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“Gente olha pro céu
Gente quer saber

Gente € um lugar de se perguntar
Gente é muito bom
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Gente quer ser feliz
Gente quer respirar ar pelo nariz
N&o, meu négo, nédo traia nunca
essa forca, nédo
Essa forca que mora em seu
coracéo

Gente, espelho da vida
Doce mistério”

Gente — Caetano Veloso



RESUMO

O presente estudo procura recuperar 0s principaiseatos constitutivos da Politica
Nacional de Educacdo Permanente em Saude implamta8&stema de Saude brasileiro em
2003, buscando identificar pontos de intersecaadeatidade na trajetoria de projetos e

politicas relacionadas a formacédo dos trabalhadtregtor.

Trata-se de um estudo exploratério de naturezarliat com énfase nos projetos de
formacdo de pessoal de nivel médio para o sistensaude. Foram valorizadas nesse resgate
acoes e estratégias que utilizaram o trabalho ceimo educativo e que tiveram a

problematizacdo como base de estruturacdo de staap pedagogicas.

No desenvolvimento da investigacdo foram buscaéésréncias importantes da
integracdo ensino-servico, os elementos de valgiwdo trabalhador e do trabalho em saude

e a relacdo entre a formacéo e a melhoria da quaaida atencéo e dos servi¢os de saude.

Os resultados demonstram que a substituicdo ta@ule treinamentos emergenciais
por uma cultura de formacgédo permanente, com aféimaQ trabalho como eixo estruturante
das acOes educativas, a descentralizacdo do eresird utilizacdo de pedagogias
problematizadoras se afirmam como principios tansfdores e sdo incorporados pela

Politica Nacional de Educacéo Permanente em Saude.

Palavras-chaves: educacdo, trabalho e saulde, educacdo permanatggracdo ensino-

servigo e problematizagéo.



ABSTRACT

The present study intends to recover the main itaest elements of the national
politic of permanent education implanted in thezidian health system in 2003, trying to
identify points of intersection and identity in thr@jectory of projects and politics related to
the education of workers from the sector.

It is about a exploratory study of historical natuemphasizing projects to prepare
people from the fundamental education to the hesfsttem. It has been valued in this rescue,
actions and strategies which used the work as awcatite axle and that had the act of
problematizing as a base to structure their pedagbpgractices. It has been searched in the
development of the investigation important refee=nof the education-service integration, the
elements which valorize the worker and the workéalth system and the relation between
education and the improvement of the quality ofdttention and the health services.

The results shows the change from a training’ducellto a culture of permanent
education, with the work as structural axle of duicative actions, the decentralization and
the use of problematizing affirmed as transformprinciples and incorporated by the
National Politics of Permanent Education in Health.

keywords: education, work and health, permanent education¢athn service integration

and problematizing.
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APRESENTACAO

Graduada em odontologia em 1991, e desenvolvendodaamte técnica no
Departamento de Gestdo da Educacdo na Saude (DE@B&) da Secretaria da Gestdo do
Trabalho e da Educagéo na Saude (SGTES) do MinistarSaude, apresento o percurso que
me levou a esta dissertacdo. Durante minha formpigEssional tive pouco contato com a
Saude Coletiva, mas suficiente para tomar conhextondas dificeis condicbes de vida e
saude do pais e, em especial, do quadro epidenuolég saude bucal que coloca o Brasil
entre 0s paises com as piores condi¢cdes do mustibcénstatacao representou para mim um
paradoxo, considerando-se 0 numero de profissia®aisdontologia formados no Brasil em

relacédo a populacéo usuaria.

Comprometida em participar na reversdo desse quagkss a graduacdo busquei
qualificacbes mais associadas a um perfil previstdivla odontologia, recorrendo ao trabalho
voluntario em algumas experiéncias nas quais, meaf@mpirica, costumava visitar escolas e
comunidades onde realizava atividades de educac8altde. Achava que minha consciéncia
politica e minha orientacdo técnica eram suficenpara realizar uma atuacdo mais
abrangente em relacdo a populacdo que necessitawauidados. A medida que essas
experiéncias avancavam, aumentava minha percepedaue a resposta as minhas

expectativas e angustias ndo estava restrita & podtuais.

Cheguei & ENSP em 2002 na busca de uma orientag&osGiida e abrangente no
Curso de Especializacdo em Saude Publica. Nestda-seconstrui e ampliei meus conceitos
em saude e suas inter-relacbes entre Estado edadeie Aprofundei-me nos estudos
epidemiolégicos e nos conceitos das Ciéncias Sooacionadas a saude. Redefini meu

papel e passei a sonhar com solugdes.

A partir deste ponto, busquei analisar as pragcadelos da atencdo a salude e suas
relagcbes com a formacéao profissional, 0 que meul@voutros questionamentos. A tecnologia
e 0 tecnicismo orientam o processo de formacaoprasicas e as politicas de saude e
reafirmam o modelo hegeménico da atencdo, perpgtuan atual paradigma seletivo,
excludente e inadequado as demandas sociais descevidltiplos programas de formacao

foram desenvolvidos para este enfrentamento o0ssqu@aomoveram, sem duvida,
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transformacgdes importantes, mas, desarticuladeslados, ndo se mostraram suficientes na
consolidagédo de um sistema de saude equanimerahéegniversal. Tal realidade me levou a
seguinte reflexdo: quais seriam os elementos detreg@o de um novo modelo de atencéo a

saude, tendo em vista a tradicdo da formacéo eatiagprofissional em saude?

Este questionamento me impulsionou ao Mestradaféniedo em minha trajetéria
profissional, o que me levou a buscar outros espdeoatuacdo — espaco encontrado no
DEGES, onde cheguei em 2004, em plena implementdg&tolitica Nacional de Educacéo
Permanente em Saude. ldentificada com a propagtaatoportunidade de acompanhar a
construcdo dos Podlos de Educacédo Permanente era S&alnvhrias regides do pais e observar

as diversas orientacdes conceituais e politicasada Educacdo Permanente em Saude.

Motivada pela busca de compreender as origens dsmseepcdo, decidi nesta
pesquisa investigar nas constru¢cdes historicapalétcas de formacdo em saude, elementos
gue dessem pistas ao significado politico-pedagadgcatual Politica Nacional de Educacéo

Permanente em Saude.

Considero que este estudo ganha relevancia aor tedementos historicos pouco
sistematizados para a compreensdo do caminho pdocora construcdo da politica de
educacao na saude. O fato de estar inserida nanmptacdo da PNEPS possibilitou-me
olhar a teoria por dentro da pratica. Assim, d@antevisdo bibliografica escolhi caminhos
pouco explorados da trajetéria historica dessegetoo Embora outras possibilidades
existam, creio que o caminho escolhido, além deefer elementos tedricos que subsidiem
meu proprio processo de trabalho, pode, aindayibait para o desenvolvimento de acdes

capazes de fomentar as transformacdes necessérasagao profissional em saude.

12



| INTRODUCAO

A gestdo da educacdo na saude, compreendida mwmédio da formacédo e do
desenvolvimento de trabalhadores em salde, carsgitem questdo fundamental para a
qualidade da atencdo em saude prestada a popelagécestratégia de qualificacdo da gestédo

dos servicos e sistemas de saude.

A educacao para o trabalho em sadde é uma digetaiificadora da gestao de equipes
e de servicos, em qualquer espaco onde o trabatheaéde se realize. A consciéncia da
importancia dessa acao orientou a realizacdo @@k programas nos sistemas de saude das

Américas e do Brasil (Nunes, 2004).

Para traduzir essa diretriz considerada qualifimd®s profissionais de saude
adotaram por muitos anos o formato dos Programa&dieacdo Continuabaque se
mostraram insuficientes para atender as demandsserites colocadas pelo avanco da
implementacdo do Sistema Unico de Saude ( ANEXRibeiro e Motta (1996) fazem critica
a Educacéo Continuada considerando que nos cursos

vinculados a esses Programas,

“os profissionais séo elevados ao paraiso do “coteveria ser”, traducao
da verdade do conhecimento cientifico acumuladdualiaado, aplicavel
numa espécie de representacdo universal e Unicgadientes e servicos.
Quando retornam aos servigos, entretanto, se véarrantados em suas
realidades cotidianas com a impossibilidade da@ggéo do conhecimento

adquirido” (p.4).

O aprofundamento dessa critica abriu espaco nessis de saude latino-americanos

para a incorporacdo da idéia de Educacdo Perméneotesiderada mais pertinente nos

! Os processos de formacdo baseados na concepcafdutmcdo Continuadadestinam-se a publicos
uniprofissionais inserem-se de formautdbnomano processo de trabalho; possuem enfoque em temas
especialidades objetivam aatualizagcao técnico-cientifigasdo esporadicos utilizam-se depedagogias de
transmissdo de conheciment(geralmente através de aulas, conferéncias, pmesjue ocorrem em locais
diferentes dos ambientes de trabalho); apresertam cesultado apropriacdo passiva do saber cientifieam
aperfeicoamento das praticas individuéigrasil, 2004b).

2 Os processos de formacdo baseados na concepcafdutmcdo Permanenteestinam-se a publicos
multiprofissionais inserem-se de formanstitucionalizadano processo de trabalho; possuem enfoque nos
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processos de formagdo organicos a reorganizacasaiegos, e que permitam a reflexdo
sobre o cotidiano das praticas de saude (Haedald1994).

Ha que se considerar que, ainda na década de 4986nacao de recursos humanos
em saude coletiva nos paises desenvolvidos fouenéliada doutrinariamente por uma
diversidade de projetos. Tais projetos ensejaravasiquestdes e iniciativas de processos de
formacdo organizados no interior do sistema de esduidsileiro ao longo do século XX
(Paim, 1986).

No inicio da década de 1990, no entanto, Paim ee®l(ih992) procederam a critica

aguelas estratégias, quando consideraram que

“Tais projetos assumiram o carater de movimentoslddgcos em que as
questBes ndo eram colocadas no plano da ciénciavésr do qual fosse
possivel delinear um campo teorico de investigagigropiciar um

aprimoramento conceitual, para a apreensdo dasipait de saude. Na
auséncia deste trabalho teorico, confrontavam-seigdes ou visfes de
mundo distintas, ainda que tivessem a idéia subjacde operar mudancas
de mentalidade dos “recursos humanos” que, teleckrgente, mudariam

as préticas de saude (agentes de mudana)262).

Essa revisdo também se deu no contexto de aprofiemda das idéias de Educacao
Permanente representado pelo ciclo de difusdo solbeena, coordenado pela Organizacao
Pan-Americana da Saude (OPAS), junto aos paisgm-Emnericanos, materializado pela
organizacdo de eventos e de publicagcbes, que passacircular no interior dos sistemas
nacionais, organizando o pensamento sobre EducBe&imanente como alternativa de
projetos de permanente atualizacdo das praticassisiemas e dos profissionais de saude, no

ambito da educacao em servico (Hadetdl, 1994).

Algumas experiéncias se desenvolveram no Brasibrjporando essa viséo,

destacando-se o Programa Nacional de Cursos Desicaados e o Programa de Saude da

problemas de sald®bjetivam atransformacgédo das préaticas técnicas e sogia&ocontinuos utilizam-se de
pedagogias centradas na resolucdo de probleffggsalmente através da supervisdo dialogada,neficde
trabalho; efetuadas nos mesmo ambientes de trabmhesentam como resultadomadanca institucionala
apropriacéo ativa do saber cientifi@ofortalecimento das acbes em equiBeasil, 2004b).
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Familia - P6lo da Universidade de Jodo Pessoa (@&Briando praticas e organizando o
pensamento recém-incorporado (Wanzeler e Motta2)20também nesse periodo, o tema
passou a ser debatido na Rede Uhidanstituindo-se, desde entdo, em um dos eixos

preferenciais de sua agenda.

Ainda que o debate sobre o tema tenha frequentgdmsaespacos do sistema de
saude, a Educacdo Permanente em Saude (EPS),0dtés20constituia apenas em projetos
isolados nos programas de governo em andamentoterior do SUS. Com a mudanca de
governo em 2002, foi criada a Secretaria de Gedtddrabalho e da Educacdo na Saude
(SGTES) que elaborou e apresentou ao Conselho iNdadile Saiude (CNS) a proposta da
Politica de Formacdo e Desenvolvimento para o SWd&minhos para a Educacao
Permanente em Saudecom o objetivo de definir uma proposta nacional de formacéo e
desenvolvimento para o conjunto dos profissionaisalide, capaz de tratar de Educacéo e
Trabalho, promover mudancas nas Préaticas de Formagéas Praticas de Saude, promover
articulacéo entre Ensino, Gestdo e Controle Soeiariar P6los de Educacdo Permanente
em Saude’(Brasil, 2004b, p.39).

Aprovada pelo CNS, a proposta foi posteriormenteessgntada e pactuada pela
Comisséo Intergestores Tripartite (CIT) em setentd&@003. A Resolugcdo do CNS N° 335,
de novembro de 2003, reafirma a aprovacédo da peppesultando na Portaria Ministerial
198 de fevereiro de 2004, que instituiu a PoliNeaional de Educacdo Permanente em Saude
(PNEPS)'como estratégia do Sistema Unico de Salde pa@mdcio e o desenvolvimento
de trabalhadores para o seto(Brasil, 2004). O texto da Portaria remete-se a@ar200 da
Constituicdo do Brasil, que determina que competé&SdS a ordenacédo e a formacao de
recursos humanos para a saude, assim como o sswdesmento cientifico e tecnoldgico
(Brasil, 1988).

A partir da instituicdo da PNEPS como estruturalstdormacao para 0s servicos, 0
Ministério da Saude passou a desenvolver acOesodids das bases que dao suporte a

politica, tendo os Polos de Educacdo Permanent®SPEomoldcus privilegiado de

% A Rede UNIDA conecta pessoas que executam e/mularn projetos e temas que tém como objetivo comum
o desenvolvimento de Recursos Humanos em Saludect€ara-se pela diversidade de projetos e de
experimentos na area da saude que buscam uma raudanmodelo de atencdo, no modelo de ensino e na
participagdo social no setor. Como forma de adightb multicéntrica de situagdes heterogéneas, a Beidla

tem multiplos nés que constituem lugares de ag@ad (Rede Unida,2006).
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organizacdo das praticas a nivel locorregionalgiBr2004b).

De implantacdo ainda recente, a PNEPS no sistensaue brasileiro se propde a
agregar organicamente acdes de ensino, servigdpgesontrole social em torno da nocao de
educacéo e trabalho em saude, tendo os PEPS ceténdias articuladoras dessas a¢des. Em
seus primeiros passos, esta Politica tem sido tem@mmo preciosa estratégia de
transformacdo do processo de trabalho em saude,visias a melhoria da qualidade do
servico, favorecendo a integralidade e a equidadauaiado e o acesso aos servi¢cos de saude,

ou seja:

7

“A educacdo permanente é a realizagcdo do encontitvteeo mundo da
formagdo e o mundo do trabalho, onde o aprender ensinar se
incorporam ao cotidiano das organizagbes e ao thaba Propbe-se,
portanto, que 0s processos de qualificacdo dosattamlores da saude
tomem como referéncia as necessidades de saldepatsdas e das
populacdes, da gestao setorial e do controle samialsalde e tenham como
objetivos a transformacdo das préticas profissisnag da propria
organizacao do trabalho e sejam estruturadas aipdd problematizacao

da atuacdo da gestao setorial em saufRrasil, 2004: 9).

Propde-se, portanto, tomar a reflexdo sobre o gtée acontecendo nos servicos de
saude e sobre o qué as equipes consideram quegpsami transformado, devendo a sua
propria dinamica identificar temas de debates edaleecdo de rumos na organizacdo de
servicos e na capacitacdo de trabalhadores dogaenA Educacdo Permanente situa-se
como uma proposta de transformacdo no pensamenedwuzacdo na saude, na qual o
processo de trabalho deve ser ressignificado coemircc privilegiado da aprendizagem.
Nesse pensamento, a EPS busca nado transformar tmlgsroblemas em problemas
educacionais, solucionaveis com capacita¢coesratrantos, ao contrario, ela os compreende
como 0s insumos que deveréo ser tomados comoneig@ara a reorganizacao dos servicos,

a partir da sua reflexdo (Cyrino e Torrales, 2@ibbgiro e Motta, 1996).
A revisao preliminar de literatura aponta para umjunto de acbes no campo da
formagé&o de recursos humanos que foram se delianeanihterior do setor de saude, mesmo

no periodo anterior & constituicdo do SUS, criamaocenario favoravel a consolidagdo de
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um ideério de valorizacdo da EPS, como estuarwr@aria construgédo do sistema.
Experiéncias e inovac¢des importantes em educacéaute ofereceram contribuicoes
e proposicdes significativas ligadas a necessidiedpromocédo de mudancas na formacao
profissional, buscando aproxima-la das necessidegis da populacdo, tendo o trabalho
como eixo estruturante e centro privilegiado paradacacdo. Entre elas destacam-se o
Projeto Larga Escalao Curso de Atualizacdo em Desenvolvimento de ResuHumands
(CADRHU), o Desenvolvimento Gerencial em UnidadesiBa de Saude(GERUS), o
Projeto de Profissionalizacdo dos Trabalhadoreéréa de Enfermagem(PROFAE), e o
Programa de Incentivo a Mudancas Curriculares sasl&s Médicds(PROMED) pelas suas
propostas metodoldgicas amparadas nessas nogiessdormatos que foram adquirindo de

expansao nacional e gestdo descentralizada.

No ambito da formacéo do pessoal de nivel méditementar, destacaram-se dois
grandes projetos: o Larga Escala, de 1981; e oeteroge Profissionalizacdo dos
Trabalhadores da Area da Enfermagem - PROFAE, @®.20ais Projetos propuseram
privilegiar metodologias ativas de aprendizagem, nsimeradas  metodologias

problematizadoras, que na visdo de Hadxtaad (1994)

“(...) requiere entonces de la compilacion de undesee elementos
informativos esenciales que, una vez sistematizadurmiten la

construccion de una base explicativa de los fenosmgmmanifestaciones de
la misma, de los factores causales, de las cirantsas que lo agravan
(factores de riesgo), y de los elementos que proiresimos para formular

alternativas de respuestdp.2).

* Trata-se de um plano nacional de formagdo de ni¢elio, lancado em 1981, com o objetivo de qualifizs
trabalhadores que atuavam na saude sem qualquead@o especifica (Nunes, 2002; Santos e Souza).1989

® Curso de Atualizacdo em Desenvolvimento de Resursamanos, de 1987, teve carater nacional, sendo de
execugdo regional ou estadual, destinado a grupodirtjentes de recursos humanos de 6rgédos federais
estaduais e municipais, com o objetivo de contripara a melhoria dos processos institucionaisedarsos
humanos (Souza et al, 1991: 42).

® Caracteriza-se como uma intervencdo no campo dendelvimento de Recursos Humanos em Saude,
centrada na formacao/qualificacdo técnica e adtratiiza de gerentes de UBS com 0 objetivo de ausmemt
capacidade gerencial na perspectiva de mudancaprétisas sanitarias e do modelo de atencdo enesaud
destinado aos profissionais de nivel superiorjadic em 1990 (Bertussi e Almeida, 2003:110).

