges e estratégias de educacdo em saude
implementadas na regido; e (6) Avaliar periodicamente a composi¢do, a dimensdo e o
trabalho das CIES e propor alteragdes caso necessario (Brasil, 2007).

Contudo, apesar da construcdo de todo esse arcabouco de formulacdo
participativa e descentralizada, a SGTES optou, no ambito das graduacdes, por revisitar
a experiéncia do PROMED e instituir, em parceria com a SESu/MEC, o Instituto
Nacional de Estudos e Pesquisas Anisio Teixeira (INEP/MEC) e com a OPAS, o Programa
Nacional de Reorientacdo da Formacdo Profissional em Saude (Pré-Saude), trazendo
novamente o foco da agao para a Saude da Familia.

Em sua primeira versdo, instituida através da Portaria Interministerial MS/MEC
n2 2.101 de 03 de novembro de 2005, o Pré-Saude contemplou os cursos de Medicina,
Enfermagem e Odontologia, tendo em vista 0 momento considerado “particularmente
oportuno” para se propor um sistema de incentivos as IES que se dispusessem a
participar da adequacdo da formacdo profissional para atender as necessidades da
populagdo brasileira e resolver os urgentes problemas da incorporagdo de profissionais
a Estratégia de Saude da Familia. Havia expectativa quanto ao papel indutor do
Programa na formatacdo do ensino em saude no Brasil, a partir da criacdo de modelos
de reorientacdo da formacdo que ocorressem simultaneamente em trés eixos:
orientacdo tedrica, cendrios de Pratica e orientacdo Pedagdgica. (Brasil, 2005b).

A construgdo do Projeto se deu a partir da realizagdo do Seminario de Avaliagao
do PROMED, realizado no RJ, e da Oficina do Pré-Saude realizado em Brasilia, em

setembro de 2005, dos quais participaram representantes do CONASEMS, OPAS,
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Conselho Federal de Medicina (CFM), Conselho Federal de Odontologia (CFO),
Conselho Federal de Enfermagem (COFEn), Associacdo Brasileira de Educacdo Médica
(ABEM), Associacdo Brasileira de Ensino Odontolégico (Abeno), Associacdo Brasileira
de Enfermagem (ABEn), Associacdo Brasileira de Odontologia (ABO) e das IES que
faziam parte do PROMED. A proposta formulada levava em conta as DCNs
estabelecidas para essas profissdes, bem como o Sistema Nacional de Avaliacdo da
Educagdo Superior (SINAES), criado pela Lei n.° 10.861, de abril de 2004, considerado o
novo instrumento de avaliagdo da educagdo superior do INEP/MEC e iniciado pelos
cursos da area da saude ainda em 2004 (Brasil, 2005b).

Estes mesmos 6rgaos que participaram da construcdao do projeto, acrescidos
dos parceiros responsaveis pelo Programa (SGTES, SESu, INEP,OPAS) mais o Conselho
Nacional de Secretarios Estaduais de Saude (CONASS), a Associacdo Médica Brasileira
(AMB), a Diregao Executiva Nacional dos Estudantes de Medicina (DENEM), a Executiva
Nacional dos Estudantes de Enfermagem (ENEEnf), a Direcdo Executiva Nacional dos
Estudantes de Odontologia (DENEO), a Associacdo Nacional dos Dirigentes de
InstituicGes Federais do Ensino Superior (ANDIFES) e o Conselho de Reitores das
Universidades Brasileiras (CRUB) constituiram o Conselho Consultivo do Pré-Saude,
cuja funcdo era acompanhar o desenvolvimento do programa (Brasil, 2005c).

Situada no movimento produzido pelo ‘Pacto pela Saude’, em 2006, a
aprovacdo da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) atribuiu ao Ministério da
Saude a funcado de articular junto ao Ministério da Educacdo estratégias de inducdo a
mudancas curriculares nos cursos de graduacao na area da saude, visando a formacdo
de profissionais com perfil adequado a Atencdo Bdsica. Em seguida, por meio da
publicacdo da Portaria Interministerial MS/MEC n2 3.019, de 27 de novembro de 2007,
o Pré-Saude foi ampliado para os demais cursos de graduacdo da saude. Nessa nova
versao, a participacao no Conselho Consultivo do Pré-Saude foi ampliada para todos os
conselhos profissionais, associacGes de ensino e entidades estudantis dos cursos
participantes.

A partir das mudancas curriculares e da maior integracdo ensino-servico
produzidas nos cursos incluidos no Pré-Saude, decorreu a necessidade de adequacao
dos servicos para o desenvolvimento de praticas pedagodgicas; de se criar estimulo para

qgue os profissionais da Atencdo Basica a Saude pudessem orientar os estudantes de
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graduacdo, tendo o servico publico de salide como cenario de pratica; e de viabilizar a
formacdo de docentes com um novo perfil, mais adequado as necessidades do sistema
de saude. Diante disso, foi instituido o Programa de Educagao pelo Trabalho para a
Saude (PET-Saude) através da Portaria Interministerial n2 1.802, de agosto de 2008.
Destinado a fomentar grupos de aprendizagem tutorial na Estratégia Saude da Familia,
o PET-Saude foi pensado como “um instrumento para viabilizar programas de
aperfeicoamento e especializagdo em servico dos profissionais da saude, bem como de
iniciagdo ao trabalho, estdgios e vivéncias, dirigidos aos estudantes da drea” (Brasil,
2008)

Inspirado na experiéncia acumulada no Programa de Educagao Tutorial - PET®,
do Ministério da Educacdo, destinado a fomentar grupos de aprendizagem tutorial
mediante a concessdo de bolsas de iniciacdo cientifica a estudantes de graduacdo e
bolsas de tutoria a professores tutores de grupos do PET, o PET-Saude tem como
pressuposto a educacdo pelo trabalho e disponibiliza bolsas para estudantes de
graduacdo (‘iniciacdo ao trabalho’), professores das IES integrantes do Programa
(“tutoria académica’) e profissionais que realizem orientagdo em servigo a estudantes
participantes do Programa (‘preceptoria’) (Brasil, 2008).

Inicialmente, a continuidade do financiamento das bolsas estava condicionada
a instituicdo e manutencdao de ‘Nucleos de Exceléncia Clinica Aplicada na Atengao
Basica’, que tinham como responsabilidade: (1) coordenar a inser¢do dos alunos na
rede de atencdo bdsica; (2) produzir projetos de mudancgas curriculares que
promovessem a insercdo dos alunos na rede de atencdo basica; (3) desenvolver a¢des
para a capacitagao dos preceptores de servigo vinculados a Estratégia Saude da
Familia; (4) incentivar e produzir pesquisa voltada para a qualificacdo da atencdo
basica; (5) coordenar a revisdo de diretrizes clinicas da atencdo basica, em consonancia
com as necessidades do SUS; e (6) incentivar e capacitar tutores académicos
vinculados a universidade para a orientacdo docente de ensino e pesquisa voltada para
a atencdo bdsica (Brasil, 2008).

Entretanto, tal condicionamento foi revogado junto com a Portaria n2
1.802/2008, substituida pela Portaria Interministerial n? 421, de marco de 2010. A

principal diferenca entre as Portarias que instituiam o PET-Saude estava no foco. A

®2 |nstituido pela Lei n2 11.180, de 23 de setembro de 2005
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Portaria de 2010 direcionava suas acdes para as areas consideradas estratégicas para o
Sistema Unico de Saude (SUS), deixando em aberto quais seriam. Neste caminho, abria
a possibilidade de serem lancados Editais Tematicos no ambito do PET-Sadde,
conforme as necessidades e especificidades de acdes das Secretarias e/ou érgdos do
Ministério da Saude. Dessa forma, ampliava o escopo das acbes do PET-Saude,
sugerindo, no final dessa gestdao da SGTES, um alargamento da agenda da formacdo
para além da problemdtica da Atengao Basica e da Saude da Familia (Brasil, 2010)

Uma marca importante desse segundo momento politico da SGTES foi a relagdo
estabelecida com o Ministério da Educacdo, que em parte pode ser atribuida ao
relacionamento pessoal entre a Diretora do DEGES/SGTES, de 2005 a 2010 (Ana Estela
Haddad), e o Ministro da Educacdo neste mesmo periodo (Fernando Haddad), que
eram casados.

De acordo com José Paranagua de Santana (2012):

“Isso ndo deve ser tomado como ponto negativo. Foi uma
situagdo virtuosa para uma situacéo desejada antes e que deve ser
perenizada, que ¢é a continuidade dessa relacdo permanente,
proxima, entre o setor do governo responsdvel constitucionalmente
pela politica de educagdo, que é o ministério de educacgdo, as
secretarias estaduais e municipais de educacéo e os trés gestores do

Sus.”

Se a relacdo de proximidade pessoal favoreceu a sensibilizacdo para a
problemdtica da formagdo no SUS, ela também viabilizou a concretizacdo do que
Francisco Eduardo Campos chamou de “um sistema de cogestdo”, que para ele é o que

mudou na AES com a criagdo do SUS:

“O que nds estamos falando é de fato vocé partir para um
sistema de cogestdo. Ou seja, uma coisa ndo apenas do interesse
académico nem apenas do interesse do servico; idéia que gera uma
profunda resisténcia no Brasil e é muito dificil fazer. [...] E quando
vocé comega a colocar dentro da agenda interesses comuns, que sGo

0s interesses assistenciais juntamente com os de ensino e pesquisa.
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Eu acho que essa é a diferenca que a gente faz aqui no Brasil”.

(Campos, 2012)

Contudo, apesar das bases deste ‘sistema de cogestdo’ estarem bem
organizadas com os Colegiados de Gestao Regional e as CIES, o modo de estabelecer a
cogestdo parece ter ficado bastante apoiado na articulacdo das instancias ministeriais
para a produgdo e implementagao dos Programas, que ocorreu igualmente em todo o
pais por meio de editais de adesdo.

Oficializada por intermédio da Portaria Interministerial n? 2.118, de novembro
de 2005, a parceria entre o Ministério da Educacdo, por meio da SESu, da Secretaria de
Educacdo Profissional e Tecnoldgica (SETEC) e do (INEP) e o Ministério da Saude, por

intermédio da SGTES, tinha os seguintes objetivos:

“l- Desenvolver projetos e programas que articulem as bases
epistemoldgicas da saude e da educagdo superior, visando a
formacgdo de recursos humanos em saude coerente com o Sistema
Unico de Saude (SUS), com as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN)
e com o Sistema Nacional de Avaliagdo da Educagdo Superior
(SINAES); II- Produzir, aplicar e disseminar conhecimentos sobre a
formagdo de recursos humanos na drea da saude; lll- Incentivar a
constituicdo de grupos de pesquisa, vinculados as instituicées de
educacgdo superior, com énfase em temas relacionados a formagdo de
recursos humanos da drea da saude e sua avaliagdo; IV- Incentivar a
criagdo de cursos de especializagdo em avaliagdo da educagdo
superior na drea da saude; e V- Estimular a promog¢Go de eventos
para socializar experiéncias e divulgar estudos e producgdo técnico-
cientifica relacionados a formag¢do de recursos humanos da drea da

saude.” (Brasil, 2005d)