" No ano 2000 foi criado o PROFAE dando prosseguimenuma acéo de qualificagdo que vinha sendo
oferecida pelo sistema de saude ou pelas Escotasc@é de Saude através do Projeto Larga Escala.

® Promed: Programa Nacional de Incentivo s Mudan€asriculares para as Escolas Médicasjado em
2002 pela Secretaria de Politicas de Saude do teliisda Saide (SPS/MS) em acordo com a Secretaria
Educagédo Superior do Ministério da Educagdo (SEE@Mvisou apoiar iniciativas destinadas a reomgsgéo
curricular em cursos de Medicina legalmente recoidlos, com base nas Diretrizes Curriculares Nacsothas
Cursos de Graduacdo em Medicina (BRASIL, 2002).
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A proposta da EPS foi disseminada nos sistemasaddesdas Américas pela
Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), a parti984, com o acompanhamento de
uma série de experiéncias educativas em saudeimfueny ocorrendo em distintos paises da

regido (Haddaet al, 1994), sendo mencionado pelos coordenadores a,apoe

“dicho esfuerzo se daba en el marco de una crigisias, politica e
economica que para ese entonces ya estaba em pleserrollo en la
Region, y que condicionaba el surgimiento de urgoni diferente del

proceso de desarrollo de recursos humang@sxviii).

O Programa de Desenvolvimento de Recursos HumaadSRAS cria, entdo, um
Grupo de Trabalho que catalisou essas experiéncigg, objetivo era 0 de promover a
modificacdo das praticas educativas como formaalalizar a transformacéo das préticas de
saude nos servicos. Tal proposta, apresentada a&mupo Regional de Consulta, em

Querétaro, México, em 1988, teve sua validade fesmda como mecanismo para

“hacer de la educacion de los trabajadores de salud proceso
permanente, que se remite al trabajo como eje a@lgso educativo, fuente
de conocimiento y objeto de transformacion, queilegia la participacion
coletiva y multidisciplinaria, y que favorece lanstruccion dinamica de
nuevo conocimiento através de la investigaciormahejo analitico de la
informacién y el intercambio de saberes y experésic (Haddad et
al,1994: xviii).

Esta proposta valoriza o papel da equipe multidis@r de saude e o carater
essencialmente social da acdo educativa realizaiieretamente nos processos de trabalho
coletivo, sem retirar a importancia da competététaica especifica — a educacéo continuada
(Furter, 1995).

Na revisdo de literatura alguns documentos relacios a educacdo na saude tratam
da educacéo continuada e permanente como altasgtara a formacéo dos profissionais da
saude. Ainda que ambos apontem para a temporalidgadgspressao “permanente”, no
contexto de formulacdo da proposta de EPS com@arétser institucionalizada pelo SUS se
refere & educagdo como um “processo inacabado’ueo pgra Furter (1995) pode ser
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considerada como uma estratégia queostra uma realidade que néo é estatica, sendo em
constante transformacgéo(p.7). De acordo com esse autor, alguns marcosetoais s&o
importantes para a compreensao do conceito da gilugermanente. Sao eles: a nog¢ao do
trabalho como eixo do processo educativo; ampli@igdoonsciéncia curativa, biologicista e
individual para uma visao integral do trabalho eervigo; construgdo dinamica do
conhecimento e a pratica em salde como espac@ @ar@-critica e estimulo a iniciativa na

tomada de decisoes.

As politicas econbmicas de ajuste adotadas a mhrtdécada de 1990, em toda a
América Latina, configuraram um cenario de deteg@p econdmica que repercutiu
seriamente na vida social e politica dos paises, reflexo no plano individual. Para o setor
saude esse cenario traduziu-se principalmente manuicdo de aportes financeiros e no
endividamento das instituicdes, tornando urgerfieraulagdo e implementacdo de politicas
coerentes com a necessidade de reorganizacaordigese

A busca de estratégias no enfrentamento dos prakleme emergiram com a crise
instalada, desencadeou o surgimento de uma vigsadigredo processo de desenvolvimento
de recursos humanos para o setor, permitindo apaacao de idéias de EPS que ja vinham
sendo difundidas desde a Reunido de Querétaro YH@88ontramao das politicas de ajuste

que se implantaram em toda a regiao.

“En consecuencia, para caracterizar el contexto wfigorar probables

escenarios en los que se dara un eventual procgésocaévo, es necesario
incorporar insumos (no solamente tipo informativinos mas bién

interpretativo) sobre los asuntos mencionados; ausolidacion contribuye
a sustentar la formulacién de politicas, a orienyadireccionar a la gestion
educativa; su coherencia con la problematica naalgncon las politicas de
otros sectores es factor asociado en la construccié la validad de las
estrategias disefladas para enfrentar el problema sge intenta superar”
(Haddadet al, 1994:8).

Simultaneamente no Brasil, avancava o processadtiéducionalizacdo do SUS, apés
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a promulgacéo da Lei 8080 Lei Organica da Saude, de 19 de setembro de. B8(leno
curso estavam também as politicas neoliberaistadas pela Reforma do Estado com sérias
repercussdes na organizacdo e funcionamento digesgiblico, inclusive com medidas de
carater privatizante. O SUS vai acompanhar estdétea, acusando o debate entre um
modelo estrutural e interesses corporativos e eomad, principalmente do setor privado,
observando-se, desde a sua concepcédo, arenasadiwdsconflitos que se mantém no

percurso historico de sua consolidacao (Gerschatdg).

Dessa forma, as politicas de ajuste que vinhamosanglementadas afetaram os
principios do Sistema, ainda que permanecessemcerstituissem processos educativos
tipicos que podem ser caracterizados na contraeggadendéncia. Entre eles vale mencionar
o Projeto Larga Escala, e o Projeto de Profissivagio dos Trabalhadores da Area da
Enfermagem - PROFAE. A estrutura de suas propostes,base na revisdo preliminar de
literatura, encontra pontos de similaridades coassupostos da atual Politica Nacional de

Educacdo Permanente.

Esse trabalho n&o pretende avaliar estes progrdenasmacao profissional quanto ao
alcance dos objetivos que pretendiam ser atingiBaseou-se, como eixo de analise, na
compreensao das metodologias pedagodgicas obsergafdasificamente no Projeto Larga
Escala e no PROFAE que se identificam com os ppessos pedagdgicos da PNEPS para a

formacéao e o desenvolvimento dos trabalhadoregtdo. s

Considerando a relevancia do tema para o SisterGaaide brasileiro, pela Educacao
Permanente assumida como Politica de Estado eeyeéetativa de sua expanséo nacional e
consolidacéo, o presente estudo tem como objetvat ggxaminar 0s processos educativos
incorporados pela Politica Nacional de Educacam®eente em vigor no Sistema Unico de
Saude, identificando elementos de intersecdo cofetps estratégicos de formacéo de nivel

° A Lei Organica da Saude inclui a ordenacéo dadgéu dos trabalhadores do setor como um dos algetiv
atribuices do Sistema Unico de Saide. Determicagéo decomissbepermanentes dategracdoentre os
servicosde salde e as instituicbesadesinoprofissional e superior com a finalidade propdofdades, métodos
e estratégias para a formagao e educacgéo contidoad&cursos humanos, assim como em relagdo aigesq
a cooperacdo técnica entre essas instituicdes. i@olas Estados, o Distrito Federal e os Municipiegerdo
exercer, em seu ambito administrativo, participagddormulacdo e na execugdo da politica de formaca
desenvolvimento de recursos humanos para a saéderrda politicamente articulada, em todos os side
ensino, inclusive pés-graduacéo, além da elabordedprogramas de aperfeicoamento de pessoal. Alada
acordo com a Lei 8.080, os servi¢os que integrad®8 constituem campo de préatica para ensino e igasqu
mediante normas especificas, elaboradas conjuntarcem o sistema educacional (Brasil, 2001).
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médio que se desenvolveram nas décadas anteriores.

Obijetivos Especificos

* Proceder a revisdo dos Projetos Larga Escala e RROR0S aspectos relativos as
metodologias de ensino - aprendizagem e ao camdscentralizado de sua
Implementag&o nacional;

* Identificar elementos de expansdo dos projetos s piditicas de formacédo que
adotaram o trabalho e a pedagogia da problematizeg@o estruturadora de suas

praticas.
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Il METODOLOGIA

A opcdo metodolégica do presente estudo se reabnm@vés de uma investigacao
qualitativa, de carater exploratério, que buscagatar elementos de processos pedagdgicos
histéricos fundamentais ao pensamento critico gqudocma a atual Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Saude, notadamente no quefese a pedagogia da

problematizaca@ aocarater nacional descentralizadproposto para a sua implementacao.

As pesquisas exploratérias tém o objetivo de pppar visdo geral, de tipo
aproximativo acerca de determinado fato. Envolveavamtamento bibliografico e
documental, entrevistas ndo padronizadas e estlgl@aso (Gil, 1995:45). Minayo (1992)
compreende quéa fase exploratéria da Pesquisa € tdo importante gela em si pode ser
considerada uma pesquisa exploratérigy. 89). Dessa forma, tendo em vista a densidade da
exploracdo de documentos e referenciais desselioaligodemos classifica-lo como uma

pesquisa exploratoria

Para tanto, aspectos dos processos educativosniepiados nos ultimos 50 anos
foram recuperados através de pesquisa documebitaliagrafica, que buscou compreender o
estado da arte, a dinamica e o contetudo da fornedasenvolvimento de trabalhadores para
a saude. A revisdo documental baseou-se nos refatas doze Conferéncias Nacionais de
Saude (1941-2004); das duas Conferéncias Nacidediecursos Humanos em Saude (1986
e 1991); nos Documentos Oficiais do Ministério gal® e da Educacdo; e na legislacdo

vigente (Portarias, Decretos, Leis, Constituicaderal).

O conteudo foi analisado com énfase nas referéaciagegracdo ensino-servi¢co, em
elementos de valorizag¢édo do trabalhador e do traleh salde e na relacéo entre a formacgéo
e a qualidade da atencédo e dos servicos. Tal cedizsi documentos permitiu percorrer parte

da evolucéo de processos de formacéao de recurstaog no setor saude.

A exploracdo destes materiais constituiu-se em th@asandamentacao desta pesquisa,
apoiando as reflexdes e analises necessarias pdeatdicacdo dos aspectos de intersecao
entre os pressupostos pedagogicos da Educacao rieetema&m seu percurso de construcao
histérica.
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A metodologia escolhida para resgatar os aspecis®rihos dos processos
pedagogicos na formulacdo da Educacdo Permanenaéde baseia-se em Minayo (1992),
que caracteriza o objeto das ciéncias sociais chist@rico, o qual, segundo a autora,
significa que determinada acédo se relaciona coempad histérico, ou contexto historico no
qual esta inserida. A autora relaciona aifmlgresente marcado pelo passado e projetado
para o futuro, num embate constante entre o que @datio e 0 que esta sendo construjdo”
atribuindo ao objeto do estudo das ciéncias soaidnsciéncia histérica” (Minayo, 1992:
20).

Minayo (1992) comenta ainda que a realidade setit@neo objeto dos estudos
sociais, 0 qual se caracteriza pela complexidaoilen@o se mostrar acabado, e ao contrario,
estar em permanente transformacéo. A mesma autirai @ao objeto das ciéncias sociais 0s
estudos qualitativos. Esta pesquisa buscasgate dos fatores historicospm foco na
realidade politico-pedagogica de projetos de fofmaem saldee asprincipais teorias
criticas que conformam seus pressupostos na atual PotiicBducacdo Permanente em

Saude no Brasil.

Nesta compreensao € possivel realizar o exercécprajetar o reflexo das politicas de
educacdo em saude instituidas no Brasil nas ultdéeadas, em especial através do Projeto
Larga Escala e do PROFAE, na conformacao dos estas pedagdgicos desenvolvidos da
atual Politica de Educacdo Permanente em Saudmiomhndo as concepcdes que a

originaram, contextual e historicamente.

A opcao de analise dos Projetos Larga Escala e REQ#stifica-se, quando da
revisdo da literatura realizada, observando-se ajnbos 0s projetos apresentam: carater
nacional, diretriz descentralizadora, valorizagao tchbalho e do trabalhador, busca da
incluséo social e da qualificacdo para o trabaikiém disso, elegem o trabalho como eixo
estruturante dos processos educativos, buscam us@ wntegral da formacdo para
transformacdo da atencdo e dos modelos assistereige constituem em experiéncias

inovadoras no que se refere as metodologias petagdgtivas.

A sequiéncia das operacdes de aproximacdo e stssBrojetos — Larga Escala e

PROFAE - forneceu elementos para a elaboracdo desyposto que orientou essa
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investigacdo, qual seja: a Politica de Educacam&w®nte em Saude, recentemente aprovada
pelo Ministério da Saude, possui elementos de idkhdé com esses projetos e incorporou
elementos na sua concepc¢ao, notadamente nos asgagqiedagogia adotada pelos mesmos e
do carater descentralizador de sua proposta. Esssyposto orientou a busca nos materiais
em analise identificando questdes integradoras emegirocessos. A pedagogia da
problematizacdo identificada nos Projetos Polif@mlagdogicos, aponta o carater inovador

daqueles projetos, enquanto instrumento de transigio das praticas.

Posteriormente foi escolhida a categoria “procegmmagdgicos” que orientaria o
prosseguimento do estudo exploratorio, sendo edePedagogia da Problematizacdo como
integradora. A tendéncia a expansdo nacional fmnbem, um elemento considerado

importante para o desenvolvimento da investigacao.

A necessidade de compreensdo da pedagogia prolzladwat ensejou uma revisdo
bibliografica especializada ndo exaustiva no cadgeducacdo para, a partir dela, recuperar
os elementos que conformam a pedagogia da probkag@d, referida como opcéao
metodoldgica adotada pelos projetos e pela poliéc&P, dando origem ao quadro tedrico de

referéncia que foi considerado na analise das &xuias.

Na analise das experiéncias que deram origem amdtados, procedeu-se a
identificacdo dos seus elementos estruturadoresuee igtegraram a pesquisa, assim
considerados: (1) problematizacdo, (2) pioneirigmooacdo, (3) movimentos
descentralizadores da integracdo ensino-servigd, n@s criticos, (5) infra estrutura
institucional de apoio as propostas de formacae gotitica. A volta aos textos a partir desses
elementos, permitiu uma sistematizacdo capaz ddifidar os nexos entre os Projetos e a

Politica.

A compreenséo da pedagogia da problematizacata aleegradora dos Projetos e da
Politica, permitiu a analise destes a partir damolos processos pedagdgicos impressos nos
projetos. Procedeu-se a andalise dos dados a gagipassos interpretativos propostos por
Minayo (2004:234-237), quais sejam: (rdenacao dos dadpgnvolvendo os documentos
referentes ao tema, implicando na sistematizac@alddos, releitura do material, organizacéo
dos dados, a finalizacdo dessa etapa permitiu umanmorizontal de referenciais; (2)

classificagdo dos dadosom leitura exaustiva dos textos, 0 que permiteeamler idéias
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centrais sobre o tema; (8halise a qual parte das informacdes recolhidas e reesfaostas

as inquietacdes que provocaram a investigacao.

Assim sendo, compdem as etapas desta investigdbaoevisdo de literatura dos
referenciais de educacédo e processos pedagogmusfoco na problematizacéo; (2) analise
dos projetos sob foco das pedagogias utilizaddsar{alise, inferéncia e interpretacdo dos
resultados. O desenho esquematico da constrcassatdcdo encontra-se como o ANEXO
2.
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lIl MARCO TEORICO REFERENCIAL

A tematica da Educacdo Permanente na Saude astadatem documentos oficiais e
em producdes de técnicos do setor saude, algurgudasartifices da construcéo da proposta,
no Brasil e na América Latina. No Brasil, a EducaB&rmanente ganhou protagonismo no
interior do sistema de salude nos ultimos quinzes,as®ndo incorporada enquanto politica
publica em 2003. Na atual proposta politica, é #irpda observacdo dos problemas
cotidianos, presentes na gestdo, atencdo ou nagaonque serdo definidas as capacitacdes
das equipes, os contetudos das formacdes e asdgi@sod serem utilizadas. Problematizar,
nesse sentido, significagfletir sobre determinadas situagdes, questiondatios, fenGmenos

e idéias, compreendendo 0s processos e propondodsd” (Brasil, 2005b:7).

A acado de problematizar se apoia num trinbmio: lerab—explicacdo—solucao, indo
além da simples formulacdo de perguntas ou qued®@eblematizatambém*“significa ser
capaz de responder ao conflito que o problema tlaforma intrinseca e que o sustenta”
(Zanotto e De Rose, 2003: s/p).

A escolha do tema da educacdo permanente e dgs®EEssos pedagogicos levou
essa pesquisa a construcdo de um marco conceiteabwscou aprofundar a concepcao
pedagogica da problematizacdo através do resgad@itdees que com ela dialogam e com

outras teorias da educacédo que a respaldam.

Os documentos que discutem a Politica de EducagfimalRente tomam como
principal referéncia teérico-metodoldgica a pedagag problematizacdo que tem em Paulo
Freire um de seus principais formuladores. Os deotins de formulacdo dos projetos de
formacdo do nivel médio em salde examinados — gaLBscala e 0 PROFAE — também
trazem a pedagogia da problematizacdo como basectedetodoldgica, contrapondo-se ao
modelo hegemodnico da atencéo, de cunho biologidistte, classificado por Freire como
“concepcdo bancaria” da educacao, reflete-se emicgsapedagogicas que se baseiam na

transmissdo do conhecimento técnico-cientificqpedagogia da transmissao.

Freire contrapde a concepcdo de educacdo probkadata a educacdo bancéria,
onde ‘© saber é uma doacéo dos que se julgam sabios w$utgam nada saber. Doacgao

que se funda numa das manifestacfes instrumentaiddeologia da opressdo - a
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absolutizagdo da ignorancia, que constitui 0 quamshmos de alienagdo da ignorancia
segundo a qual esta se encontra sempre no 'o(Freire, 1987:58). Nela o educador é que
educa; os educandos os que sao educados; o eduéadajue sabe; os educandos, os que
nao saberm(p. 59).

Na pedagogia da transmissdo, a educacao torna-seatomde “depositar” o
conhecimento nos educandos, assim como nos bawessa perspectiva, o educando € mero
objeto da acdo educativa, aquele que nada saleecriida e nada reflete; apenas reproduz o
conhecimento transmitido pelo educador, que é @tsujla acdo, aquele que tudo sabe. Esta
l6gica reproduz as relagbes de poder da sociedagétalista entre “opressores” e
“oprimidos”. Ao negar a dialogicidade da educagiopedagogias da transmissao mantém e
sustentam a diviséo técnica do trabalho em saéflexo da luta de classes na sociedade
capitalista, ao passo que a educacdo problematzddoda-se, justamente, na relagcéo
dialégico-dialética entre educador e educando: amapeendem juntos.