Para viabilizar essas agdes, essa mesma Portaria determinou a constituicao de

uma Comissao Técnica Interministerial, responsavel por:
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“| - elaborar plano de trabalho e cronograma que contemplem as
temdticas, as linhas de pesquisa, o fomento, as normas e os prazos, a
serem apresentados em editais conjuntos MEC e MS; Il - coordenar a
cooperagdo técnica cientifica entre a SESu, o INEP e a SGTES; Il -
estabelecer as bases dessa coopera¢do técnica cientifica, a ser
explicitada por meio de Atos Interministeriais celebrados entre as
partes envolvidas; IV - propor sistemdtica de orientagdo e divulgagéo
dos editais junto as instituicbes de educagdo superior (IES); e V -
definir, acompanhar e avaliar o plano de desenvolvimento dos
projetos e da producdo técnico-cientifica que derivarem das ag¢ées.”

(Brasil, 2005d)

Ainda nesse movimento de institucionalizacdo da cogestao pelo alto escalao,
em junho de 2007, foi instituida, por Decreto, a ‘Comissdo Interministerial de Gestao
do Trabalho e da Educacdo na Saude’ no ambito dos Ministérios da Saude e da
Educagdo, cujo apoio administrativo e meios necessarios a execugdao dos seus
trabalhos deveriam ser providos pela SESu e pela SGTES.

Com fungdao consultiva em relagdo a ordenagdo da formagao de recursos
humanos, em conformidade com as politicas nacionais instituidas nessa area e os
objetivos, principios e diretrizes do SUS, ficou determinada para a Comissao, composta
diretamente pelos Secretarios da SESU/MEC, da SETEC/MEC, da Secretaria de
Educacdo a Distancia (SEED)/MEC, da SGTES e da Secretaria de Atencdo a Saude

(SAS)/MS, as seguintes competéncias (Brasil, 2007a):

“| - subsidiar a definicdo de diretrizes para a politica de formagdo
profissional, tecnoldgica e superior, incluindo a especializagdo na
modalidade residéncia médica, multiprofissional e em drea
profissional da saude; Il - subsidiar a definicGo de critérios para a
autorizag@o, o reconhecimento e a renovagdo de reconhecimento de
cursos superiores na drea da saude; Il - subsidiar a definicGo de
critérios para a expansdo da educag¢do profissional, tecnoldgica e

superior, incluindo a pods-graduacédo lato sensu nas modalidades de
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especializagbo, residéncia médica, multiprofissional e em drea
profissional na drea da saude; IV - identificar, periodicamente, a
demanda quantitativa e qualitativa de profissionais de saude no
dmbito do SUS, de forma a subsidiar politicas de incentivo a fixagcGo
de profissionais de saude, conforme as necessidades regionais; V -
identificar, periodicamente, a capacidade instalada do SUS, a fim de
subsidiar a andlise de sua utilizagdo no processo de formagdo de
profissionais de saude; e VI - estabelecer diretrizes para a educagéo
na promogdo da saude, prevencgdo de doencas e assisténcia a saude

na rede publica de educagéo bdsica.”

Entretanto, como afirma Francisco Eduardo Campos (2012), em entrevista, o
espaco de didlogo aprofundado com o MEC ndo teve continuidade apds sua saida e de
sua equipe da SGTES: “Essa coisa meio que morreu, meio que néo foi tomada... A
criagdo de uma comissdo interinstitucional da gestGo da educacGo, por decreto
presidencial, foi deixado de lado, fez uma reunido ou duas sé”.

A descontinuidade, que precisa ser melhor investigada, esta associada a uma
guestdo apontada por praticamente todos os entrevistados para este estudo: trabalhar
articulado com o Ministério da Educa¢do ndo é uma tarefa facil. Como bem expressa
Santana (2012), a integracdo entre as dreas de educacdo e saude precisa de esforco; “é
um processo de consumo de energia. Ela ndo é fdcil nem simples. Ela é complexa e,
portanto, exige disposicGo”.

O que podemos inferir, considerando que o recorte da pesquisa encerra-se com
essa gestdo da SGTES, em 2010, e que trata-se de um periodo da histéria muito
recente, dificil de ser estudado, é que um sistema de cogestdo, articulado pelo topo,
pelo alto escaldo, através de mecanismos fundamentados em relagbes de cunho
pessoal, sem produzir movimentos de reflexdo e criagao conjunta com as bases do
sistema, tem pouca sustentacdo, mostrando-se fragil e vulneravel as mudancgas de
governo.

N3o obstante, é a vida que segue numa trajetdria ndo linear. Sobre as
continuidades e descontinuidades identificadas e os desafios postos a partir de entdo,

debatemos um pouco em nossas consideragdes finais.

188



Consideragoes Finais

Antes de partirmos para nossas consideracdes finais propriamente ditas,
avaliamos ser importante tecer algumas considera¢des sobre a implicacdo que
vocalizamos neste estudo.

Ndo temos um olhar neutro nem externo. Somos do grupo da saude publica,
fazemos parte do campo da ‘formacdo’ e apresentamos um posicionamento produzido
e sustentado a partir de valores e perspectivas compartilhados. No desenvolvimento
desta Tese, exercitamos o reconhecimento de outros grupos e, com isso,
vislumbramos novas questdes e nos colocamos em discussao. Produzimos
conhecimento cientifico, mas, acima de tudo, um maior conhecimento sobre nés
mesmos.