“Nesse sentido, a educacao libertadora, ou probléradora, ja ndo pode
ser o ato de depositar, ou de narrar, ou de tramsfeu de transmitir

“conhecimentos” e valores aos educandos, merosguées a maneira da
educacdo “bancaria”, mas um ato cognescente. O goésmo entre as

duas concepc¢fes, uma, a “bancéaria”, que serve aidagio; outra, a

by

problematizadora, que serve a libertacdo, toma oomgxatamente ai.
Enquanto a primeira, necessariamente, mantém aradigéio educador-

educandos, a segunda realiza a superacéo” (Freif87: 68).

Tal pensamento foi muito difundido no Brasil e emtros paises do mundo na
segunda metade do século XX, a partir principalmeetsua producdo intitulada “Pedagogia
do Oprimido”, de 1974, pensamento que impregnoucampo de producdo importante
relacionado a area social, inclusive na saude, atglss autores embasaram seus estudos e

contribui¢cdes as politicas de saude, tomando cefieoéncia suas reflexdes e sua obra.

Entre os autores que integram a producdo em edugagénanente em saude, que
ainda é de difusdo recente no Brasil e na Amératmna, destaca-se o pensamento de Davini
que problematiza a formacédo e a capacitacdo negeeide saude. Davini (1989) contrapde

a pedagogia do adestramento com a pedagogia deempaiizacdo quando considera que a
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primeira trata do ensino individualizado, de um Bloctujo objetivo é alcancar a eficiéncia,
sendo muito utilizada nos treinamentos industrigistm modelo aplicado na area da satde,
por exemplo, no ensino de tarefas praticas, nasonsmacdes de distintas técnicas e
procedimentos relativos a saude (esterilizacao aeemais, desinfeccdo de ambientesin®
que se explique ni indague sobre el porqué de losmo¥ (p.12). Util para o
desenvolvimento de certas habilidades e técnigasc#ias, a pedagogia do adestramento
nao proporciona uma visdo global dos processosat@lho, fragmentando-o em tarefas

especificas, na formacao tradicional de nivel médicsaude.

Em suas reflexfes, a autora distingue trés modetakgdgicos: a pedagogia da
transmissao, a pedagogia do adestramento e a peaagoproblematizacéo, ressaltando que
cada uma das opc¢des pedagogicas tem o propoésiespender a distintos objetivos e, em
maior ou menor grau, ampliam a discussdo sobrelaga® existente entre educacao e
trabalho. Além disso, a pedagogia da problematzagérmite a geracdo de novos
conhecimentos apropriados ao contexto, a integragaodividual ao grupal, ao trabalho com

o intelectual e o afetivo e ao desenvolvimentoatesciéncia do grupo.

A pedagogia da transmissdo, comumente utilizadeedwecacao infantil tende a
reproduzir-se nas instituicbes de saude pela séonsd& seguranca que imprime, mas tem
como resultado uma passividade dos educaridasonsecuencia es desconocer el saber de
la experiencia del trabajador y por lo tanto, igaorel propio servicio como fuente de
conocimiento y de problemagDavini, 1989:10). Para a autora, essa propostagigica nao
é suficiente quando se tem por objetivo, justamenteansformacao do servico e o0 aumento
do compromisso social com a saude, ja que naddoeta reflexdo e uma atitude ativa dos

trabalhadores na percepcao e analise dos probkmak/idos com suas praticas.

Ainda, a mesma autora referindo-se a processos od@ma¢do baseados na
problematizacéo, situa o educador como estimulddaprendizagem, como um orientador,
destacando qué&su punto de partida es la indagacion sobre la grég entendida como la
accion humana y profesional dentro de un conteatda$ y institucional” (Davini 1989:14).

A autora também considera os problemas da prative ponto de partida, material que deve
ser enfatizado nas praticas pedagodgicas coletivaglivamica, assim expres$a teoria
llega aqui, para iluminar los problemas de la piéet detectados por el grupdp.14),

objetivando a modificacdo das praticas e a formagioovas atitudes. Além disso, Davini
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considera que a pedagogia da problematizacdo peemgieracdo de novos conhecimentos
apropriados ao contexto, a integracdo do indivatugrupo, ao trabalho com o intelectual e o

afetivo e ao desenvolvimento da consciéncia doayrup

Merhy (2005) nos chama a atencdo para a individ#ule entre educacdo e saude e
trabalho e salde. Para o autor, as a¢gfes de edueagéno espaco do trabalho um enorme
potencial ja que c¢oloca no centro do processo pedagodgico a implioaéico-politica do
trabalhador no seu agir em ato, produzindo o cumasm saude(...)(Merhy, 2005:173).
Essa abordagem retiraria dos trabalhadores a @mndie “recursos”, transformando-os em
sujeitos capazes de problematizar a si mesmo auas @aticas no mundo concreto do

trabalho, implicacdo inseparavel da educacédo pentan

O trabalho também se expressa como processo teddavando-se em conta a
diversidade de meios e instrumentos tecnolégicssimacomo a diversidade de saberes que
cada profissional detém. Assim, o conhecimentorabatho pode estar materializado em
maquinas e equipamentos, recursos tedricos oucts;nou, por outro lado, disperso nas

experiéncias de cada trabalhador e nas rela¢cdeslbd¢ho (Paim, 1986).

Referindo-se ao processo de trabalho em salude wouitna dimensdo, Gongalves
(1994) destaca que o objeto, os meios e as foromae se organiza o trabalho e seu produto
estabelecem uma relacdo de dependéncia mecaniea eemrganizacdo das praticas e a
estrutura social, reflexdo importante para conéitercomo fonte de possibilidades para a
construcdo de préticas educativas, consideradas cepnesentacfes de praticas sociais. O
autor destaca ainda que os instrumentos de trabajfranem nédo so solugdes técnicas, mas,
sobretudo, solugdes técnicas adequadas a deteamin@ldcdes sociais, ressaltando que as
acoes em saude se modificam pelo desenvolvimestdifito e tecnologico dos meios e
instrumentos de trabalho e pelas sucessivas recpdpes da divisdo social e técnica do

trabalho.

Todo processo educativo tem uma determinada pe@aguog reflete a ideologia e os
objetivos referidos em seu contexto. O alcancenda pedagogia, em sua natureza politica,
pode ser capaz de operar dentro e fora da academidiferentes lugares e esferas, mediando
conhecimentos e valores, legitimando determinadatscps sociais e formas de poder. Para

Bordenave (1999), as opc¢les pedagodgicas, quandoidase dominantemente e por um
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periodo prolongado, sdo capazes de influenciarnopodamento da conduta individual e
social. O autor ressalta trés opg¢Oes: a pedag@yimadsmissao, do condicionamento e da

problematizacéo e as associa a suas respectivesgi@gncias individuais e sociais.

A pedagogia da transmisséo € aquela que coloaéms ie 0 conhecimento como 0s
pontos mais importantes da educa¢do. Ao alunojdemaslo uma “pagina em branco”, cabe
receber o que o professor e os livros lhe oferesem, privilegiar ou considerar habilidades
intelectuais como a observacdo, analise, avaliagdirapolacdo, compreensao, etc. No
ambito individual essa pedagogia traria as segaiotsequénciaselevada absorcao de
informacéo; habito de tomar notas e memorizar; padade do aluno e falta de atitude
critica; profundo ‘respeito’ quanto as fontes déommacéo; distancia entre teoria e pratica;
tendéncia ao racionalismo radical; preferéncia peéspeculacdo tedrica e falta de
problematizagédo da realidatdlgBordenave, 1990:262). As consequéncias sociaiiarms:
“adocdo inadequada de informacdes e tecnologia desepadesenvolvidos; inadaptacéo
cultural; conformismo; individualismo e falta de rpeipacdo e cooperacao; falta de
conhecimento da propria realidade e imitacdo de rpad intelectuais, artisticos e
institucionais estrangeiros; submissdo a dominagd@o colonialismo e manutengcdo da
divisao de classes sociaiBordenave, 1999:262-263).

A pedagogia do condicionamento em Bordenave, tessaciada ao behaviorismo e a
reflexologia de Pavlov, € aquela que enfatiza gslltados comportamentais, ou sejas “
manifestagcbes empiricas e operacionais da trocacaehecimentos, atitudes e destrezas”
(Bordenave, 1999:263). As consequUéncias individdessa pedagogia serianalino ativo,
emitindo as respostas que o sistema permitir; afiaiéncia da aprendizagem de dados e
processos; 0 aluno ndo questiona os objetivos nemtodo, nem participa em sua selecéo; o
aluno néo problematiza a realidade nem Ihe é peditia andlise critica da mesma; o aluno
ndo tem a oportunidade de criticar as mensagenstétmlos) do programa; o tipo e a
oportunidade dos reforcos sdo determinados pelgmmador do sistema; tendéncia ao
individualismo, salvo quando o programa estabelepertunidades de co-participacao;
tendéncia a competitividade; renlncia a originaligae criatividade individual: as respostas
corretas sdo preestabelecida@ordenave, 1999: 264). No ambito social, ess&a@as as
possiveis consequénciasobotizacdo da populacdo com maior énfase na piviisde e na
eficiéncia que na criatividade e na originalidadiependéncia de uma fonte externa para o

estabelecimento de objetivos, métodos e reforgeserd/olvimento da necessidade de um
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lider; falta de desenvolvimento de consciénciaiaaite de cooperacdo; eliminagdo do
conflito como ingrediente vital da aprendizagemialpcsuscetibilidade dos programas a
manipulacdo ideologica ou tecnoldgica; ausénciadddética ‘professor-conteddo’ salvo em
sessOes eventuais de reajustes; dependéncia desfosdtrangeiras de programas,

equipamentos e métodos e tendéncia ao conforhi@oodenave, 1999:263-264).

Ja a pedagogia da problematizacéo, ainda de acorddBordenave (1999), tem por
base o pensamento quenf um mundo de mudancas rapidas, o importante A800s
conhecimentos ou idéias nem 0s comportamentostosresfaceis que se espera, mas sim o
aumento da capacidade do aluno (...) para deteowproblemas reais e buscar solugbes
originais e criativas”(p. 265).N&o ha separacéo entre a transformacéo individaadaial,
devendo, por isso, estar envolvida em acfes deogruga problematizacdo € possivel
identificar cinco etapas ou fases. O primeiro pass®r dado é a observacdo da realidade
através da perspectiva individual numa primeirtutaida realidade, ou uma primeira leitura
ingénua da realidade. Apos essa primeira leit@ra&entificam os pontos-chave do problema
e as variaveis que o determinam, assim como osipi@is tedricos que o explicam. A terceira
fase, de teorizacdo, segundo Bordenave, é quegiande salto que difere a pedagogia da
problematizacdo da pedagogia da transmisséo, ja@ueorizar sobre o problema, o aluno
tem o poder de generalizar e extrapolar das opesadifas concretas para as mais abstratas e
subjetivas. A quarta fase seria uma decorréncialuno se vé naturalmente movido a
formular solugfes, para numa quinta e ultima fpsatjcar e fixar as solucdes viaveis que o
grupo encontrou, aperfeicoando sua destreza e radipui’(...) competéncia no manejo das
técnicas associadas a solucao dos problen{Bstdenave, 1999: 267).

As consequéncias individuais da pedagogia da praileacédo, seriam, segundo o
autor: ‘aluno constantemente ativo, observando, formulam@oguntas, expressando
percepcdes e opinides; aluno motivado pela percepigd problemas reais cuja solugéo se
converte em reforco; aprendizagem ligada a aspecsggificativos da realidade;
desenvolvimento das habilidades intelectuais de emwbgdo, analise, avaliacao,
compreensao, extrapolagéo etc; intercambio e coamg@ com 0s demais membros do
grupo; superacao de conflitos como ingrediente radtde aprendizagem grupal; status do
professor ndo diferente do status do afuBordenave, 1999:. 265). Ja as conseqUéncias
sociais da pedagogia da problematizacado foram adeguritas por Bordenavepdpulacao

conhecedora de sua propria realidade e reacdo &@nzdcdo excessiva do externo ou sua
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imitacdo; métodos e instituicdes originais, adeqsm@ propria realidade; cooperacdo na
busca de solugBes para problemas comuns; reducaedassidade de um lider; elevacdo do
nivel médio de desenvolvimento intelectual da y@d, gracas ao maior estimulo; criacao
ou adaptacédo de tecnologia viavel e culturalmemi@gativel e resisténcia a dominagao por

classes ou paiseéBordenave, 1999:265).

O debate sobre a educacédo na formacao de trabe¢sagloico e diverso, mas requer
ser compreendido pela feicao filosofica que elaiadgquando adota uma metodologia como
base de sua producdo. Considerando a relevancieomtaibuicdo dos autores até aqui
apresentados, no que se refere & pedagogia demtidzacdo como alternativa a pedagogia
da transmissao, adestramento e do condicionameiéoa pena proceder a uma retrospectiva
das teorias de educacao que deram origem a ddsrempressdes do fenbmeno educativo,
para, através dessa revisdo, situar a pedagodidepratizadora, tdo presente nas propostas
pedagodgicas que norteiam os programas de formagdsa@de e mais recentemente, a
politica de EPS.

Para John Dewey, filésofo e educador americanoducagdo € uma espécie de
laboratoério de idéias que pde a prova os valorgs associados, devendo resultar em ac¢des
praticas. E também o processo pelo qual sdo dds@a® nos seres humanos disposicdes
intelectuais, morais, emocionais, estéticas eadfsigue o constituem como individuos e
membros da sociedade. De acordo com este autoitem@ensamento e consciéncia sao
produtos de um ativo processo que envolve intrensetite 0 mundo externo e o organismo
“para a solucédo de problemas encontrados pelos tesjeio curso de suas condutas (...)
fazendo com que o mundo seja conhecido e transttmm@oreira, 2002:16-17). A acao de
problematizar em Dewey vé 0 aluno como um sujditmainteressado e relacionado com o
contetdo educacional. Seu pensamento devera $mulesto a observar as informacoes e
instrumentos para a obtengcdo de um resultado prédiewey também destaca a importancia
de que esse aluno tenha a oportunidade de viveridéias no mundo concreto, como forma

de comprovar seus resultados.

Um dos autores brasileiros que sistematiza, coratidido, essa revisdo é Saviani,
tomando como referencial a marginalidade, relacidoasse fendmeno a escolarizacdo. Em
seus estudos, Saviani classifica as teorias daaedaem dois grandes grupos: aquelas que

entendem a educacdo como um instrumento de eqéizdcial — teorias ndo criticas — e,

32



portanto, sujeita a superacado da marginalidadey sagundo grupo que entende a educacéo
como instrumento de discriminacéo social, logo,fatar de marginalizacédo — teorias criticas

ou criticas reprodutivistas.

No primeiro grupo estdo caracterizadas as teordas aniticas pelo autor, onde a
educacdo estiq focalizada como harmoniosa, tendandltegracdo de seus membros,
constituindo“uma forca homogeneizadora, que tem por funcédorgafio os lagcos sociais,
promover a coesao e garantir a integracéao de tom®edividuos no corpo socialSaviani,
1994:15).

O segundo grupo engloba as teorias criticas queebem a sociedade permeada pela
divisdo entre grupos e classes antagonicas, temoiga (coercdo) como mediadora de suas
relagées. Na visdo do autor a for¢ca se manifesidaimentalmente nas condi¢gdes de producgao
da vida material. As teorias criticas compreendesduacao relacionada aos determinantes
sociais, sendo, portanto, intimamente ligada autestr sOcio-econémica, que, por sua vez,

condiciona a forma com que o fenbmeno educativoasgfesta.

Entre as teorias nado criticas estdo a pedagogiéitraal, a pedagogia nova e a
pedagogia tecnicista. A pedagogia tradicional serese como unfinstrumento para
converter suditos em cidadaos, cujo papel € difuadnstrucdo e transmitir o conhecimento
acumulado pela humanidade, através de uma sisteatdtd I6gica” (Saviani, 1994: 18).
Nesta teoria, a escola se organiza como uma agéaniaada no professor, cabendo aos

alunos assimilar os conhecimentos transmitidos.

A pedagogia nova esta identificada com um movimertmnotado como
“escolanovismo”, que toma a escola tradicional copunto de partida, e, nela, a
marginalidade, estudada por Saviani, deixa deist& $ob 0 angulo da ignorancia, passando
o marginalizado a ser compreendido como “rejeitadda escola, as mudancas mais
significativas foram representadas pela organizaighoonhecimento em grandes areas que
agrupavam alunos segundo interesses decorrentsadatividade livre, em lugar de classes
confiadas a professores que dominavam as graneas do conhecimento, influenciando os
alunos com seus textos, que dava a sua pauta dataaefletida nas suas praticas. A escola
nova retratava um professor orientador de apregéimaonde havia um estimulo a relacéo

interpessoal entre o professor e pequenos grupasadns de materiais didaticos de qualidade
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e boas bibliotecas.

Para Saviani (1994), esta Escola, que ndo alteignifisativamente o panorama
organizacional dos sistemas escolares, assumiriaruategre, movimentado, barulhento e
multicolorido. Seus custos eram muito elevados a guoposta permaneceu como
experimental e circunscrita a pequenos grupositée Blo Brasil, o legado da “escola nova”
ganha interpretacdes feitas por autores brasilearpartir da década de 1970, principalmente
no que diz respeito as idéias de Anisio Teixeinapartante divulgador da filosofia da
educacao de John Dewey no Brasil. Suas contribsiipdeenciaram muitos educadores que,
como ele, acreditavam numa educacao humanistai@sa@cqualidade (Moreira, 2002).

Saviani (1994) destaca, no entanto, que o ide@iesdola nova foi muito difundido
entre educadores latino-americanos no século XXsiderando ainda que a sua assimilacao
provocou um rebaixamento no nivel de ensino dekimas camadas populares, aprimorou o
ensino destinado as elites e deslocou o0 eixo decppacdo do ambito politico (relativo a

sociedade e seu conjunto), para o ambito técnidagumgico (relativo ao interior da escola).

A inviabilizagcdo da escolanovista, principalmenédapsua incapacidade de expansao,
abriu espaco para o surgimento da pedagogia tetaieimbém analisada por Saviani (1994).
No contexto de criticas ao escolanovismo foranagediigumas tentativas para contornar uma
escola nova e popular, cujos exemplos mais macasé® Freinet e Paulo Freire.
Radicalizavam-se as atenc¢fes aos métodos pedagidgmmentos fortes na proposta
anterior, sendo vencedora desse debate uma pedagdrada na eficiéncia instrumental, a
pedagogia tecnicista que advoga a reordenacdootesso educativo de maneira a torna-lo

objetivo e operacional, buscando uma objetivacawat@mlho pedagdgico.

Na pedagogia tecnicista buscou-se planejar a edocage modo a dota-la de uma
organizacao racional capaz de minimizar as int@nfg@as subjetivas que pudessem por em
risco sua eficiéncia. Associados a essa propostagggica estdo: o enfoque sistémico, o
micro-ensino, o tele-ensino, a instrugdo programadamaquinas de ensinar, dentre outros
processos pedagogicos, e, decorrentes de suacaplicaasce o parcelamento do trabalho
pedagogico, com a especializacao de funcdes, ampadcao do sistema de ensino a partir de
esquemas de planejamento previamente formuladosjteior dos quais se estruturam as

disciplinas e praticas pedagdgicas.
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De acordo com o pensamento de Saviani, a basedede sustentacdo da teoria
tecnicista é a psicologia behaviorista, a engeahaomportamental, a ergonomia, a
informatica, a cibernética, que tém em comum aiiagfo pré-positivista e o método

funcionalista.

Para compreender os processos de formacdo dehadbeds em saude e, no seu
interior, a proposta de EPS, que é foco dessatigaedo, vale a pena ressaltar que a
pedagogia tecnicista se inspirou em um sistemacqugorta multiplas fungbes, as quais
correspondem determinadas ocupacdes, procedimemo egtd presente na base de
formulacdo que integra as disciplinas dos cursosfodmacdo da area da saude. Tal
pensamento influencia ha muitos anos toda a esig#fa de programas de qualificacédo e
requalificacdo para o setor, na oferta “tieinamentos eficientes para a execugcao das
multiplas tarefas demandadas continuamente peterss social”’(Saviani, 1994: 25).

Essa tendéncia passa a ser criticada em discugsidi@sematizadoras do sistema de
saude que se desenrolaram durante os anos deidfa8hciadas pelo contexto de oposi¢éo a
ditadura militar em vigor no Brasil, favorecendswgimento de multiplas propostas em sua
oposicao. O Projeto Larga Escala de formacdo deopkde nivel médio para a salude é um

exemplo desse fendbmeno, enquanto formulacéo.

Ainda que a oposi¢do a essas propostas tenha adacarleito de oposi¢céo ao regime
militar para ensaiar projetos considerados inoweslarépoca, a hegemonia das propostas de
formacdo para a area de saude, de acordo com B&M¥@d) estava filiada ao pensamento
que prosperou naquele regime inspirado na pedadegracista. Sua estruturacdo estava
amparada pela Lei 569272 que plantou as bases da formacdo especializataessino
organizado por disciplinas e que vigorou até adkcke 1990, quando foi sancionada a nova
Lei de Diretrizes e Bases da Educacao (LDB) mudasdmncepcdes de ensino em multiplas
dimensdes. A influéncia da pedagogia tecnicistaesail observada em modelos que desviam
recursos da atividade-fim, para a atividade-meanxdm instru¢cdes minuciosas de como 0s
professores devem proceder com o controle dasddisegscolares, baseado em formularios,

com vistas ao cumprimento das suas tarefas esegifprocedimentos que devem retratar

0 LEI 5692-72
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uma escola e um processo de ensino que planejatanto, € eficiente.

Um outro grupo de teorias analisado por Saviani94)l9engloba as critico-
reprodutivistas, que para o aut@dd teorias que postulam ndo ser possivel compezend
educacao sendo a partir de seus condicionantesisb¢p. 27), o que revela uma percepcao
de dependéncia da educacao aos condicionantegssocia

Saviani também analisa as principais teorias dgrsg®, a saber: teoria do sistema de
ensino enquanto violéncia simbdlica, teoria dalesenquanto aparelho ideolégico de Estado
e teoria da escola dualista. O autor analisa @atelr sistema de ensino enquanto violéncia
simbdlica, a partir de Bourdieux e Passeron (19@4g discutem a acdo pedagogica, a

autoridade pedagogica e o trabalho pedagogico.

“Sobre a razdo que lhe da o titulo de violénciatsitica, esta um sistema
de relacdo de forgcas materiais entre grupos ou sgas e sob sua
determinagdo ergue-se um sistema de relacdes da feimbolica, cujo
papel é reforgar, por dissimulacdo, as relacdedatea material” (Saviani,
1994:30).

A violéncia simbdlica, nesta teoria, manifesta-saveés de meio de comunicacéao de
massa, jornais, pregacao religiosa, atividadetigdi® literaria, a propaganda, a moda, a

educacao familiar, dentre outras formas.

Para concluir esse quadro teorico utilizaremos msgmento de Freire no que diz
respeito a dialogicidade como esséncia da educpgdllematizadora. Para o autor, a
dialogicidade da agéao educativa nao se inicia quaneducador e o educando se encontram
em uma situacdo pedagogica, mas quando o educagmrgunta sobre o que vai dialogar
com os educandos em torno do conteudo progranddienlucacdo. O contetdo programatico
nao devera ser uma doacdo ou uma imposicéo, urantorgle informacdes depositadas nos
educandosrhas a devolugdo organizada, sistematiZaglacrescentada dos elementos que 0s
educandos expuseram, a partir de suas reflexcgsragdes e do que ele realmente identifica
enquanto problema. O educador deve estar aterdon@ar transmitir a sua propria visao do
mundo, mas na dialética constituida entre o penstangea linguagem, entendendo gaaa

realidade mediatizadora, na consciéncia que defdh&mnos, educadores e educandos, que
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iremos buscar o contetdo programético da educag&otire, 1987:84).

Freire também valorizou a investigacdo tematicaacam processo de busca, de
conhecimento e, por isso, de criacdo, que exigede sujeitos que descubram a interpretacéo
dos problemas no encadeamento dos temas sigm@isatiEssa investigagédo inicial
desencadeia 0 que Freire chama de “universo teshatiematica significativa” ou “temas
geradores” (Freire, 1987).

Na investigacao tematica o centro da investigagandevera ser considerado como
mero objeto redutivel a um ato pedagdgico mecariéovestigacdo se farq mais pedagogica
quanto mais critica, 0 que exigira dos sujeitoatisidade na (re)interpretacdo constante dos

problemas identificados, alargando-se a realidegl@pre em renovacéao.

“A tarefa do educador dialogico €, trabalhando equipe interdisciplinar
este universo temético recolhido na investigacaevot/é-lo, como
problema, ndo como dissertacdo, aos homens de geeebeu” (Freire,
1987: 102).

Merece destaque um dos fundamentos principais diagpgia freiriana, que sintetiza

na humanizagéo sua maior contribui¢do:

“A libertacdo auténtica, que é a humanizagdo emcpsso, hdo é uma
palavra a mais, oca, mitificante. E praxis, que licewa acio e a reflexdo

dos homens sobre o mundo para transforma-{|Bteire, 1987: 67).

A contribuicdo do conjunto de autores que integesse quadro tedrico permite
compreender a escolha efetuada pelos projetosra@déo de nivel médio — Larga Escala e
PROFAE - e a politica de EPS pela pedagogia pratizadora, dados os objetivos desses
programas de favorecer a acdo dialdégica em tornotedeas, reflexdes e processos
reorganizativos que emanam da dindmica do procdsstrabalho em saude. Igualmente
relevante € o papel do sujeito em tais proposias,tgmbém mereceu destaque na revisao
bibliografica efetuada. Cabe ressaltar a importddes escolas de pensamento da educacéo e
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suas opcdes pedagodgicas, que produzem condutagliredé e sociais, as quais interferem
nas acdes de educacao na saude, em determinadest@shistoricos.
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CAPITULO 1 - AEDUCACAO PARA O TRABALHO NO SUS

1.1 Antecedentes Historicos

O Sistema Unico de Satde (SUS) é projeto, procgssitica publica em constante
desenvolvimento e aprimoramento. E, também, o temir conversdo das praticas e dos
servigcos de saude, impondo desafios permanenidisagdo da reconstrucdo dessas praticas e

da reorganizagao dos servicos.

Desde a institucionalizacédo do SUS, a partir da8L@80, de 19 de setembro de 1990,
quatro questdes sobre a gestdo tém sido frequemiemealcadas como fundamentais para a
sua implementacao: a descentralizacdo, o finanona participacdo social e os recursos
humanos. De acordo com o Relatério do Conselho oNatide Saude que aprova o0s
principios e diretrizes para a NOB/RH-SUS “ (de)todas elas, a mais complexa e que vem
sofrendo o maior processo de desregulamentacagaldatpolitica de reforma do Estado no
Pais é a de Recursos Humah(Brasil, 2003: 15).

Tavares e Silva (2004) resgatam a trajetoria do, SU&s relacdes com as politicas de
educacao e trabalho em saude e os principais dgesai consolidacdo destas relacdes. Os
autores apontam que, ap0s o processo de munieipatizhouve uma consideravel expansao
das redes de servicos e agbes de saude, bem come&fativa ampliacdo da capacidade
gestora do sistema, fator que possibilitou a esfesrescente de importantes e diversas

experiéncias inovadoras nos campos da gestao @wahio a saude.

Este capitulo pretende tratar da questdo dos mcimsmanos, compreendida neste
estudo como formagéo e desenvolvimento dos tratbatba que atuam no sistema de saude.
Constitui-se no foco da analise das ConferénciasioNais de Saude e das conferéncias
tematicas especificas, buscando compreender osgsax historicos que convergem na 122
CNS, guando esta questéo se destaca como PoktiEatddo, desenvolvida pelo Ministério
da Saude.

Nos movimentos que deram origem a Reforma Sanitarigestdo da educacdo na

saude para a organizacdo dos servigos foi um temsiderado importante, sendo inclusive
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objeto de conferéncia especifica, apés a 82 Corfier@acional de Saude (82 CNS) em
marco de 1986 (Brasil, 1993a). De acordo com aN& (Brasil, 1987), um Sistema Nacional
de Saude orientado pelos principios anunciadosedarfRa Sanitaria passou a exigir uma
reorientacdo das politicas de gestao do trabattzoezlucacéo na saude, nos aspectos relativos
a forca de trabalho e a preparacdo do pessoal (die,sdemandando, além da definicdo
explicita das politicas para o setor,irdegracdo ensino-servi¢p através de modelos
assistenciais localizados em espacos-populacdesetos, o que significou um repensar das

propostas tradicionais de integracdo docente-assisl.

A 12 Conferéncia Nacional de Recursos Humanos (1%®fvocada pela 82 CNS,
teve como tema central “Politica de Recursos HumaRomo a Reforma Sanitaria” e
constituiu-se num férum privilegiado de debategpud#blematica especifica dessa area. Sua
importancia pode ser reconhecida por ter conse@gdegar referenciais teéricos importantes
a época, e que eram frutos de acumulacdes readinadatapa anterior a Conferéncia (Brasil,
1993b). Nesse contexto, a preocupacao com a foomagé profissionais de saude ja se
colocava no centro dos debates, expressando-sme&ios educacionais ligados a medicina

social latino-americana e no pensamento reforrdstsatde publica nas Américas.

A realizacdo da 82 CNS e a 12 Conferéncia Naca&ecursos (CNRH@ao marcos

para o setorpelas caracteristicas assumidas na sua organizpebls seus resultados e
clareza politica de suas formula¢des no sentidoodéiguracdo de um novo sistema publico.
No entanto, o tema dos recursos humanos ja vinidossonsiderado fundamental em ciclos
anteriores da politica de saude, com destaque orderéncias anteriores, como um tema
recorrente a ser considerado na conformacéo densstle saude brasileiro. Recuperar essa
trajetéria € um passo importante para a compreas@&volucdo das acdes para o setor que
permitam analisar possiveis contribuicbes pararstoagdo da atual Politica Nacional de
Educacgéo Permanente em Saude.

Para Ribeiro e Motta (1996), tanto a 12 CNS, quarg®CNS, pouco apresentaram em
relacdo a gestdo do trabalho e da educacéo na Saladeduas primeiras Conferéncias (1941
e 1950), a abordagem de recursos humanos limita-desposi¢cdes mais gerais relativas a
formacao de nivel superior, centrada na figura dofigsional médico{p.1), ndo incluindo
na discussdo, por exemplo, os profissionais del mnglio, 0 que vem a acontecer na 32
Conferéncia, realizada em 1963 (Ribeiro & MotteD@)9
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A primeira proposta de descentralizacdo do setmles#oi apresentada pela 32 CNS,
realizada em 1963. Seus debates se orientaram dotuito de “revolucionar” as bases do
sanitarismo tradicional; propds a reordenacdo dodc®s de assisténcia meédico-sanitaria a
fim de determinar uma nova divisdo das atribuicéesesponsabilidades entre os niveis
politico-administrativos da Federacdo visando, efniolo, a municipalizacdo. Seu cunho

descentralizador refletiu-se nas orientacdes pathueacdo na saude:

“(...) em qualquer hipotese, os futuros servidores dosigavsanitarios

municipais devem ser recrutados localmente, o nadlicacional dos
candidatos ndo necessita ser elevado, o periodceiteamento ndo deve ser
longo, e deve ser realizado em cidades do integia@r ensino deve ser

essencialmente pratit@Brasil, 1993:20).

A caréncia de mao-de-obra qualificada nesse pergaloconstituia num sério
problema. O desenvolvimento dos trabalhadores @egbedecer a uma politica adequada de

preparo e aproveitamento, ja que

“os atuais centros de preparacdo federais e estadgsdp em numero
restrito, pouco aparelhados, e sem condi¢gdes rdaigxpanséo, visando a
uma descentralizacdo do ensino, de sorte a levdAde as solicitacdes
sejam mais imperativas, de forma menos dispendinag, sem prejuizo de
sua qualidade’(Brasil, 1993:20).

A 42 CNS, realizada no periodo de 30 de agostdeasktembro de 1967, denominada
“Recursos Humanos para as Atividades de Saude’cdavocada com a finalidade de
oferecer sugestdes para a formulacédo de uma pgbiticnanente de recursos humanos (Brasil
1993c). De acordo com seu relatério final, na edicae na saude, como em qualquer outro
campo, dever-se-ia buscar formulas de por em e#ecpgogramas que satisfizessem as
aspiracbes da sociedade, guardando as raizesa@ileuas tradicdes do meio. Quanto aos
aspectos e implicacdes que apresenta o ensinolgla, sfefendeu o ensino no trabalho, pelo

trabalho e para o trabalho, vinculado, sobretugwatica diaria.

“De muitos modos se desenvolvem os recursos humé&nhasais 6bvio é

41



através da educacdo formal: primaria, média (ai poeendida, a
secundaria) e a superior. Em segundo lugar, os n&xsi humanos séo
também desenvolvidos no emprego, por intermédiopmgramas de
treinamento sistematicos, nas instituicdes empregex nos programas de
educacdo para adultos e através da participacdo ednios grupos:

politicos, sociais, religiosos e culturaigBrasil, 1993:40).

A analise de Silva (2002) corrobora essa visda BRautora, a 42 CNS ressalta que as
capacitacdes devem estar voltadas para o traretmmendando queétas néo se limitem a
execucdo mecanica das tarefas especificas, masgmctambém o minimo de conhecimento
basico, para que os trabalhadores possam desenvoiwa consciéncia do trabalho e das

funcdes que |Ihes séo atribuidag. 375).

Com base na observacdo dessas duas Conferéncimmaiade Saude (CNS) ja é
possivel encontrar referéncias importantes relacias aos pressupostos que conformam a
atual PNEPS. A 32 CNS (1963), que teve como teen&ral a municipalizacéao, ja refere a
descentralizagdo do ensino num conceito semellz@ntie “escola/funcao” incorporado aos
processos de desenvolvimento de trabalhadoresrdbmédio iniciados a partir da década de
1970. A 42 CNS (1967), por sua vez, deixa claro @dermacédo e o desenvolvimento de
recursos humanos para a saude nao deveria ser laniteecucdo mecanica das tarefas, mas
desenvolver nos trabalhadores a consciéncia ddrakealho. Nessa perspectiva, sugere a
formulacdo de uma politica permanente de recurgpghos e destaca o trabalho como eixo

do processo educativo.

A década de 1970 é feértil em transformacdes parganizacdo do sistema de saude,
como a instituicdo do Sistema Nacional de Saud&sSéin 1975, constituido como primeira
proposta nacional de configuracdo de um sistensadée que tomasse como denominador o

territério nacional.

A 52 CNS, ocorrida em 1975, traz pela primeirawé2rmo “treinamento em servigo”,
restrito ao ensino de nivel médio, ao mesmo temmpaj@e destaca o surgimento de novos

meétodos pedagogicos:

“J& se deu inicio na area da saude a experimentatgimovas tecnologias
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educacionais. Atualmente cinco universidades e aswla isolada estéo
desenvolvendo na area basica uma experiéncia paeavireorientacdo do
processo ensino-aprendizagem com vistas a melldori@nsino ministrado.
Trata-se da metodologia do ensino integrado quemalée evitar
superposi¢des de conteudo, o dispde em uma contgudiexicrescente,
mostrando a unicidade da ciéncia na multiplicidatke suas abordagens”
(Brasil, 1993:68).

Em 1977 realiza-se a 62 CNS. Suas proposicOes ohmamaatencdo para o0
reposicionamento dos profissionais de Saude Pubbode a necessidade de implementacao
do Sistema Nacional de Saude. De acordo com erRied¥lotta (1996):

“ (...) é durante a VI Conferéncia (1997), que a educacénticuada
aparece de forma explicita, referindo-se a necesiEdle que a carreira de
sanitarista (cuja implantacédo foi ai recomendadajia de acoplar novos

conhecimentos a sua formacao inici@p.1).

A educacdo continuada estd presente nas discuskbe8® CNS, associada a

iImplementacédo da carreira de sanitarista, prevendo:

“treinamento especial em servico para o desempeidas variadas
atividades desse nivel, impondo-se em consequ@rogsamas multiplos de
treinamento, contendo todos, porém uma parte cowmisemdo a formagéo e
ao desenvolvimento de uma atitude em relacdo aeSRidblica como um
todo” (Brasil, 199:83).

A Declaragdo de Alma-Ata (1978) e sua proposta 88agiara Todos no Ano 2000,
influenciaram o Brasil na valorizacdo da AtencaionBria, definindo-a como estratégica para
os servicos de satde. E um momento importantegpéoemacao profissional em satde que
devera reorientar-se com o0 objetivo de ampliarkeeara acordada com a proposta de Alma-
Ata.

O ambiente de debate sobre a necessidade de exmbns&tema de saude durante a
década se reflete na multiplicidade de iniciatigas vao constituindo o embrido do sistema
hierarquizado, como a criagdo do PIASS e PPRERSsepdo ilustrados mais a frente, com
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foco na atengdo priméria como porta de entradastiensa e o hospital complexo como topo
da piramide. Essas propostas incorporaram os pigscida Conferéncia de Alma-Ata

realizada na Unido Soviética em 1978 e formam a Baformulacdo da 72 CNS.

“Neste sentido, pretende-se dar énfase as acOeva@melesde a promocgao
da salde a cuidados assistenciais, primarios, s#éios e terciarios. Para
consecucao deste objetivo, 0 médico ndo devera mealigar um trabalho
isolado, mas liderar uma equipe multiprofissional gue as capacitacoes e
responsabilidades serdo diferentes, mas realizadiasforma integrada.
Trata-se de realizar uma hierarquizagdo das a¢Gesalide, que incluem,
como ja foi dito: a) cuidados elementares, que geendem, entre outros, a
educacdo para a saude, transmitindo principios @gehe, de nutricdo, de
imunizagdo, de saneamento e executando acdes a@aselb) cuidados

assistenciais primarios{Brasil, 1993:94).