Localizamo-nos, também, como parte de um grupo que trabalha com analise de
politicas de saude. Depois de analisarmos a AES no processo de formulacdo das
politicas voltadas para a ‘formagdo’, tomamos essas consideragdes finais como uma
acdo politica. Como tal, corroborando com a perspectiva de Rorty®®, ndo nos
preocuparemos em fundamenta-la em conhecimentos tedricos ou formulagdes
cientificas. Vamos olhar com posicionamentos pessoais para o que consideramos
serem as principais contribuicdes deste trabalho: as continuidades e descontinuidades
encontradas ao longo da trajetdria do campo da ‘formacao’.

Em primeiro lugar, queremos abordar as continuidades e descontinuidades da
propria AES, estabelecida ainda na década de 1960, passando a acontecer com
momentos de maior ou menor visibilidade e intensidade, por dentro ou por fora da
agenda dos governos, mais ou menos entremeada de embates, com pequenos ou
maiores instantes de siléncio... Embora, todo o tempo, muito cheia de conflitos das
mais variadas naturezas.

Ha, no senso comum, a ideia de que essa articulacdo tornou-se uma questdo
importante com a reforma sanitaria brasileira (RSB), cujo marco foi a criacdo do SUS, e

gue a educacdo e saude sequer conversavam antes disso.

& Perspectiva apresentada no texto ‘Trotsky e as orquideas selvagens’ do Livro Pragmatismo e Politica,
escrito por Richard Rorty e traduzido por Paulo Ghiraldelli Jr. Ed. Martins, 2005.
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Apresentamos ao longo dessa Tese outra leitura. A AES, construida na forma
como se estabelece (grupos que se relacionam e questdes envolvidas) e como se
movimenta (interagdo possivel numa dada conjuntura), é elemento estruturante do
campo da ‘formacdo’ e esteve, portanto, nele sempre presente. Inclusive, a educacao
teve um papel ativo importante no periodo pré-reforma sanitaria, no processo de
elaboracdo de uma primeira agenda do campo.

O que se apresentou como uma marca muito forte do resultado da RSB, que
nos parece uma consequéncia impremeditada da tentativa de construir um processo
civilizatério pela saude, foi o insulamento da saude, que fundamentada num conceito
ampliado de saude e no seu projeto de sociedade, delimitou claramente suas
fronteiras e provocou ruptura na articulagdo com a educag¢ao que vinha sendo
estabelecida anteriormente. Passou a constituir-se como um setor e trouxe para si,
além de problemas que apenas em parte eram de sua alcada, a responsabilidade de
conduzir o enfrentamento deles, se apoiando no discurso da intersetorialidade. Ou
seja, passou a pregar a articulagdo com os outros setores, que de alguma forma se
defendiam num espaco caracterizado mais pela disputa de poder do que pelo
compartilhamento.

Para mostrar que nao era uma caracteristica da saude apenas na relagao com a
educacdo, podemos citar os vetos referentes aos recursos humanos na Lei 8080/90,
gue foram justificados por ‘Projetos de Lei’ que estariam tramitando no legislativo sem
qualquer garantia de resultados no sentido de regulamentacdo das questdes postas.
No fundo, o que parece ter sido aceitavel na justificativa dada aos vetos era a denuncia
de que a saude estava querendo operar dentro de uma lei sua, especifica, uma solugado
gue envolvia os servidores publicos de um modo geral.

O questionamento que fica é: serd que da para tratar todos os assuntos que
envolvem a saude por dentro do sistema de saude? O que significa trazer a ordenacao
da ‘formacdo’ para o SUS? Essa é uma proposta de apropriacdo e dominio sobre a
problematica ou de juncado de esforcos em prol de um projeto comum? O que pensa a
educacdo sobre isso? Como se ordena algo sobre o qual se tem tdo pouca
governabilidade? Que tipo de articulagao entre duas areas diferentes é possivel se

estabelecer com base em um projeto que pertence a apenas uma delas?
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Contudo, ao mesmo tempo em que identificamos um discurso ensimesmado da
saude, entendemos que ndo devemos colocar todo o peso da dificuldade de conversa
na conta dela. H4 do outro lado um setor estabelecido, robusto e que também se
fecha em seu dominio, que é a educacdo. Ao longo deste estudo foi possivel ver que
ndo foram pequenos os esforcos de didlogo em algumas situacdes pontuais. E esse se
mostra um desafio importante a ser enfrentado: conhecer melhor o outro lado que
compde a estrutura desse campo; entender mais sua logica para tentar tornar
possiveis aproximacdes mais amplas, menos episddicas.

Embora tenhamos descartado, na nossa construcdo de objeto de estudo, a
possibilidade de utilizar a perspectiva da intersetorialidade para nossas analises,
conforme justificamos na introducdo e no primeiro capitulo, este € um ponto no qual o
discurso da intersetorialidade pode ajudar: na busca por entender melhor quem é a
‘Educacdo’ nessa articulagdo. Que partes da educacgdo estdo conversando com a saude
e que partes sdo mais resistentes; que projetos de educagdo estdo presentes nestes
grupos; como eles enxergam a relagdo com a saude e com que objetivos a facilitam ou
geram obstdculos.

Se vale aprofundar um pouco na discussdo da intersetorialidade para extrair
alguns pontos de reflexdo, acreditamos que olhar para o periodo do governo Geisel
seja interessante. Nao obstante as inumeras criticas possiveis, havia naquele momento
da histdria brasileira um projeto de governo para a salde que buscava articular os
diversos setores de alguma forma implicados. Todos eles trabalhavam em torno de um
projeto central, que se pautava na divisdo ‘salde coletiva’ e ‘saude individual’.