A 72 CNS ocorrida em 1980, no contexto de Alma-Aiacutiu o papel da educacéo
continuada dos recursos humanos e, pela primezanaehistéria das Conferéncias Nacionais
de Saude, defendeu a ampla e democrética parfidmi; sociedade na constru¢ao do (novo)
sistema de salde que nasce a luz da Reforma Sanitar

A 82 CNS realiza-se num clima de muita eferveseémailitica no Brasil, sendo
antecedida de eventos que jA marcavam a exist@aaign movimento que se amparava no
lema “Saude e Democracia” (Brasil, 1987). A 8% C&utou suas recomendacdes
principalmente na universalizacdo, equidade, ialetgde e democratizacdo, voltadas a
conformacdo de um sistema unico de saude. Reflet®roento de mudancgas conceituais
importantes no ambito das politicas sociais e ddesao Brasil, marcado pela reorientacao
politica e institucional do Estado brasileiro depté 20 anos de ditadura militar. Consolida-
se nesse periodo o movimento da Reforma Sanitaeaneseu ambito, a reflexdo sobre as
iniqliidades em saude e a desigualdade social spgsaabelecendo uma agenda de propostas
para a reversdo do quadro social apresentado especial, das condi¢cdes de saude (Brasil,
1987).

As proposicdes apresentadas na 82 CNS e aprofisndadi® CNRH repousaram em
dois principios basicos: o da responsabilizacdd&stado com a educacdo e gratuidade do

ensino, em todos os niveis, e o da integracdo @ssirvico como a Unica forma capaz de
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promover a necessaria interacdo entre teoria &gréu seja, de compatibilizar a formacéo
as necessidades do novo servigo, compreendidos nesessidades de enfrentamento das

demandas epidemioldgico-sociais.

“Direito a saude significa a garantia, pelo Estadee, condicdes dignas de
vida e de acesso universal e igualitario as acoesmicos de promocao,
protecdo e recuperacdo de saude, em todos os deass,na todos os
habitantes do territério nacional, levando ao desdaimento pleno do ser
humano em sua individualidadéBrasil, 1993:132).

A 18 CNRH, convocada como desdobramento da 82 @N&como tema “Politica de
Recursos Humanos - Rumo a Reforma Sanitaria”. Resgsn seus debates a importancia e a
dignidade do trabalho como luta democratica por sotéedade mais justa, trabalhando o seu
tema em 5 grandes sub-temas: valorizacdo do td@thpreparacéo de recursos humanos;
orgdos de desenvolvimento de recursos humanos @asaude; a organizacdo dos
trabalhadores de saude e relacdo do trabalhadsaldie com o usuario do sistema (Brasil,
1993b).

Destacou a fragmentacdo do saber em campos pooBssi defendendo a
horizontalizacdo e democratizacdo do conhecimedtirformacdo em saude, cujos reflexos
se dariam nas praticas. Para tanto destacou a tamp@ do trabalho em equipe, a
multiprofissionalidade e a participagdo da comuhédaomo estratégias importantes na
reorientacao dos servicos.

“Atualmente, o saber da area da saude esta fragmentan campos
profissionais, fazendo com que cada profissionamide apenas uma
parcela do conhecimento necessario a atencdo aesafiiém disso, desta
divisdo técnica, ocorre uma divisdo social do trdloa manifesta pela
reparticdo das tarefas em diferentes niveis de ¢exigade, o que

determina uma hierarquizacdo dos profissionais deaa Tal distribuicdo

do conhecimento cientifico alija, em grau cresceat@opulacdo do saber
sobre sua propria saudgBrasil, 1993:147).

A 12 CNRH identificou os problemas na gestdo dacaciio e formacao dos

profissionais de saude no nivel politico local progio maior participacdo das instancias
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estaduais na articulagio de uma politica de resufs@manos com caracteristicas
descentralizadoras e classificou as instituicbesedsino como estruturas complexas,
autoritarias e centralizadoras, cujos métodos,qatag e conhecimentos, sédo transmitidos aos
estudantes em descompasso com a realidade e assidades sociais e de saude da
populacao - 8s profissionais formados pelo sistema educaciofalvém atendendo as reais
necessidades do setor saude, visto que sua formagdistorcida e divorciada da pratica
desenvolvida nos servicogBrasil, 1993:149). Com relacdo a integracdo eRseTuico

observa-se:

“A estratégia de integracdo docente assistenciamihém denominada
integracdo ensino-servico, pode se constituir nompdrtante mecanismo de
reorganizacdo dos servicos, vindo a contribuir denfa efetiva para a
implantacdo e consolidacao do novo sistema de saqiteipalmente tendo
em vista suas prioridades de aproximar o ensinorealidade social,

transformando, por um lado, a forma de prestar gUel por outro, as

praticas das instituicées de ensinBrasil, 1993:17Q)

A educacdo continuada foi considerada estratégma, a expectativa de garantir a
reciclagem permanente dos trabalhadores como umt@ die@ reorganizacdo de suas praticas,

devendo atender a necessidades especificas pa éagzgorias profissionais.

“Os conteudos programaticos dessas qualificacdesréewestar adequados
as necessidades do servi¢o. O setor salde deveipartde sua elaboracdo
devendo contemplar a realidade politico-social. d&teenda-se a
metodologia que privilegie a integracdo ensino/ggry permitindo o
crescimento do “trabalhador/aluno” a fim de que entla o processo em
qgue estéa inserido. O processo deve ser descegttlaliz voltado para as
caracteristicas e especificidades das unidadesidoc® setor” (Brasil,
1993c: 149).

A 92 CNS, realizada em 1992, j& com a base leg&atestituicdo Federal e da Lei
Organica da Saude, coloca como indispensavel gaoride uma politica de recursos humanos
capaz dedarantir, no nivel local de gerenciamento do SUSBaupolitica de desenvolvimento
de pessoal, de formacdo e capacitacdo dos trabaltesdda saude, que possibilite uma
atuacdo ética, de elevado nivel técnico e ndo atidn do trabalhador de saude,
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institucionalizando programas de repasse continue itformacgfes, capacitacdo e

atualizacad (Brasil, 1993c: 212). A Conferéncia enfatiza gpormancia da problematizacao
dos processos de trabalho:

“as praticas de controle do trabalho e do desemperdastinadas a
combater os efeitos deletérios da falta de coord@oae integracdo dos
multiplos trabalhadores envolvidos na prestacaosdevicos, ndo tém sido
adotadas como rotina nos estabelecimentos de saidgue é ainda mais
grave, ndo estdo disponiveis enquanto métodos gknssdo, coordenagao
ou comando do processo de trabalho, adequados rrdig@es de operacao
em instituicdes de sadd@Brasil, 1993: 211).

No ano de 1993 acontece a 22 CNRH que estabeletegaacédo entre os setores de
saude e educacdo como essenpiahcipio nuclear,para as politicas de recursos humanos.
Apresenta entre suas propostas a criacdo e sistag@#i de programas de educacao
continuada de forma descentralizada e instituciooal énfase nas relacdes interpessoais e na
formacéao de consciéncia critica, ética e politica.

“As acOes de promocado e de educacdo para a saudsauwidevidamente
valorizadas no modelo de atencdo e na préatica dosfigsionais,
contribuindo para manter posturas deformadas dabdthadores do setor.
Mesmo o0 modelo dominante de educacdo para a saldginga
compartimentalizado, sem a visédo global do indigiduwcom a utilizacéo de

conceitos e métodos de trabalhos ultrapassadBsasil, 1993d:11).

Em 1995, o Ministério da Saude definiu uma PolitieaRecursos Humanos para o
SUS, estabelecendo acdes indutoras aos processedudacdo para o trabalho em saude
como uma das prioridades para sua agenda, e prdpas alternativas: desenvolver
conjuntamente com o Ministério da Educacdo expeidéninovadoras de formacédo e
fomentar os programas de educacdo continuada anaradissionais dos servigcos, que

permitam qualificacdo coerente com 0s novos pasbslassistenciais do SUS (Brasil, 1995).

A Agenda de Prioridades para a agao de recursosrfasrdirigida aos gestores do
SUS, em 1995, estimula a formacdo do pessoal dosiceae ‘inclusive como

responsabilidade solidaria pelos recursos humanescentralizados, que permitam sua
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qualificacédo coerente com 0s novos postulados tessigis do SUSBrasil, 1995:34).

O relatorio da 102 CNS (1996) sugere que o Minstda Saude e as Secretarias
Estaduais e Municipais deverdo promover prograreamgnentes de capacitacdo, formacao,
educacédo continuada, reciclagem e motivacdo dapesqa dos trabalhadores em saude, “
fim de viabilizar um atendimento de boa qualidadenica, humanizado e agil, com os
trabalhadores prestando continuamente informac@kexjaadas e qualificadas, atuando com
profissionalismo e compromisso com a melhoria dalidade das acdes oferecidas a

populacdo usuaria’(Brasil, 1996:66).

As determinacdes da 102 CNS desencadearam a eabada Norma Operacional
Basica em Recursos Humanos (NOB/RH-SUS). A decidéo elaborar uma norma
operacional basica para a area de recursos hurdames-se a demonstracao de efetividade e
unificagdo normativa dos procedimentos de gestprocesso de descentralizacdo da gestéao
do sistema, por meio dessa ferramenta (BRASIL, ROB3NOB/RH-SUS, desde entéo,
passou a se constituir num importante instrumeata p consolidacéo do Sistema Unico de
Saude, recolocando a importancia do trabalho pasiatema, a necessidade de valorizagéo
profissional na implantagdo dos modelos assistsneia regulacdo das relacdes do trabalho
no setor saude (Brasil, 2003).

A 112 CNS (2000) propde como agenda politica-&gjied a organizacao sistematica
de um debate nacional articulador entre gestorabalhadores e formadores de recursos
humanos para a implementacdo dos Principios er2estpara a Norma Operacional Basica
de RH-SUS, aperfeicoa-la e adequa-la segundo &ssidades sociais em saude e realidades
institucionais de cada regido, localidade e dedamcoom o papel de cada esfera de governo
(Brasil, 2005).

A 122 CNS (2003) teve como tem&dude um Direito de Todos e um Dever do
Estado. A Saude que temos, o SUS que querebioslida em 10 eixos tematicos, entre eles
o Trabalho na Saude, representa uma transformagdistaya visdo dos trabalhadores da
saude: Saude se faz com gente. Gente que cuida de gespeitando-se as diferengas de
género, étnico-raciais e de orientacdo sexual. B®0, os trabalhadores ndo podem ser

vistos como mais um recurso na area da sa(8easil, 2004c:115).
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Nessa Conferéncia a questdo “Recursos Humanosa @aser compreendida como
“Gestdo do Trabalho e da Educagdo na Saude” e con@competéncia constitucional e
legal dos gestores do SUS, cabendo ao Ministéridad@e propor, acompanhar e executar as
politicas de gestao do trabalho e da educacaoid@ sam base nos principios e diretrizes da
Lei Organica da Saude e da Norma Operacional B&sioee Recursos Humanos do Sistema
Unico de Saiude (NOB/RH-SUS).

A Ultima versdo da NOB/RH-SUS de 2005, considera

“imprescindivel que o modelo de educacdo permaneeje baseado nas
atribuicbes e competéncias institucionais dos téshitos de gestdo do
sistema, bem como nas atribuicdbes e competéncifinidds para o0s
diferentes trabalhadores do SUS e para as equigesabalho, conforme
sua localizacdo no Sistema de Saude, que facilitea unterlocucéo

permanente entre educacao, trabalho e regulag@®vasil, 2005:58).

Seguindo a trajetéria marcada pela definicado coestnal do SUS, e tomando como
referéncia analises realizadas no campo da Saddied® i Ministério da Saude cria em 2003
a Secretaria da Gestdo do Trabalho e da Educa¢8aude. Em publicacdo recente sobre o

tema, Jaegger, Ceccim e Machado afirmam (2004):

“De fato, o Ministério da Saude tomou para si a ocesabilidade de
produzir a maior transformacao, neste meio séc@da criacdo, no que
diz respeito a formulac@o das politicas orientadoda gestdo, formacéo,
qualificagdo, regulacdo dos trabalhadores de saddeBrasil' (Jaeggeret
all, 2004: 87).

A Secretaria da Gestdo do Trabalho e da EducacdoSaade responde
institucionalmente pela politica ministerial dose¢ € composta de dois departamentos - 0
Departamento de Gestdo da Educacédo na Saude - DE®@EBepartamento de Gestao da
Regulacdo do Trabalho na Saude - DEGERTS. Os depantos adotaram um conjunto de
acoes voltadas a implementar a politica da gestéwaialho e educacdo na saude em suas

respectivas areas de atuacao junto ao sistemal(Bvadb).

A Portaria Ministerial 198 de fevereiro de 2004titos a Politica Nacional de
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Educacdo Permanente em Saude (PNEBSh6 estratégia do Sistema Unico de Salde para
a formacgao e o desenvolvimento de trabalhadorea pasetor” (Brasil, 2004), considerando
o Artigo 200 da Constituicdo Federal do Brasil, gletermina ao SUS a ordenacado e a
formacdo de recursos humanos para a saude, assimaseu desenvolvimento cientifico e
tecnolégico. Neste ponto se faz necessaria a cemgiieo de pressupostos tedricos que

fundamentam a educacdo permanente em saude, §oagamutidos a seguir.

1.2 Educagédo Permanente em Saude

A nocéo de Educacédo Permanente em Saude nascasibd®mo desdobramento dos
movimentos de mudanca na atencéo a saude, cora &igt@lhoria da qualidade dos servicos
e sua adequacao as reais necessidades de salmmutigdo. Foi fruto, também, da reflexdo
do processo de formacdo e desenvolvimento dosspiofiais de salde sendo considerada

pelo Ministério da Saude

“uma proposta de acdo estratégica capaz de contripara a
transformacdo dos processos formativos, das pratipadagogicas e de
saude e para a organizagdo dos servicos, empreeiodem trabalho
articulado entre o sistema de salde, em suas véstras de gestdo, e as
instituicdes formadordgqBrasil, 2004b:8).

Tem sua principal motivacdo nos diversos problemestificados sobre as praticas
dos servicos de saude, entre eles: a falta de iga mtegral do processo saude-doenca, falta
de espacos participativos nos servi¢cos, modelédodgle organizacdo, baixa capacidade na
gestao de programas e servicos, precarizacdo dogle$ trabalhistas e alta rotatividade dos
profissionais (Furter1995). Para Pierre Furter, a solucdo desses e tdesquroblemas sé
podera ser alcancada, a principio, se o0s atoreslvines tomarem consciéncia de sua

existéncia.

Motta e Ribeiro reforcam essa visdo na perspectiga educacdo: Ndo ha
aprendizagem se os atores ndo tomam consciéngiaatidema e se nele ndo se reconhecem,
em sua singularidade(Ribeiro e Motta,1996:5). Tal acdo implicaria em estimular nesses

atores/trabalhadores, transformacdes no seu mocdgide pensar, de modo a envolvé-los
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ativamente na dinamica das instituigdes, num movimede horizontalizagdo dos saberes e

das decisdes.

Para Ceccim e Feuerwerker (2004), a EPS pode swmidemada como estratégia
fundamental para a recomposicdo das praticas @aldcas de formacao, atencdo, gestdo,
tendo o controle social no setor saude como ref&aéma sua composicdo. A traducdo
operacional tomada como referéncia norteadora destegtégia pelo Ministério da Saude foi
a configurada no que foi denominado por Ceccim weiwerker (2004) dQuadrilatero da

Educacdo Permanente em Saf@eccim e Feurwerker, 2004).

A imagem do quadrilatero da formacédo para a aresadae, compreendida pelo
ensino - gestao setorial - praticas de atencamtrale social propfe construir e organizar
uma educacdo responsével por processos interadivds acdo na realidade para operar
mudancas (desejo de futuro), mobilizar caminhogdai@r e pactuar processos), convocar
protagonismos (pedagogia acto e detectar a paisagem interativa e movel de iiddos,
coletivos e instituicbes como cenario de conheciosea invencgdes (cartografia permanente).
No quadrilatero estdo aspectos éticos, estétieoppldgicos e organizacionais operando em
correspondéncia, em agenciamento de atos permararite reavaliados e contextualizados
(Ceccim, Feuerwerker, 2004:13).

A proposta ministerial da EPS para a formacéao esemlvolvimento dos trabalhadores
adotou a estratégia da descentralizacdo, de mockndente e transdisciplinar, com a
finalidade de propiciar

“a democratizacdo institucional; o desenvolvimenda capacidade de
aprendizagem; o desenvolvimento de capacidades ntkxee de
enfrentamento criativo das situagfes de saude; abalho em equipes
matriciais; a melhoria permanente da qualidade dodedo a saude; a
constituicdo de praticas tecnoldgicas; éticas e anisticas” (Brasil,

2004b:9).

Do ponto de vista pedagdgico, a EPS considerabaltra como seu eixo estruturante,
ja que € nesse espaco onde estdo previstas asapyratiserem realizadas por cada um e por

todos os trabalhadores com uma participacéo ativaeal proprio processo de aprendizagem.
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A incorporacgdo do trabalho como categoria estrdtuieade mudanca das préticas se propde a
situar o trabalho em saude como foco de atencdgesi@io e da estruturacdo dos servicos,
sintonizadas com as transforma¢fes do mundo dalli@bseja na adequacdo as novas
relacdes de trabalho, seja na adaptacdo as exagéteium novo sistema de saude para o pais
(Brasil, 2004Db).

A idéia de educar permanentemente os profissial@gasaiide ndo € nova para o campo
da formac&do em saude no Brasil. Ao longo dos UHimpgarenta anos, a literatura existente
revela multiplas formas de expresséo desse pensanoem propostas conceituais diversas,
havendo uma concentragdo importante de propostasluEsacéo continuada como parte de
outros projetos de formacao em saude, e um debadatdres que problematizam essa idéia e
avancam na formulacdo do conceito de educacéo penteaem saude. A recuperacdo desse
debate, sumarizado a seguir, pode contribuir pacmmapreensao de como foram sendo
construidas algumas bases de formulacdo da Pd\&canal de Educagdo Permanente em

vigor no sistema de saude brasileiro.