Acontece que a RSB, que uniu essas duas areas da saude no SUS, sob a batuta
do Ministério da Saude, conseguiu estabelecer um projeto setorial denso que ainda
muito novo esbarrou em um projeto de governo que passava pela Reforma do Estado
e batia de frente com os idedrios do movimento sanitario. Ou seja, ndo havia
afinamento entre o projeto reformista sanitario que de alguma forma permeava o
Ministério da Saude e o projeto reformista de Estado que pautava os Ministérios,
dentre eles o da Educagdo, também com seus conflitos internos. Acreditamos
encontrar ai pistas para o distanciamento no espago de conversa existente entre

educacdo e saude, no periodo anterior ao SUS dada a necessidade, por parte do
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projeto reformista sanitdrio, de trazer as questdes para seus espacos decisérios a fim
de ganhar mais forca na disputa politica de projetos.

Assim, quando um movimento de atuacdo conjunta educag¢do-salde comeca a
reaparecer na esfera dos Ministérios, a partir de meados da década de 1990, por um
lado através da CIRH/CNS e por outro impulsionado pelas DCNs e pela Rede UNIDA, ja
num cenario de consolidacdo do SUS, parece algo novo; que ndo existia antes. Mas
diferente disso, sdao apenas outras possibilidades de AES que se apresentam nos
contextos de influéncias, da pratica e da produgao de textos diante da nova conjuntura
gue se estabeleceu.

Visto o movimento da AES e apontadas algumas questdes que acreditamos que
possam ser aprofundadas para entender melhor tal articulacdo, partimos para o
segundo ponto a ser abordado nestas consideracdes finais: as continuidades e
descontinuidades da forma como é estabelecida a relacdo da ‘formacgdo’ com o
sistema de saude, que vai se expressar, em Ultima instancia, naquelas que estamos
considerando as politicas nacionais voltadas para a ‘formacgdo’ formuladas no periodo
estudado: PPREPS, NOB/RH-SUS e as duas versdes da PNEPS.

Tal relacdo é caracterizada inicialmente e na maior parte do tempo pelo
bindbmio ensino-servico, que surgiu pautado no referencial teérico da medicina integral
e no projeto politico de expansdo de cobertura da assisténcia a saude no pais. Sua
expressao maior nas praticas formativas, experimentacGes e projetos, se deu pela
proposta de Integracdo Docente-Assistencial (IDA) que foi inaugurada no PPREPS e,
depois, aplicada, abandonada, recuperada e ressignificada diversas vezes no
movimento das politicas.

A criacao e o processo de amadurecimento da Rede UNIDA, considerada por
nds como a prépria incorporacdo da AES, que carrega a IDA no nome e a bandeira do
novo, disputando no campo da ‘formacdo’ a possibilidade de uma forma de integracao
entre o mundo do trabalho e o espaco do saber que supere a dicotomia, € um bom
exemplo dessa ruptura naquilo que é aparentemente continuidade. Como parte do
movimento pela reforma sanitaria, a Rede UNIDA passou toda a década de 1990
ressignificando e produzindo outro espaco de possibilidade. Pela sua caracteristica de
movimento social e de busca por uma mobilizacdo capilarizada, se aproximou das

mobilizagdes produzidas na ponta do sistema e se enraizou com profundidade; de um
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modo que se mostrou bastante importante para a disputa tragada em torno da PNEPS
um pouco mais adiante na histéria do pais.

Na década de 1990, a Rede UNIDA correu paralela ao processo de formulagdo
da NOB/RH, pelo Conselho Nacional de Saude, que aproximava o discurso da medicina
integral ao da integralidade do SUS, pensava e tratava da expansdo da cobertura na
sua nova fei¢gdo — o PSF — e buscava os ajustes necessarios para adequar a formacgao ao
novo sistema de saude. Neste cendrio, a formacao fazia parte de um projeto maior — o
trabalhador do SUS — e o foco para os profissionais de nivel superior estava na
educacdo continuada, tendo em mente que a propria saude publica/coletiva
caracterizava-se como uma especializagao.

A criacdo da SGTES, no inicio dos anos 2000, mesmo produzindo conflitos e
disputa por poder com o MEC, inaugurou um espaco institucional dentro do aparato
estatal para o campo da ‘Formacao’ que ampliou as possibilidades de AES no processo
de formulacdo de politicas. Neste espaco, foi formulada a PNEPS em suas duas
versoes.

Em sua primeira versao, de 2004, o processo de formulacdo era conduzido pelo
grupo que vinha do movimento social, trazendo na bagagem, também, o aprendizado
da Rede UNIDA e a capilarizacdo enraizada. A AES buscada tinha essa marca. Acontecia
no nivel central porque ndo podia deixar de ser, mas privilegiava os foruns
descentralizados.

O novo, que vinha sendo carregado como bandeira 1& de tras, ganhou
visibilidade por intermédio da Educacdo Permanente em Saude (EPS), que também ja
vinha sendo debatida na OPAS e nos espagos académicos desde o inicio da década de
1990. Os Pdlos de Educacdo Permanente em Saude, com alguma heranca dos Pdlos de
Saude da Familia, buscavam ampliar seu escopo para além da APS e tratar de todos os
niveis de formacdo, com énfase importante para a graduacdo. A ousadia era querer
mudar o mundo da saude pela formacdo e esbarrou, dentre outras coisas, num
aparato estatal organizado para favorecer um modo tradicional de fazer politica, que
envolvia ‘pacotinhos enderecados’; ou seja, determinacdes centrais sobre como aplicar
os recursos de forma que possam ser rigorosamente controlados, acompanhados e

verificados em seus usos.
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Em sua segunda versdo, em 2007, a PNEPS passou por uma série de
transformacgodes significativas. Embora tenha mantido a ideia de gestdo colegiada e
participativa, se apoiou fundamentalmente na AES produzida no alto escaldao dos
Ministérios. Isso por um lado esvaziou o processo descentralizado mas, por outro,
agilizou a implementacdo das propostas formuladas, considerando também que elas
se encaixavam no modo tradicional de fazer politica referido acima, facilitando a
distribuicdo e aplicacdo dos recursos.

O elemento marcante desse processo de passagem de uma versao para a outra,
que este estudo ajudou a esclarecer, pelo menos para nds que realizamos a pesquisa,
foi o esvaziamento produzido na EPS em fungdo de ter se mantido o mesmo nome
para duas politicas com teores tdo diferenciados e incompativeis. Isso produziu
confusdo naqueles que estavam construindo os processos de EPS na ponta do sistema.
Olhando por este angulo, parecia estar produzindo alguma continuidade onde havia
uma brusca ruptura. Paradoxalmente, olhando numa perspectiva panoramica para o
movimento das politicas de formacdo ao longo da trajetdria do campo, a segunda
versdo da PNEPS trouxe continuidade (retomada da educagdo continuada) naquilo que
aparentemente era mudanga (institucionaliza¢do da educagdo permanente).

Essas sdo as contribuicbes produzidas por essa analise de politicas que
sentimos necessidade de destacar. Acreditamos que, em torno dessas questoes,
muitas coisas precisam ser revisitadas para produzir outras analises consistentes, com
diferentes perspectivas, enriquecendo um debate que ndo estamos fundando.
Estamos apenas nos inserindo e dando continuidade.

Dentre as diversas limitacdes apresentadas por este estudo, consideramos
importante ndo termos conseguido olhar para as graduacbes em saude
publica/coletiva. Elas estdo sendo debatidas nos diversos féruns do campo desde
meados dos anos 1990 e ja estdo produzindo alguns resultados significativos, que
modificam radicalmente o cenario da ‘formacdo’. Contudo, acreditamos ser essa uma
inovacdo que merece analises aprofundadas e estudos especificos e que seria mal

tratada se passassemos por ela superficialmente, sé para constar.
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ANEXO 1 - Relagdao dos entrevistados e insercao institucional que nos fez busca-los
para contribuir para a pesquisa

Francisco Eduardo Campos — Secretdrio de Gestdao do Trabalho e Educagao na Saude
(SGTES/MS), de jul’2005 a 2010.

Henri Jouval Jr. — Quadro executivo do INAMPS/MPAS na década de 1980: Diretor do
Departamento de Planejamento de Saude de out’1982 a mar’1983; Secretario de
Planejamento de mar’'1983 a mar’'1985; Presidente de mar-mai’1985; e Secretario de
Medicina Social de jun’1985 a mar’1986.

José Paranagud de Santana — Consultor de recursos humanos em salude da
OPAS/Brasil, na equipe do PPREPS, de 1979 a 1985. Diretor de Modernizagido
Administrativa e Desenvolvimento de Recursos Humanos do INAMPS/MPAS, de 1985
até 1988.

José Roberto Ferreira — Diretor de Desenvolvimento de Recursos Humanos da OPAS,
em Washington, de 1974 até 1995. Personagem importante na cooperag¢do técnica
para desenvolvimento de Recursos Humanos em Saude estabelecida na década de
1970 entre a Opas e o governo brasileiro.

Laura Camargo Macruz Feuerwerker — Coordenadora Geral de Agdes Estratégicas de
Educagdo na Saude (DEGES/SGTES/MS) de 2003 a jul’2005. Membro atuante da Rede
Unida.

Maria Luiza Jaeger — Secretdria de Gestdo do Trabalho e Educacdo na Saude
(SGTES/MS), de 2003 a jul'2005.

Paulo Henrique D’Angelo Seixas — Diretor da Coordenacdo Geral da Politica de
Recursos Humanos, da Secretaria de Politicas de Saude/MS, nos anos de 2001 e 2002.

Ricardo Burg Ceccim — Diretor do Departamento de Gestao da Educagao na Saude
(DEGES/SGTES/MS), de 2003 a jul'2005.

Tania Celeste Matos Nunes — Secretaria de Recursos Humanos do Ministério da Saude,
de 1986 a 1988. Vice-presidente de Ensino e Recursos Humanos da Fiocruz, de 2001 a
2004.

Felipe Proengo* — Diretor adjunto do DEGES/SGTES/MS em setembro de 2012 - atual
governo da Presidente Dilma Roussef.

Luiz Odorico Monteiro de Andrade* — Membro atuante do movimento de reforma
sanitaria brasileira e atual Secretario de Gestdo Participativa (SGEP/MS).

* Entrevistas realizadas em funcdo do senso de oportunidade da pesquisadora, que decidiu ouvi-los
quando os encontrou na Oficina Rede Unida de setembro de 2012, na qual se discutia a agenda
estratégica da instituicdo na gestdo 2012-2014.
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ANEXO 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

FUNDACAO OSWALDO CRUZ — FIOCRUZ
Escola Nacional de Saude Publica
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa “A articulacdo entre os setores
educacdo e saude no processo de formulacdo das politicas nacionais voltadas para a
formacdo de nivel superior dos profissionais da saude”, desenvolvida pela Escola
Nacional de Saude Publica Sergio Arouca, da Fundacdo Oswaldo Cruz.
(ENSP/FIOCRUZ), cujo objetivo é analisar a articulagdo entre estes dois setores no
processo de formulacdo destas politicas, no periodo de 1990 a 2010.

Sua colaboragéo nesta pesquisa consistirh em conceder entrevista e sua participacdo
trard uma imensa contribuicdo para o bom desenvolvimento do estudo. Porém, ndo é
obrigatoria. Vocé podera se recusar a responder qualquer pergunta ou retirar-se da
pesquisa a qualquer momento, sem prejuizos a vocé ou aos pesquisadores.