A expansdo do sistema de saude brasileiro, ocosgigertir dos anos 1970, e a
consequente necessidade de desenvolvimento de endloral para o setor, impulsionaram o
surgimento de programas de formagdo com algumassdes importantes desde o nivel
meédio até a pos-graduacédo, no ambito dos servigosadde. Os programas de educacéo
continuada, considerados a época ferramentas fiemdars na atualizacdo do conhecimento
frente ao desafio da expansao da cobertura, @ingse prioritariamente a atencdo primaria, e
se constituiram em esfor¢co pedagogico de supedmsEiproblemas, sem, contudo, utilizar as
matrizes conceituais da EPS, aqui refletida no gmeesto de Pierre Furter: trabalho como
eixo do processo educativo, considerada a EPS wiptprde ampliacdo da consciéncia
curativa, biologicista e individual para uma visdiegral do trabalho em servi¢o, que permite
a construcdo dindmica do conhecimento e a praticaagide como espaco para a auto-critica

e estimulo a iniciativa na tomada de decisfes, aefeoido anteriormente (Furter, 1995).

Donnangelo comenta que a posi¢do que as politeasdde passaram a ocupar, no
mesmo periodo, no contexto das praticas sanit@rasileiras, expressou um conjunto de
tendéncias de ampliacdo e recomposicado de sewitnaali espaco de intervencdo sobre o
corpo biolégico e, correspondentemente, de seu @ame saber e praticas. O

desenvolvimento do conjunto de praticas de sat@ecampartilham da homogeneidade e da
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hegemonia do saber médico, da chamada medicingidodil, que representa uma relativa
cristalizacdo de seu objeto de saber e pratica.uhiaiplicidade de objetos e de &reas de
saber, nesta perspectiva, as torna mais permeavgiexdes politicas e ideoldgicas, que nao
se subordinam ao estatuto da cientificidade progeas ciéncias naturais, entrelacando-se
também as ciéncias sociais (Donnangelo, 1983).igaralo a construcdo de Furter (1995) é
possivel compreender que a Educacdo Permanenteaéne $ode se beneficiar dessa
construcdo, apropriando-se da multiplicidade destobj de diferentes areas de saber e da
possibilidade de autonomia dos sujeitos, abrangeasidrés dimensfes envolvidas nas
praticas de saude-trabalho como eixo do processmaddo, construcdo dinamica do
conhecimento e trabalho em salde como espaco pata-aritica (Furter, 1995).

Ja os programas de educacéo continuada podemrsgtlerados como aqueles que se
orientam a categorias profissionais especificapoe, sua vez, se utilizam de elementos
educativos especificos dirigidos a esses grupoa.Rater, a educacao continuada tem cunho
individualista, ndo promove a redistribuicdo deesab, privilegiando o chamado trabalho
autbnomo, nao permitindo uma troca nas relacdenicE# ou sociais do trabalho,

fundamentais no trabalho em equipe (Furter, 1995).

Para Motta e Ribeiro, um dos motivos da insufia@&a educacdo continuada para a
reorganizacao dos servicos, é justamente que aestastimula no educando a reflexdo, no

sentido de elaborar o conhecimento frente a siasaggris do trabalho cotidiano.

“As praticas de educagdo continuada estdo vinculagesias a dimenséo
técnica-objetiva do trabalho e ao mundo do empreggue se reflete nos
estilos de gestdo que, na pratica, consideram cobjeto tanto pacientes

guanto o pessoal do servig@Ribeiro e Motta,1996:4).

Para Davini (1989), qualquer formacdo para o sstmrde deve ter por objetivo
estimular o compromisso social com a saude da po@al a responsabilidade ética com o
trabalho realizado e a participacao instituciorizdra a autora

“los propédsitos mencionados requieren la realizacide una tarea de

capacitacion que desarrolle un comportamiento solmy transformador,
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un solido conocimiento profesional, y una actiteflexiva frente a la propia
practica” (Davini, 1989:7).

A incorporacédo da idéia de EPS e as criticas amepsos referidos nas propostas de
educacao continuada nao ocorreram de forma pambuBiasil, como revelam as reflexdes de
Paim e Nunes (1992), quando se propdem a contrgar® um Programa de Educacao

Continuada em Saude Coletiva (PEC-SC) e realizamflexdes que se seguem:

“até mesmo docentes interessados na recriacdo daicps de salude (em
vez de sua reproducao) tém muitas vezes esquagida gutonomia contida
no aparelho escolar é relativa e que a existénaaudn espaco de luta
politico-idolégica no interior da instituicdo nenerapre é suficiente para
produzir uma legido de criticos capaz de redefasr praticas de saude”
(Paim e Nunes, 1992:262).

Acrescentam ainda que:

“mudangas substantivas, politicamente viaveis, ¢emca se realizar pela
acdo conjunta de individuos articulados com movieensociais de
sustentagdo (associativos, sindicais ou comunigdrialesde quando
balizadas por uma teoria que dé conta das lutasasopela transformacéo

das estruturas’{Paim e Nunes, 1992: 263).

Ainda que a proposta de PEC-SC discutida por Paiurees se apresente pelo seu
titulo como educacdo continuada, seus elementesergfiais sdo buscados na pratica em
saude coletiva, assim relacionados pelos autobgstos, meios de trabalho e atividades e as
relacdes técnicas e sociais integrantes dessdhalestruturando-se a partir dos seguintes
principios eleitos pelos autores:

» A educacdo é um processo continuo;

* Todo grupo social € um grupo educativo;

» O esforgo educativo é universal;

» A educacdo é um processo dinamico;

* A educacao € um processo ordenador do pensamento;
* O sistema educativo tem carater integrador;

* A educacao € um processo inovador;
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O conhecimento se origina nas necessidades ouepmabl sociais dentro de um

projeto historico;

» Descentralizado, reconhece a autonomia, rejeitait@at e inclui uma ou mais
instituicoes de referéncia nacional,

* Flexivel, pois comporta retificacoes e ajustes nocgsso;

« Participativo no planejamento, execucdo, acompaehtore avaliacao;

* Toma as préaticas de saude coletiva como eixo iadegr

* Assume os problemas de saude e dos servicos enqyenaidores de areas tematicas
(Paim e Nunes, 1992:264).

Vale ressaltar que o PEC-SC foi interrompido emestetucéo, que estava amparada
em cinco estratégias: a formacdo de um banco desdsobre egressos; a realizacdo de
seminarios e oficinas de trabalho; a articulacécednstituicbes académicas e de servicos de
saude, no ambito estadual; o balanceamento daamtisituacdo de saude e os cenarios das
politicas, a curto e médio prazo com as informagdganizadas nas etapas anteriores e sobre
0 modelo de capacitacdo e a quinta estratégia rifaseno nivel local, justificada pelos
autores como uma oportunidade para contribuir coaprapriacdo de poder técnico pelos
agentes inseridos em instancias fundamentais pat@etiz politica da descentralizagdo
(Paim e Nunes, 1992).

A influéncia da OPAS nos projetos de educacao peenta pode ser reconhecida pela
seqUéncia de iniciativas realizadas, protagonizdatis e movimentos que mencionamos a

sequir.

A proposta de educacao permanente em saude cornsecdesenhar a partir de 1987,
com a contribuicdo de varios paises coordenados QEAS, através da Proposta de
Reorientacdo da Educacdo Permanente do Pessoalde 8a Regido das Américas, que
avancou no conhecimento de novas metodologiasop@aadalho em saude com o objetivo de
melhorar a qualidade das propostas até entdo mbestelral proposta tinha a perspectiva de
reconceituar os processos de formacdo dos tratmatreados servicos de saude destacando
novos modelos de gestdo e atencdo em saude e potacmas pedagogicas capazes de
viabilizar as demandas do sistema de saude (Pimiag002).
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Naquele momento estava instalada uma profunda saskl, politica e econémica
nos paises da América Latina. Os servicos de sa@dd¢oda a regido atravessavam
dificuldades causadas, principalmente, pela dingido aporte financeiro, repercutindo na
qualidade e quantidade da oferta de servicos oflm®c@ populacdo, no trabalho e na
educacédo no campo da saude. O momento coincideasopoliticas de ajuste econdémico,
especialmente nos paises em desenvolvimento,imdftese no mundo do trabalho com a
terceirizacdo macica de servicos proprios de saludeprecarizacao de vinculos, consoante
com o ideario neoliberal (Haddad, Roschke & Davifi94).

Sendo o trabalho o eixo estruturante da EPS, értanie considerar as profundas
transformacdes que vém ocorrendo no mundo do hapdisparadas pela globalizacdo da

economia e pelo avanco tecnoldgico. Nas palavradatia:

“...a transicdo de um modelo fordista de organizagédrabalho para um
novo modelo denominado de “flexibilizacdo produtivacoplado a
dinamizac¢do do mercado mundial amplamente favoaepalas tecnologias
eletrbnicas, coloca novas formas e novos signifisaab trabalho”(Motta,
2001, s.p).

Esse cenario colocou novos desafios a gestdo dagtuna saude, capitaneadas pela
precarizacdo das relacdes de trabalho, com altceirdke rotatividade do pessoal, pouca
adesividade institucional dos agentes as politigaklicas e despreparo, a priori, dos
profissionais da rede para atuarem dentro dos iprosce diretrizes do Sistema Unico de

Saude, em vias de se consolidar nesse periodariRiar, 2002).

A realidade colocada a partir dessas transformapéssou a conformar um novo
perfil do trabalhador de saude, considerando queabalho se projeta em diferentes
compromissos sociais, éticos, politicos e educagome acordo com Feurwerker, gerou-se
um paradoxo entre a ampliacdo do trabalho informah emergéncia de um trabalho

revalorizado em que o

“trabalhador polivalente, multiqualificado, deve ey fun¢cdes muito mais
abstratas e intelectuais, menos trabalho manual &snmanipulacdo

simbdlica. Também s&o exigidas desse trabalhadgpacidades de
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diagndstico, de trabalhar em equipe, de auto-organse e de enfrentar

situagdes em constante mudan¢B&uerwerker, 2001:48-49).

A velocidade com que esses perfis sdo demandaddessempassa, muitas vezes,
com a qualidade da oferta de formacéo e desenvehordesses trabalhadores. Agravando a
situacdo, essas novas competéncias ndo se encamametodologias rigidas e tradicionais
de ensino-aprendizagem. Essa combinagdo intengificaacimulo de problemas e um
cenario hibrido onde emergem novas demandas querdentam com antigas e rigidas

estruturas (Pierantoni, 2004).

No Brasil, com o SUS ja implementado pela Lei 8@BQuestdo da gestao do trabalho
e da educacgdo na saude ganha importancia, primepg, pelo reconhecimento dessa area
para a propria consolidacdo do sistema dentro de pencipios. Avancos relativos a
articulacéo entre os setores da saude, educagabathb, com uma crescente reorientacao
das reflexdes teoricas, indicam a relevancia paligue vem ganhando a questédo (Pierantoni,
2002). Relevancia que se manifesta, recentementedigeersos momentos: na emissao
definitiva da NOB RH/SUS; nas propostas da 122 &@énftcia Nacional de Saude; e, entre
outras iniciativas, na criacdo da Secretaria ddd@edo Trabalho e Educacdo na Saude, no

Ministério da Saude, todas em 2003.

Seguindo as orientacdes da 122 CNS, foi lancadar@ria N° 198/GM/MS, que
institui a Politica Nacional de Educacdo Permanemtesalude como estratégia do SUS para a
formacgao e o desenvolvimento de trabalhadoresgaedor, a partir do documento aprovado
pelo Conselho Nacional de Saude em 4 de setem26@Be dos documentos pactuados na
Comisséo Intergestores Tripartite (CIT) e da Resmudo CNS N° 335, de 27 de novembro
de 2003.

Numa conjuntura com as caracteristicas apontadesvis@io de literatura apresentada,
o estabelecimento de vinculos entre o trabalhduaagéo e as instituicbes implica na adocao
de estratégias que se traduzem em acdes paralaa@o de uma cultura trabalho-educacgéo
introjetada permanentemente no sistema de saudmngolidacdo desta cultura depende,
portanto, do fortalecimento das relacfes entrespgle se complementam, como o ensino e
servico, integracao capaz de transformar o espadorchulacdo e execucédo das praticas num

espaco de ensino-aprendizagem vinculado naturadénamiexercicio das praticas de saude.
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Nesse sentido, alguns autores consideram que @tivolgj de melhor qualificacdo do
trabalho, associados a melhoria dos servicos ofl®ctém na educagdo permanente um
instrumento essencial para o estabelecimento dessesos (Haddad, Roschke & Davini,
1994).

Desse modo, pode-se presumir que o investimenttvabbalho e no trabalhador ira
influenciar decisivamente na melhoria dos serviges salde prestados a populagéo.
Assegurar que os trabalhadores em saude estej@ifeiszd com 0 seu processo de trabalho e
com o resultado do seu trabalho € um caminho préticcerto para o avango na
implementacéo do sistema (Brasil, 2003). A intecsgfdo do uso da tecnologia no cuidado
em saude ndo guarda proporcdo com a diminuicaradaliho humano na atencdo a saude - a
utilizacdo intensiva da alta tecnologia ndo sulisfita atuacdo de um profissional de saude na
funcdo essencial de atendimento aqueles que nresdie atencdo - sdo pessoas, 0S
trabalhadores, a base para a viabilizacdo e impl&p@o dos projetos, acdes e servigos

disponiveis para a populagéo (Brasil, 2003).

Podemos incluir, ainda, outras variaveis na cogdtudo conceito de EPS,
relacionadas aos principios do SUS, cenério dasaoipes onde se desenvolve a EPS como
politica publica. Destaca-se, como uma dessas vedsiaa descentralizacdo - principio
organizativo do sistema de saude, ao conferir a &P&pacidade de utiliza-la como diretriz
operativa de desconcentracdo de poder, seja nbimstieucional (por exemplo, incorporando
as Escolas Técnicas do SUS na politica), sejave dd6 empoderamento do trabalhador de

saude.

Uma outra dimensao da EPS esté referida a divésamca e social do trabalho. Como
em grande parte das atividades humanas, a diviséal lo trabalho tende a refletir a
estrutura das classes sociais. No setor saudegdmunttas expressdes, ela esta representada

pela separacao entre atividades-meio e atividanes-f

Em geral, reserva-se aos representantes das clagsgeeconOmicas mais
desfavorecidas, desprovidos de qualificacdo técesmecifica, o papel de operadores das
atividades-meio, de qualquer forma essenciais pafancionamento do sistema. Neste
contexto, situam-se as atividades de limpeza, aagar cozinha, lavanderia, transporte e

algumas atividades administrativas.
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Para os propositores da politica de EPS, a escdsstabalhadores qualificados e a
auséncia de uma politica soélida de gestdo do habglropiciou, historicamente, a
improvisagcdo no aproveitamento desses trabalhadwresdos de atividades-meio para a
execucdo de atividades-fim em saude. O fato, indugoi um dos fatores que gerou, em
1981, a criagcdo do Projeto Larga Escala, com basenecessidade de qualificar
adequadamente os trabalhadores ja inseridos endaakes-fim do setor (Brasil, 1991).
Também consideraram que a divisdo técnica do trabain saude, fortemente vinculada a
graduacgédo e a formagéao profissional, embora pmpio$ trabalhadores a qualificagéo técnica
devida para o trabalho em saude, reproduz a digiséal na medida em que preserva o papel
hegemonico da medicina e do médico na conformag@ enducdo gerencial das praticas
do sistema e finalizam considerando que a maioona ttabalhadores tecnicamente
qualificados do sistema de saude reserva-se, poraapéis de subalternidade na conducéo
de suas praticas, deslocando-os do centro decidérimudanca de suas proprias préaticas
(Brasil, 1991).

A par dessas consideragfes as idéias que integraolit@a da EPS, recentemente
aprovada para o SUS, reconhecem cagerfecessidades educativas surgem em decorréncia
da dificuldade de realizar ages técnicas espexdfiem uma perspectiva de cooperdgéo
recomendam que os processos educatistesem incorporar as questdes da cooperacédo e da
direcionalidade técnica na perspectiva da vertidatie da divisdo técnica e social do
trabalhd’ (Brasil, 1991:15). Consideram ainda que o procede trabalho integra um
conjunto de acdes de natureza diversa que selami@icomplementam entre si e com outras
categorias de trabalhadores e, dessa forma, oggsas educativos devernohsiderar a
articulacéo dialética e dinamica da cooperacao,edionalidade técnica e as dimensdes

horizontal e vertical na organizacdo do processdrdbalho em saudgBrasil, 1991:22).

Finalmente, complementando os diferentes debatesagados em torno da EPS vale
ainda a pena ressaltar que no caso brasileiro éss@to considerar que a decisdo de
implantar uma politica dessa natureza passa, cemtarpela reflexdo do carater nacional do
Sistema Unico de Saude e sua vertente da desceatéal como um principio do proprio
sistema, devendo a EPS se utilizar desse potarmia uma diretriz operativa. A deciséo de
operar essa politica com o apoio dos Pdlos de Edudaermanente e pelas Escolas Técnicas

do SUS (Ministério da Saude, 200B¢vela como expectativa o empoderamento do
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trabalhador de saude. A politica de EPS se filiaesta caracteristica essencial
descentralizadora, historica na estruturagdo do [8tSleiro.

“A descentralizacdo envolve questdes de redistgdoi do poder e
possibilidades de democratizacdo das decisfes. Porincia desse
componente ndo decorre, portanto, de sua dimens@iaacionalidade
administrativa, isto é, enquanto estratégia gerahotontraposta aos
esquemas burocraticos e hierarquizados que, atugknesdo apontados
como contribuintes da ineficiéncia e baixa reseidéde dos sistemas de
servigos. O que interessa ressaltar diz respeit® r@guerimento de maior
participacdo dos trabalhadores de saude na condygifiica e técnica dos
servicos. A proposta de descentralizacdo dos sesvde salde implica uma
dimenséo politica cuja expresséo objetiva situageampo das relacdes de
poder que se estabelecem entre os atores que iparticdo processo de
producdo e consumo desses servigos. A pugna pikirdeuicdo do poder,
gue se realiza no conjunto da sociedade entre grgpaeiais, se expressa no
interior das instituicdbes de saude na forma de Igosf e enfrentamentos
entre grupos corporativos e destes com a gerénasasgrvicos”(Santana,
1994:).

Reunindo um conjunto de elementos destacados nagialo como justificativa para
a instituicdo de uma politica de EPS, foi aprestntpela Secretaria do Trabalho e da
Educacdo na Saude (SGTES) ao Conselho Nacionaie JCNS), a Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Saude (PNEPS), como estrdté¢gpUS para a formacdo e o
desenvolvimento dos trabalhadores do setor (Bra@i4b) sendo aprovada pelo CNS em 4
de setembro de 2003, além da Portaria 198 (ANEX@r8griormente assinalada.

A Portaria N°198/GM/MS de 2004 que institui a RoditNacional de Educacéo

Permanente prop&e que

“0s processos de capacitacdo dos trabalhadores d@lesaomem como
referéncia as necessidades de saude das pessoas @ogpulacfes, da
gestdo setorial e do controle social em salde, @aenltomo objetivos a
transformacdo das praticas profissionais e da pr@porganizacdo do
trabalho e sejam estruturados a partir da probleizetdo do processo de
trabalho” (Brasil, 2004:12).
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Em sua proposicao preliminar a PNEPS estabeleczo qu

“olhar ‘do outro’ é fundamental para a possibilidadle problematizacdo e
deteccdo de ‘incémododproblemas], possibilitando a construcdo de
estratégias com maior potencial de serem levadpsatica...constituindo a
nocdo de coletivos de producdo em substituicdo @amode recursos

humanos ou capital humang@Ministério da Saude, 2005:9).