Vocé foi selecionado para participar em funcdo da sua atuacdo em processos de
formulacdo de politicas publicas. Por este motivo, queremos poder expressar no
trabalho o seu nome, a sua funcéo e a instituicdo a qual estéd/estava vinculado. Se
utilizarmos alguma citacdo da sua entrevista, gostariamos de poder identifica-lo com
algum ou todos os dados acima mencionados.

No entanto, abaixo vocé podera escolher se deseja ou ndo manter o anonimato. Caso
gueira _manter o anonimato, ndo divulgaremos seus dados. Processaremos e
analisaremos as informac8es obtidas por meio da entrevista em conjunto com 0s
outros dados levantados, sem permitir identificagcbes a partir das citagdes de sua
entrevista. Neste caso, seus dados pessoais s&o sigilosos e n&do serdo divulgados de
forma nenhuma.

A entrevista sera gravada para transcri¢cdo posterior, visando facilitar o processamento
do material. Os dados serdo analisados e posteriormente utilizados para fins
académicos e cientificos, e poderdo ser publicados em revistas especializadas.
Destacamos, contudo, que os resultados da analise sdo de inteira responsabilidade
dos pesquisadores.

Desejo manter o anonimato? ( )Sim ( ) Nao

Vocé recebera uma copia deste termo onde constam os dados da pesquisadora
responsavel e do Comité de Etica em Pesquisa da ENSP para que possa tirar suas
duvidas sobre a pesquisa e sua participacdo, a qualquer momento.

Declaro que entendi os objetivos e
condicbes de minha participacdo na —
pesquisa e concordo em participar. _ Mbnica de Rezende
Pesquisadora - ENSP/FIOCRUZ

E-mail: monica.rezende @ensp.fiocruz.br

Tels: (21) 2556-3876 / (21) 8780-5907

Nome completo Data: de de 2012

Comité de Etica em Pesquisa da ENSP/FIOCRUZ. Av. Leopoldo Bulhdes, 1480 — térreo.
Manguinhos, Rio de Janeiro — RJ. CEP: 21041-210. Tel e Fax: (0XX) 21- 25982863. E-mall :
cep@ensp.fiocruz.br. Site: http://www.ensp.fiocruz.br/etica
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ANEXO 3 - Linha do Tempo
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ANEXO 4 - Listagem de expositores da 4CNS e os assuntos abordados

Exposicao

Expositor

Instituicao

Sessdo inaugural

Leonel Miranda

Ministério da Saude (Ministro)

Simpdsio Internacional (Presidente).

Rubens Maciel

Faculdade de Medicina da
Universidade Federal do Rio Grande
do Sul.

Simposio Internacional — Politica e
realizagGes da OPAS e da OMS nas
Américas.

Abraham Horwitz

Repartigdo sanitaria Pan-Americana

Simpdsio Internacional — Educagdo e
treinamento de pessoal para as
atividades de saude.

Ernani Braga

Divisdo de Educagdo e Treinamento
da OMS (Chefe)

Simposio Internacional — Atencién
médica de La poblacién dispersa:
experiencia de Venezuela.

Carlos Luiz Gonzalez

Associagdo Venezuelana de Escolas
Médicas (Secretario Executivo)

Simposio Internacional — Estudio de
recursos humanos em Colombia.

Raul Paredes Manrique

Divisdo de Educagdo, Planejamento
e Desenvolvimento (desarollo) da
Associagdo Colombiana de
faculdades Médicas (Chefe).

Tema Central: Recursos humanos
para as atividades de satde.

Raymundo Moniz de Aragao

Universidade Federal do Rio de
Janeiro (Reitor)

Topico 1: O profissional de saude
que o Brasil necessita.

Achilles Scorzelli Jr

Departamento Nacional de Satude
(Diretor Geral)

Toépico 2: Pessoal de nivel medo e
auxiliar.

Savio Antunes

Departamento de Ensino da
Fundagdo Ensino Especializado de
Saude Publica (Chefe)

Topico 3: Responsabilidade do
Ministério da Saude na formagdo e
aperfeicoamento dos profissionais

de saude e do pessoal de nivel

médio e auxiliar.

Edmar Terra Blois

Fundagao Ensino Especializado de
Saude Publica (Presidente)

Topico 4: Responsabilidade das
universidades e escolas superiores
no desenvolvimento de uma politica
de saude.

Roberto Santos

Universidade Federal da Bahia
(Reitor)

Mesa Redonda 1: O saneamento
basico como fator de
desenvolvimento econémico-social.

José M. de Azevedo Neto

Faculdade de Higiene e Saude
Publica da Universidade de Sao
Paulo (Professor)

Mesa Redonda 2: Planejamento da
saude e importancia da estatistica

Carlyle Guerra de Macedo

Secretaria de Saude do Piaui
(Secretario)

Fonte: Elaborado pelos autores a partir dos Anais da 42 Conferéncia Nacional de Saude, 1967.
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ANEXO 5 - Contetido da 7CNS relacionado a formagao de recursos humanos

Em relagdo a formagao dos recursos humanos para a saude, a 7CNS contou com
um Painel denominado “Recursos humanos para os servicos basicos de saude”,
composto por quatro exposicdes e um debate em plendrio. Contou, ainda, com a
Conferéncia “Educacdo e Saude: por uma participacdo solidaria na promocao social”,
realizada pelo entdo Ministro da Educacdo e Cultura, Eduardo de Mattos Portella (CNS,
1980). Exposicdes:

(1) “Acgdo integrada Ministério da Saude/Secretarias de Saude [estaduais] na
capacitacdo de recursos humanos para os servicos basicos” (Lia Celi Fanuck, da
Secretaria de Recursos humanos/MS);

(2) “O INAMPS na formacdo de recursos humanos para os servigos basicos de saude”
(Harri Graeff — Presidente do INAMPS);

(3) “Recursos humanos de Enfermagem e servicos bdsicos de saude” (Lygia Paim —
Professora de Enfermagem/UFRJ); e

(4) “O médico e os servigos basicos de saude” (Jodo Carlos Serra e Guido Palmeira —
Sindicato dos médicos/RJ).

Os principais pontos abordados em relacdo a problematica da formacdo na

Conferéncia, foram organizados e dispostos no Quadro 4.

Quadro 4: Principais pontos abordados na 7CNS em rela¢dao a politica de recursos
humanos em saude.

Tema Questao
Ensino v/ Atitude ativa dos estudantes em promover, participar e avaliar programas
superior de saude com mobilizagdo comunitaria como fator facilitador para

implantacdo dos servicos bdsicos de saude.

v’ Pessoal auxiliar: preparacdo adequada para atuar integrados as
comunidades; com apropriados esquemas de apoio e supervisao;

v" Reconhecimento efetivo e concreto, na pratica, do papel desempenhado

Nivel técnico e o - . .
por esses profissionais, aumentando sua credibilidade junto as

auxiliar N L. . .
populacdes usuarias dos servigos de saude
v' Treinamento no nivel dos regionais, utilizando os mecanismos de
legalizagdo ja existentes no setor educacional
v’ Critica ao curriculo: dissociacdo entre ensino e trabalho;
, v' Prever o treinamento em instituicdes de salde de niveis primario
Curriculos ¢ P ’

secundario e tercidrio, para além dos hospitais universitarios, de acordo
com as necessidades prevalentes na saude da populagéo;
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Necessidade de revisdo dos curriculos dos profissionais da saide em geral
e dos médicos, em particular;

Evitar a fragmentacdo do curso médico por disciplinas e o treinamento
em especialidades e subespecialidades;

Direcionar a organizacgdo curricular para o treinamento nas grandes areas
(clinica médica, pediatria, ginecologia, obstetricia e cirurgia), com a
medicina preventiva integrada e participando ativamente das areas
supracitadas;

Servigos basicos como principais conteldos na formagdo proporcionada
pelas faculdades de saude;

Revisdo da relacao entre docentes e discentes e dos modos de
aprendizagem.

Integragao
ensino-servico

Carater permanente da educacdo: formagao articulada com a pratica;
Vinculo entre a escola e a estrutura de atenc¢do a saude;

Necessidade de se definir uma 4rea de integracdo docente-assistencial e
delegar responsabilidades na integracdo dos servicos com o aparelho
formador

Projetos de integracdao docente-assistencial na graduacao, desde os
primeiros periodos escolares;

Maior contato do aluno com a comunidade onde a escola se insere, para
conhecer suas condi¢bes sécio-econémicas, seu estilo de vida, sua
demanda por cuidados e caracteristicas epidemiolégicas

Hospitais universitarios como referencia do sistema regional de cuidados
primarios, propiciando, alem dos servicos, aprendizado nos diversos
niveis;

Supervisdo como uma constante pedagodgica, também dirigida ao
supervisor.

Planejamento

Necessidade de redefinicdes na politica de formacdo de recursos
humanos;

Planejamento da formacgdo dos profissionais com o propdsito de
encontrar solucdes para os problemas de saude;

Necessidade de definir o perfil do profissional em virtude da énfase nos
servicos basicos;

Necessidade de recursos humanos qualificados para pesquisas
operacionais de saude a fim de estudar modalidades de atencdo;

Atribuir aos hospitais universitarios papel fundamental em apoio aos
cuidados primarios;

Falta de escalonamento de prioridades na formacao e na pratica das
atividades como fator limitante para a plena implantacdo dos servicos
basicos de saude.

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados contidos no Relatério Final da 7CNS.
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ANEXO 6 — Temas abordados nos Cadernos RH Satde (vol.3, mar. 2006)

Gestao do Trabalho

Gestao da Educacao

10.

Introducdo: Conferéncias de saude, o
trabalho e o trabalhador da saude: a
expectativa do debate;

Trabalhadores de Saude e sua trajetoria
na Reforma Sanitaria;

Recursos Humanos e Gestao do
Trabalho em Saude: teoria para a
pratica;

Gestdo do Trabalho no SUS;

Gestdo do Trabalho em Saude na
Amazonia Legal;

Regulacdo do Trabalho em Salde;

A Mesa de Negociagdao como
Instrumento para a Gestdo do Trabalho
no SUS;

Situacdo dos planos de carreiras das
secretarias estaduais e municipais de
saude;

Para subsidiar a discussao sobre a
desprecarizacao do trabalho no SUS;

Estudo sobre formas contratuais dos
agentes comunitarios de saude (ACS):
modalidades e alternativas de
contratagao.

Os Desafios atuais para a Educacao
Permanente no SUS;

Politicas de Formacdo de Pessoal para o
SUS: reflexdes fragmentadas;

As Escolas Técnicas do SUS: uma
abordagem historica;

Avaliacdo Formativa aplicada a
Certificacao Profissional: uma proposta
em construcao;

A Formacgao Médica: capacidade
regulatdria de estados nacionais e
demanda dos Sistemas de Saude;

A Expansdo da Atencdo Basica nas
grandes cidades e a Especializacdao em
Salde da Familia como estratégia para
sua viabilidade;

Residéncia multiprofissional em Saude
da Familia: uma conquista do
Movimento Sanitdrio.
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