A Portaria que institui a PNEPS estabelece algussanismos basicos que dao forma

a nova proposta assim definidos:

e Conducao locorregional da PNER®mM gestdo colegiada via Pdlos de Educacao

Permanente em Saude;

» Composicéo dos Pdlos de Educacdo Permamemtegestores estaduais e municipais

de saude e de educacao, instituicbes de ensinacuemos na area da saude; Escolas
Técnicas; Escolas de Saude Publica e demais cefdrosmdores estaduais ou
municipais de saude, ndcleos de saude coletivgithts de ensino e servigos de
saude; estudantes da area de saude, trabalhadossgide, Conselhos Municipais e
Estaduais de Saude e movimentos sociais ligadestdadas politicas publicas de
saude, com abertura para a entrada de outrasiip3as;

» Referéncia territorial para cada Pdimculada a sua correspondente necessidade de

formacao e desenvolvimento;
» Pactuacdes sobre territérioa Comisséo Intergestores Bipartites (CIB) e cqraw
no Conselho Estadual de Saude (CES);

» Acreditacdo de Projetos dos Poélos pelo Ministérso Shudede acordo com as

orientacbes e diretrizes para a operacionalizagid®WEPS: acompanhamento e
assessoramento aos Polos pelo Ministério da Saude;

* Acompanhamento Nacional da PNEP&os representantes do Ministério da Saude,
Conselho Nacional de Saude, CONASS, CONASEMS, MEEtudantes

universitarios e associagdes de ensino das prefisid saude (Brasil, 2004).

A Portaria 198 GM/MS institui quea® educacdo permanente € aprendizagem no
trabalho, onde o aprender e o ensinar se incorpommcotidiano das organizacdes e ao

trabalho” (Brasil, 2004:12). Prop0e, ainda, que 0s procedsasmpacitacao dos trabalhadores
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da saude se referenciem nas necessidades de smifdessoas e das populagbes, da gestao
setorial e do controle social em saude, que tenbamo objetivos a transformacgdo das
praticas profissionais e da organizacdo do traballgue sejam estruturados a partir da

problematizacédo do processo de trabalho (Brasi4 20

A implantacdo da PNEPS priorizou duas ac¢des fundtaise os Pdlos de Educacao
Permanente em Saude (PEPS) e a formacéo de tattaeifitadores de educacdo permanente
gue passariam a atuar na organizacdo de procesuigos relacionados a EPS em todas as

regides do pais.

Os Polos de Educacdo Permanente em Saude foranebao& como espacos
considerados dispositivos fundamentais para a ofperdessa proposta, ja que favorecem a
articulacéo local de todos os atores institucignsegam da gestdo, do controle social, das
instituicdes de ensino e trabalhadores da atengademtificacdo e discussédo dos problemas

identificados regionalmente (Ministério da Saudi)3211).

Em sua concepcdo a PNEPS tomou como referénciélas ¢ Saude da Familia, até
entdo existentes em apoio ao Programa de AtencgicaBdo Ministério da Saude, mas foi
recriada a sua finalidade, que passou de técni@poie ao Programa de Saude da Familia
(PSF) a acédo articuladora regional, incluindo aserdas representacbes dos atores
institucionais (da gestéao, do controle social, idastuicbes de ensino e dos trabalhadores da
atencdo) na PNEPS. E também a capacitagdo expadsivam agente cujo perfil foi

especialmente criado para atuar nas atividadesatpdPa, os “Facilitadores de EPS”.

A formacédo dos Facilitadores foi concebida e im@etada numa parceria com a
Escola Nacional de Saude Publica (ENSP) em proas$tducacdo a Distancia (EAD). De
acordo com relatério apresentado pelos DEGES,ezténabro de 2004 foram constituidos 96
Polos de EPS (Ministério da Saude, 2005:13).

“A partir do lancamento da politica de educagdo @ao SUS foram
constituidos no Brasil, até dezembro de 2004, 96&<dle Educacao
Permanente em Saude, cobrindo todos 0s municipipai$. Esses Polos ja
abrangem mais de 1.000 representagdes. Emboraaesteperantes 96

Pélos, eles jA chegam a 105 organizacdes formaknenbjetadas”
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(Ministério da Saude, 2005:13).

O curso de Formacao de Facilitadores em parceritENISP/EAD foi iniciado no
segundo semestre de 2004 com uma proposta semigiEsé&ssa experiéncia toma como
referéncia principal o formato adotado pela mesmaecgsia ENSP/MS no PROFAE,

considerada exitosa (Ministério da Saude, 2005:18).

A concepcao adotada pelo curso de FacilitadoreERI® baseia-se no conceito de
aprendizagem significativa, sendo que o materiabgiendizagemse relaciona de forma
substantiva e nao arbitraria com aquilo que a pesfb sabe, ou seja, quando essa nova
informacdo esta relacionada de alguma forma, redaeida com os conhecimentos prévios da
pessoa” (Brasil, 2005a:13). A aprendizagem significativaowe quando o conteudo do
material é potencialmente significativo, de mode queducando se motive a relacionar o que

aprende com o que ja sabe, de forma a interagirccouiro (Brasil, 2005a).

O material da formacéao foi elaborado em parcenma ae duas instituicdbes promotoras
e com a participacdo direta dos tutores seleciaagloenvolve quatro unidades de
aprendizagem: Praticas Educativas no Cotidianordbalho em Saude; Analise de Contexto
da Gestdo e das Préticas de Saude; Trabalho edBelag Produgcdo do Cuidado e Unidade

de Aprendizagem Integradora (Brasil, 2005%).

Inicialmente, foram selecionados 320 tutores emagab locorregifes do pais, que ja
estdo apoiando a formacdo de 6.400 facilitadoresediecacdo permanente em saulde,
distribuidos por 1.625 municipios (Ministério dai8e, 2005). A idéia central dessa formacéo
foi a capilarizacdo da Politica Nacional de Educa&rmanente em todo o territorio
nacional, potencializada nos Pdélos de Educacdodhemie em Saude (PEPS). Os tutores e
facilitadores que participaram foram indicados dipédas discussdes dos PEPS, de forma a
garantir a democratizacdo e a autonomia das reg@@srticipacdo do processo (Ministério
da Saude, 2005).

Uma estratégia também adotada pela PNEPS estdonglda a uma outra politica
coordenada pelo DEGES, a Politica de Profissioagdia Técnica implementada junto & Rede
de Escolas Técnicas do SUS, no interior da qual s&o estimuladas as atividades de

extensdo de EPS e de producao do conhecimentéopeémto as atividades de pesquisa.
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Entre as diretrizes da PNEPS estd o fortalecimentmodernizacdo das Escolas
Técnicas de Saude do SUS; elaboracéo, negociagdoteacdo dos perfis de competéncias
profissionais, garantindo espaco de participacdwaaos atores e segmentos sociais
configurando uma profissionalizagdo com base nazssédlades de salde; estimulo ao
desenvolvimento de processos formativos com ing@graensino-servigo-participacao
popular; definicdo de financiamento proprio paranglementacdo de cursos de formacgao
técnica; formacdo pedagodgica de docentes, utilizamétodologia de ensino a distancia
(Ministério da Saude, 2005:74).

A PNEPS propde que o curso de formacao pedagotgeacao atualmente a area de
enfermagem seja ampliado para os docentes de satmus profissionais como odontologos,
farmacéuticos, médicos, nutricionistas... (Ministéta Saude, 2005:92). Aproximadamente
8.000 enfermeiros docentes ja estdo com o cursduido e outros 4.000 o estdo cursando. O
curso é oferecido na modalidade de Educacédo ariatécoordenado pela Escola Nacional
de Saude Publica, da Fundacdo Oswaldo Cruz, comentos) presenciais nos Nucleos de
Apoio Docente implantados em 45 instituicbes denensuperior, contemplando todos as
Unidades da Federacao (Ministério da Saude, 20P5:92
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CAPITULO 2 - PROGRAMAS E PROJETOS DE FORMACAO PARA O
SISTEMA DE SAUDE

2.1 O Programa de Preparacgdo Estratégica de Pessal@ Saude - PPREPS

Através da revisdo documental foi possivel sista@atdados importantes para
subsidiar a analise das experiéncias em torno dpuia: os projetos de formacao de nivel
médio se constituiram em precursor dos pressupaitoBolitica Nacional de Educacéo

Permanente em Saude?

Vale ressaltar que duas grandes iniciativas antecea formulacdo e implantacéo
desses projetos: o PIASS (Programa de InteriorizdedSaude e Saneamento) e o Programa
de Preparacado Estratégica de Pessoal de Saude RBFRinbos viabilizados no ambito do
Acordo Interministerial - MEC - MS - OPAS, e comdas que impulsionaram a

problematizacéo da l6gica até entdo existentepaliiscas de saude e de recursos humanos.

O Programa de Interiorizacdo das Acbes de Saudaneashento (PIASS) foi
implementado em 1976 com o objetivo de promovenpliacdo da cobertura dos servigos de
atencdo basica a saude no Nordeste do pais, reemaloea necessidade de definir politicas
para além dos centros urbanos e de ampliar o aéesadde em todo o territério nacional
(Marsiglia, 1995). Entre as diretrizes do Progragstava a idéia de ampla utilizacdo de
pessoal auxiliar, que deveria ser recrutado nagrigd comunidades contempladas pela sua

implementacéo (Silva, 2002).

Nos anos seguintes, o PIASS amplia-se para owgdes do Brasil, especialmente a
regido sudeste. O PPREPS nasce desta ampliacatiradpaconstatacao de distor¢cdes do
quantitativo de recursos humanos para o setor,edonhecimento da separacdo entre o
sistema formador e os servicos de saude e da fidagio de novas necessidades e
possibilidades derivadas da expansao e melhompaesdacéo de servicos para a populacéo e
para a organizagdo e implementacdo do SistemamMNdae Saude (Brasil, 1976). O resgate
desse Programa é importante para a compreensaoridatacdes propostas para os dois
projetos que sdo objeto de analise nesse trabathbarga Escala e o PROFAE, ja que o

PPREPS representa uma iniciativa pioneira paranaaicho de pessoal de nivel médio para a
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saude no Brasil.

O PPREPS, entre outros projetos, incentivou a liatggp entre a formacdo e a
prestacdo de servicos, apoiando a criacdo de das docente-assistenciais, principalmente

no Nordeste, regido mais critica em assisténcaéncia de trabalhadores, a época.

Entre seus objetivos o PPREPS buscava a promoeaadequacdo da formacéo de
pessoal de saude (quantitativa e qualitativameasenecessidades e possibilidades dos
servicos, através da progressiva integracao dadades de formacgéo a realidade do Sistema
de Servicos de Saude (Brasil, 1976). Outra preaégpbhésica do Programa era a utilizacdo
dos estimulos e oportunidades para a melhoria ginimacao e funcionamento dos servicos
de saude, visando o estabelecimento de sistememabpados eficientes e sua utilizacdo

como campo para a formacédo do pessoal em toddseis (Brasil, 1976).

O PPREPS definiu trés objetivos basicos: (1) agegdo em massa de pessoal de
nivel médio (técnico e auxiliar) e elementar; (Ppia a constituicdo, implementacédo e
funcionamento de 10 regifes docente-assistena@asaidide, para uma cobertura final de 15 a
20 milhdes de habitantes e, para tanto, requeserggefinicdo organizacional e de operagéo
do sistema regional dos servigos, a formulagcdopdogramas de formac&o correspondentes
com o adequado envolvimento do aparelho formada ®rmulacdo e operacdo dos
mecanismos de articulacdo e/ou integracdo entsetoses da educacdo e da saude e através
dos quais se complementassem em termos estrutufansionais; e, finalmente, (3) o apoio
ao estabelecimento de sistemas de desenvolvimentecdrsos humanos para a sadde, em
cada Estado da Unido, integrado aos sistemas dejataento setorial correspondente, no

sentido de viabilizar as ac¢des ligadas aos obgtivderiores.

O segundo objetivo constituiria o eixo central dagidades do PPREPS que deveria,
aos poucos, incorporar o primeiro e o terceirotolgs. Desta forméda integracdo docente-
assistencial deveria, portanto, realizar-se em w®dis niveis de formacdo de recursos
humanos para a Saude e em todos os niveis deéasssstdo Sistema de ServicoBrasil,
1976:24).

Como estratégias para o primeiro objetivo - a peeg@ em massa de pessoal de nivel

médio - o Programa previa 0 apoio a preparacaodtkilms com conteldos progressivos por
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nivel e categoria profissional, flexiveis e simpdesuficiente para permitir sua adequacgéo as
condi¢des e necessidades de cada realidade. Adadtg realizadas deveriam ser utilizadas
de forma a estimular e apoiar o estabelecimentsigstemas regionalizados de servicos e

melhorar a sua qualidade nos diferentes niveioaplexidade.

O PPREPS também previa a preparagdo em massacdedecd 70 mil pessoas em
todo o territério nacional, de pessoal de nivel imégdara cobrir os déficits existentes e as
necessidades previstas, tendo em vista a exters@olbrtura e a melhoria dos servigcos”
(Silva, 2000:380). No periodo de sua implementdgéon capacitadas 38.584 pessoas, sendo
19.029 de nivel elementar e 10.771 de nivel mé&iligg, 2000).

Entre as estratégias propostas para alcancarmfjeisvos estavam previstas

“a ampla articulagéo e cooperagéo interministerial,aproveitamento da
capacidade instalada e das iniciativas em impleagid, a consideracao
das secretarias estaduais como instituicbes nuekepara a organizacao do
SNS, apoio a elaboragdo e a implementagcdo de pjeflobais de
treinamento para todo o sistema estadual de saadexploracdo e o
aproveitamento das formas de intercomplementaridealde-educacao e
dos mecanismos de educacdo profissionalizante par regular ou
supletiva, a capacitacdo de agentes comunitériggote ndo pertencentes
aos quadros institucionais dos servicos de saltdeerfase no treinamento
integrado ao servico, de carater polivalente, nailiaacdo de
instrutores/supervisores de nivel médio e no dedeimvento de

metodologias educacionais correspondeh{8dva, 2000:381).

Para Silva (2002), esse cenario concebeu o tripésttatégias para a formacdo de
nivel médio: organizar o servico de forma a garanticesso da populacdo, garantir servigo
de qualidade e sem riscos tanto para os trabaksdoconferir ao trabalhador de nivel médio
seu reconhecimento profissional. Além disso, a ®&peia do PPREPS possibilitou o
desenvolvimento de novas tecnologias para a edocagd saude ao imprimir novas
metodologias de formacd&o em recursos humanos, dosirizs de ampla articulacao,
regionalizacdo e descentralizacdo das atividadesdgaenvolveram raizes que imprimiram

sua marca na formacéo e desenvolvimento de trataism
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Para Sorio (2002), o PPREPS introduz o0s processoEatvos NOS Servicos

influenciando posteriormente a concepcao do LasgalB ja que seus organizadores

“optaram por alternativas em que 0s treinamentos ew@tstituiam um fim
em si mesmo, mas possibilitavam aos participaatgsjsar criticamente as
propostas dos servicos de saude e de desenvoleientcursos humanos
face as reais necessidades da populacdo a queasera criacdo de novas
tecnologias e a participagdo dos treinandos na toigeio de modelos

alternativos de assisténcidq’p.50).

O profissional de nivel médio é um contingente irtgpiie numericamente no sistema
de saude e desempenha multiplas funcdes na eqeiipaide, notadamente na assisténcia ao
paciente. Vale ressaltar que a formacédo de peseoalvel médio esteve por muito tempo
subordinada exclusivamente ao Ministério da EdurdhEC) até a implementacdo da Lei
de Diretrizes e Bases em 1996, que representou arconpara a educacao profissional em

saude, ao conferir ao Ministério da Saude a elgBordas regras da formacgao para o setor.

“A nova Lei de Diretrizes e Bases para a EducacdoB{l. configura-se
como marco na reforma da educagéo brasileira detegamdo mudancas no
ensino fundamental, médio e educacédo profissidbam base na LDB, a
regulamentac@o do ensino profissionalizante paraaade deixou de ser
atribuicdo do Ministério da Educacdo e Cultura, den portanto,
responsabilidade do Ministério da Saude definir resg basicas para a

formacao do pessoal de saud€ruz,et all, 2000: 10-11).

Anteriormente o MEC restringia-se a elaboracdo wwiculo minimo da formacéo,
gue ocorria de forma dispersa e isolada, majaaitaente executada pelo setor privado, com
vistas ao mercado de trabalho. A formagcdo no gefitico limitava-se a treinamentos
emergenciais ao pessoal do servi¢co. Estudo realipatb Censo da Educacéo Profissional,
MEC/INEP, em 1999, constatou um universo de 3.9%8ituicbes de ensino profissional,
onde apenas 5,2% ofertavam cursos na area de saind®, que desses, 67% pertenciam ao

setor privado (Sério, 2002a).

A expressao “treinamento em servico” para os thetmires do nivel médio aparece

pela primeira vez na 52 CNS, realizada em 1970 pesodo se caracteriza pelo avanco do
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sistema de saude no sentido de sua descentralieggo aumento da cobertura dos servicos,
confrontados as péssimas condicfes de saude ddag@ple a ineficiéncia dos servigcos

basicos em saude que nao tinham condicédo de reessge quadro. Esse cenario favoreceu o
desenvolvimento de politicas de formacéo para sga¢sde nivel médio e auxiliar como

estratégico para a solugédo dos problemas que ssespavam, no contexto em que também a
OPAS estimulava a discussdo de novas préticas mea¢do de pessoal para a saude,
notadamente do ensino médio e dos auxiliares d#esa&imn atencdo as recomendacdes da

reunido de Ministros das Américas, realizado en2X8llines, 1998).

No ano de 1981, um acordo firmado entre a OPAS éJiméstérios da Saude,
Educacédo e Previdéncia Social tratou de elaboraplamo nacional para a capacitacdo de
pessoal de nivel médio que propiciou o ProjetoaenB¢cdo em Larga Escala de Nivel Médio
e Elementar de Saude, o Larga Escala. Concebidomexto da reformulagédo dos servi¢os
basicos, nasce como resposta as metas de desemsmatioi de recursos humanos (Nunes,
2002). Calculava-se a época que aproximadament®@D@rabalhadores empregados nos
servicos de saude, cerca de 50% da forca de tmalhbihsetor, atuavam sem qualquer
formacao especifica. Este contingente, igualmesteacesso ao sistema formal de educacéo,
configurava um grupo marginalizado e, paradoxalmesstratégico para a atividade-fim do
setor assim retratado pro Santos e Souza (1989):

“Apesar desta falta de qualificacdo especifica, gstgo desempenha no
processo coletivo de trabalho em saude acdes derer complexa, que
exigem capacidade de observacao, de juizo e de&edi..) ndo sdo meros

auxiliares dotados de um papel acessoénip:62).

A qualificacdo profissional desenvolvida na conépgo projeto ndo se restringiu aos
auxiliares de enfermagem, mas para todas as categoompreendidas no nivel médio
(nutricdo, odontologia, meios diagnosticos, fisiapea, entre outros) no sentido de propiciar
uma ‘formacdo global mediada pela percepcédo critica delidade socio-cultural do
trabalho” (Santos e Souza, 1989:62). A situacdo que coidripara a existéncia de um
grande contingente da area de enfermagem direcimpoojeto a esse grupo especifico.

Os trabalhadores que formam o grupo funcional cddbecomo atendentes e

auxiliares de enfermagem sao, em sua grande maboii@dos das camadas de baixa renda,
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tendo sido excluidos do sistema formal de educagdmuca escolaridade dessa categoria é
por vezes um impeditivo a sua formacédo, que exsgelaridade minima. Apesar disso, esse
contingente sempre representou 0 mais numerose esttrabalhadores e sado responsaveis
por acdes e cuidados de enfermagem em unidadetemigha basica em todo o territorio

nacional.

Para agravar a situacdo, muitos desses profissi@nam localizados em regides do
interior, onde ndo existiam estruturas que ofesEBao primeiro grau completo. Além disso,
a idade avancada representava mais um entravesparaetorno ou ingresso em Ccursos
regulares de educacao geral, requerendo condi¢cSesciais para que pudessem dar

continuidade aos seus estudos.

A proposta de formagéo do Projeto Larga Escalaudon reconhece esse contingente
como seres sociais, com capacidade cognitiva, eapbe construir habilidades especificas na
formacdo plena da sua cidadania, devolvendo-Ilttgredade e os direitos perdidos por anos
de exclusdo do sistema educacional e consequernterdenmercado formal de trabalho
(Santos e Souza, 1989).

Apesar do ndo reconhecimento dos atendentes casfisswnais de saude pela lei do
Exercicio Profissional de Enfermagem (Lei n°® 2.68%/ assim como pelo Decreto-Lei N°
50.387/61, a categoria continuou a expandir-se é@adh de 1970, impulsionada pela
universalizagao da previdéncia, e pelo crescemeepso de descentralizacdo dos servi¢os de
saude.

Nos anos 1980, foram definidas quatro categoriaa jpaforca de trabalho em
enfermagem: o enfermeiro (formacao universitanagcnico de enfermagem (com formacao
de nivel médio, ou 2° grau); o auxiliar de enferemgcom formac&o minima de 1° grau) e o
atendente de enfermagem - sem exigéncia de estamariminima. Em censo realizado na
mesma época, dos 304.287 trabalhadores de enfarmé&ge289 eram auxiliares e 194.174

eram atendentes, ou seja, 63,8% do total (Avil@4p0

No ano de 1986, a Lei N° 7.498 estabeleceu um pdazd0 anos para que 0S
atendentes se qualificassem formalmente e o Cangadderal de Enfermagem (COFEN)

passou a fiscalizar os trabalhadores. Caso naesstim devidamente qualificados, seriam
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enquadrados como exercendo ilegalmente a profig<sése quadro acabou por agravar a
situagdo dos atendentes, que passaram a optamporralacdo informal de emprego, ou

registraram-se em outras funcdes auxiliares, camod de escaparem da fiscalizacao.

A institucionalizagcdo do SUS em 1990, dentre outfatres, desencadeou a
ampliacdo da cobertura e a oferta de empregosnmParésistema formador ndo estava
preparado para acompanhar a contento essa demragdarendo mais uma vez uma acao
vigorosa que desse conta do aumento do pessoalqualificado para 0s servigos,
especificamente os de nivel médio de enfermager@nP@om todos os esforgos, a pratica de
contratacdo de atendentes e auxiliares de enfermage qualificados ainda persiste, num

prejuizo nao apenas aos trabalhadores, mas a papwtendida.

Além da expansdo da rede, outras dificuldades expomtadas como recorrentes,
como a baixa qualificagdo dos profissionais awdBa o carater emergencial da formacao
oferecida para os quadros técnicos em servico,ndoeinvestia na formacédo integral do
individuo, mantendo a sua situacédo “desqualificadatiacdo reconhecida como deficiente

em documento oficial do Ministério de Educacgéo &uta, assim referida:

“(....) a prética generalizada nos servigos de salde denstdr méo-de-
obra engajada a treinamentos emergenciais também m&olve. Esta
alternativa, além de nao responder as necessidadkesformacdo, €
extremamente perversa, porque ndo da ao treinatitwlacao profissional,
para que, enquanto trabalhador, usufrua dos seusitds e vantagens”

(Ministério da Educacéo, s.d:5).

A baixa escolaridade, trago comum desse contingeatebém representou outro
obstaculo, jA que nem sempre as metodologiasaddiz eram apropriadas para esse publico,
ha tanto tempo afastado dos bancos escolares,iraobib os educadores da saude para uma

formulacdo coerente com o diagnaostico realizado:

“Assim, a abordagem pedagogica a ser construida gey@ciar que esse
novo conhecimento que se deseja aportar signifiglgp para esse
trabalhador, no desenvolver da sua pratica. Paraojsa organizagado
curricular tera que ser também especifica e refei@ta: o conhecimento

nao pode estar organizado por disciplinas, fragradot e sim integrado
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com o trabalho”(Silva, 2002:387).

Atendendo a algumas condi¢bes contrastantes désgeostico, a Il Conferéncia
Nacional de Recursos Humanos, ocorrida em 1998getrasuas recomendacdes o reforco e a

ampliacdo das

“propostas anteriores relacionadas com a formacéo nieel técnico,
enfatizando a descentralizagdo dos processos demalgio dos
trabalhadores em Planos de Cargos Carreiras e $adira adocdo de
mecanismos de articulacdo entre os setores saltke erlucacdo para que
os trabalhadores de saude possam completar a eftade de 1° grau, a
adocdo do Larga Escala e a implementacdo de Cerfmsnadores /
Escolas de Formacdo Técnica de Saude nas Secret&isiaduais de
Saude”(Silva, 2002:394).

Nesse contexto é que no ano 2000 foi criado o PREdEdo prosseguimento a uma
acdo de qualificacdo que vinha sendo oferecida pslema de salude ou pelas Escolas
Técnicas de Saude através do Projeto Larga Essatta, no entanto provocar o impacto
necessario na oferta de formacdo para esse camingesta aproximacdo a realidade da
necessidade de formacgéo dos trabalhadores em pafdie a seguir aprofundar os projetos
Larga Escala e PROFAE.

2.2 O Projeto Larga Escala

Fruto de um acordo intersetorial, do qual parti@pa os Ministérios da Saude, da
Previdéncia e Assisténcia Social e da Educaca®RAS, implementado em 1981, o Projeto
Larga Escala ndo se configurava em estrutura deatta para controle e administracao,
implicando numa iniciativa de descentralizacdogeorelizacdo assim retratada por Santos e
Souza, “(...)cada unidade federada que o implanta guarda e nmargiga organicidade (...)
assumindo (...)caracteristicas especificas das suas respectiva&asarde abrangéncia”
(Santos e Souza, 1989:6).

A elaboracdo de matérias institucionais era paatesirutura de execucao do Larga
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Escala, que buscou em sua elaboracao, além da@sajuantitativa, adequa-lo em linguagem

ao nivel de abstracdo dos alunos (Santos e SR&%9).1

Outra acao importante para a estruturacéo do LEesgala foi a criacdo, no ambito dos
Estados, dos Centros de Formacao de Recursos Hanf@e&ORH), como espaco publico
privilegiado para a educacdo profissional, anterére quase que restrita as escolas
privadas. Considerando a pouca escolaridade destagente, os CEFORH, que viriam a se
constituir em Escolas Técnicas do SUS, foram csiadsn consonancia com o sistema
educacional vigente, como estruturas educaciorspiscéficas para o setor saude, de carater
permanente, que vieram possibilitar a habilitacd@® chtegorias de nivel médio para a saude.
Seu regimento garantia: ensino multiprofissionakntalizacdo dos processos de
administracdo escolar, descentralizacdo da exeaugéoular, utilizacdo de profissionais de
nivel superior da rede de servicos como instruterasesso de pessoal ja empregado ou em

via de admissao para o trabalho em salde (Satosza, 1989).

A criacdo do CEFORH previa a conscientizacdo dodditabalhador do seu papel

politico social no sistema, superando a dicotosuad-pratica.

“A Escola Técnica de Saude ao preparar o profissideanivel médio da
area de saude tera que contribuir para que se suepratica atual que
desta profissdo centrada na realizacdo de acBesnes@mente técnicas,
sem uma visdo mais ampla da complexidade do quaelireadde existente
no pais. Os profissionais de nivel médio precisamcobnsciéncia do seu
papel e funcdo na acdo coletiva para se sentirambtan responsaveis no

processo de democratizacdo dos servicos de sa{leC,s.d.:15).

A criacdo das Escolas Técnicas do SUS (ETSUS) s® dispaco do Sistema Unico
de Saude e representou um avango ao consolidannptado a articulagdo dos Ministérios da
Educacdo e da Saude e pela criacdo de um espaganagite de formacdo de pessoal de
nivel meédio, definindo também esse espaco comdqgiador da reflexdo do trabalho, acima
da pura e simples certificacdo técnica, comprormeatain a qualidade dos servicos de saude e

com o perfil epidemioldgico da populacao.

“(...) a Escola Técnica de Saude ndo deve ser degala como um
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somatério de Oficinas, concebidas como unidadesdyireas ou
prestadoras de servicos. O desenvolvimento dedatieis praticas no
interior da escola deve completar-se nos servigosalide, considerando o
estagio como atividade integrante do processo deneraprendizagem”
(MEC, s.d.:18).

Considerando as peculiaridades dos trabalhadoresiveéb médio que estavam nos
servicos, ja descritas anteriormente, as Escolesidas do SUS definiram que as atividades
curriculares deveriam ser organizadas de formaiatka ‘tonsiderando a pratica real dos
sujeitos da aprendizagem de modo que possam refi@bre ela, teorizar e acrescentar
conhecimentos, sistematizar o que ja sabe, de moegossam voltar aos servicos com uma
pratica profissional totalmente reformulad&Soério, 2002:53). Dessa forma, observa a autora
que o curriculo integradoé“um plano pedagoégico que articula dinamicamenabatho e
ensino, pratica e teoria, servico e comunidad®ebrio, 2002:53).

As ETSUS atuam de forma descentralizada, recebegioos, no ambito dos
municipios, preparando para isso, docentes de miwpérior que possam viabilizar tal
proposta, assumindo o papel de escola-funcao (C2602).

Pode ser observado com a revisdo documental eodpiédfica que o contingente
conhecido como auxiliares e atendentes de enfermpageence a uma parcela marginalizada
da populacdo adulta, sem acesso a educacao foramlseu reconhecimento profissional.
Essa constatacdo desencadeou a formulacédo de naesgpoajue, além da qualificacédo formal,
proporcionasse a inclusdo desses cidadaos, caadidepor alguns autores como excluidos
do sistema econOmico e social. Nessa concepcaspyee uma escola diferente que foi
denominada uma escola funcéo, que nas palavraslel dos Santos:

“Isso quer dizer que ao invés do aluno ir todosdiss para a escola em
horérios programados, a escola € quem vai ao alumwoseu ambiente de
trabalho. O docente, em vez de ser um cargo, pasea uma funcéo. Nessa
concepcao de escola funcdo é que se baseia todss@etralizacdo dos
cursos, a busca de atender as necessidades ddeclimmbalhador e do

cliente gestor dos municipios mais distantes” (8gs2002: 60).

No pensamento filosofico, libertador e democratigaessa concepcdo também foi
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observada em Castro (2002) ser observada nas aalderizabel: Eu achava que a escola,
para ser escola, devia ter um corpo filosoéfico,seja, todos agueles que fazem aquela escola
devem ter uma concepcdo de homem, de sociedadsjudacédo, de direitos a saude, de

servicos de saude(p. 60).

Pela peculiaridade do projeto que avancava comcarppragcdo das inovagoes
mencionadas, o Larga Escala ja previa, tambémemapcao de instrutores/supervisores, de
nivel superior para as atividades docentes do ceegundo os principios de uma pedagogia

problematizadora que

“em Ultima andlise implicava em romper padrdes eepndes educacionais
bastante arraigados nestes profissionais, ndo apgredas suas historias de
processo educacional, mas também pela propria fomaobre educacao

gue a funcéo de 3° grau Ihes confer{@antos e Souza, 1989:62)

Muitos profissionais de nivel superior foram cafmns tendo por base essa proposta,
pela constatacdo da inexisténcia de capacitac@saqiemplassem a reflexdo critica para a
docéncia. Buscava-se evitar a dicotomia docent=stgmores de servico, 0 que era
considerado um paradoxo aos principios da prop&steam capacitados profissionais de
enfermagem, nutricdo, odontologia, farmacia e aghtnatdo, entre outros, nadncepcao
integral da prética profissional de nivel superianticulada coletiva e especificamente para a

consecucao dos objetivos da Reforma sanitag&éntos e Souza, 1989:63).

A proposta pedagdgica do Larga Escala considerawvdeeacdo sujeito-objeto no
ambiente de trabalho, em que o aprendizado dotsyairte de sua percepcao da realidade
sobre o objeto, sem negar as praticas e 0 sensantoraconstruindo novos conhecimentos,
mais elaborados e especifico®. Sujeito tem voz e constroi ativamente o seu amsato, 0
instrutor coloca-se como um coadjuvante que organizaminho e facilita esta constru¢ao
(Brasil, 1991:33).

Na andlise de Aguiar e Soares (2004), o PLE carretgu a uma alternativa aos

tradicionais cursos profissionalizantes,

“buscando desenvolver uma proposta de integragdtreerducagéo e
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trabalho a partir de metodologia problematizadoessumindo a educacéo
como prética transformadora e o trabalho como arfarmediante a qual o
homem produz a sua histéria e as condi¢cdes de siggrcia” (Aguiar e
Santos, 2004, s.p).

O pressuposto basico da proposta pedagoégica da Emcala é o da ndo neutralidade
do conhecimento, onde a educacao ocupa um pap&doedos processos de aprendizagem
com a realidade, buscando a articulacdo dialétisadimensdes politica, metodoldgica e de
contetdo (Santos e Souza, 1989).

Um passo importante e estratégico foi a constrde@imma proposta problematizadora
das situacdes de vida e trabalho dos alunos-trati@les tue Ihes permita cursar o curriculo
formal, organizado especialmente para esta cliefit¢Silva, 2002:389).

A dimensao politica do Projeto referia-sevaabilizar a formacao para a cidadania
plena através da legitimacao social da sua pragcaua qualificacdo especificgSantos e
Souza, 1989:64,). Para outros atores, o ritmo dendzagem era individual e respeitado no
seu processo de assimilacdo cognitiva do conhetimeraluno participa ativamente do seu
proprio processo de avaliacéo, que se da de acordm seu proprio desenvolvimento e com
as praticas, ou seja, a avaliacdo € compreenditi®@ goocessual, que implica no dominio

especifico da pratica.

Ainda, para Santos e Souza (1989), a transformdafraticas oferece os subsidios
para um conteudo curricular integrado, em buscaotididade do conhecimento, ensino-
pratica, sem fragmentar os saberes por discipis@ladas. O curriculo integrado, desta
forma, concretiza a proposta pedagogica nas sugsdimensdeggpolitica, metodoldgica e de
conteudopuscando construir a qualidade e a relevancia datipa profissional no exercicio
da cidadania”(p.64)

N&o foi objetivo desta pesquisa obter dados destregi numéricos dos resultados do
Larga Escala. A busca desses registros, no entpod@ria permitir a sistematizacado desta
experiéncia através de alguns autores, como passamedatar, com expressdes em algumas

regides do Brasil.
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Estudo realizado entre 1990 e 1992, analisou aeinghtacdo do PLE na cidade de
Sao Paulo. Como resultado do projeto observou-sgtearupcdo de umatrajetoria de
exclusdo da educacdo escolar e inclusdo no mundotraloalho desqualificado com
promocao a uma categoria profissional - apos a iealcao” (Aguiar e Santos, 2004, s/p)
De outro modo, relaciona-se 0s egressos a untagtacdao social, passando a adquirir
identidade profissional, humanizagdo do trabalhada vida e melhora nos padrbes de
reproducéo social que lhes permitem desfrutar dpimla cidadania e de percepcéo critica

dos processos, da finalidade e do objeto de traialidem ibidem)

Na analise de Souza e Santos (1989), o Larga Epoagaciou a formacdo global
mediada pela percepcéao critica da realidade sdadioral do trabalho. As autoras ponderam
que a efetiva integracdo da dimenséo da formag#sgional no espaco local de trabalho em
saude requer uma maior aproximagcdo das politica®rdeacdo de recursos humanos aos
pressupostos tedricos da educacado critica e tramsflora que norteiam o Projeto Larga

Escala.

Os Centros Formadores foram implantados em mudnp do pais. No ano de 1984
foi inaugurado em Natal, Rio Grande do Norte, ot@eRormador Manoel da Costa Souza
que iniciou a formacao do pessoal de nivel médguele Estado, inclusive o de auxiliar de
enfermagem, que tratou de privilegiar em sua mébgoo pedagogica elementos que
transformassem o comportamento do educando nar&tieaprofissional e social de forma a
privilegiar a integracdo ensino/servico. Nesseidenafirmam Cruzet all (2004): “(...)a
proposta metodoldgica do CEFOPE propicia aos trabalores de saude a reflexao, a critica
e 0 conhecimento indispensaveis a formulacédo depsatéca profissional, dando énfase a

integracdo ensino/servigco(p.24)

Esses autores realizaram uma pesquisa com egoes§ISFOPE, utilizando a técnica
de grupos focais, para avaliar o impacto da formatados foram unanimes em afirmar que
a formacéo havia sido importante para a sua prétidastacaram a questao da metodologia
problematizadora, como um meio desinibidor de daéss e facilitador do processo de
aprendizagem. A pesquisa conclui gt(e:) os aspectos metodoldgicos do processo ensino
aprendizagem sao referidos de forma positiva eajoerso contribui para a reformulacéo de

suas praticas profissionaiqCruzet all, 2004: 25).
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Em contrapartida, os autores afirmam que a padiga@ dos curriculos pelo
Ministério da Saude foi um fator dificultador dagbes na escola do RN, ja que ndo se
aplicavam a especificidade regional. Esse pensamsntconfronta com o de Santos, que
afrma que a centralizacdo curricular ndo se ope@riarealidade regional (Souza e
Santos,1989).

O Projeto Larga Escala foi implementado duranteastes e enfrentou dificuldades de
varias naturezas, como comprova Avila (2004): fdkkareconhecimento legal do curso pelo
sistema educacional, além da reduzida contrapattideetor em relacdo ao repasse de verbas
e 0 ndo estabelecimento de um Plano de Cargosi@ae Salarios para o setor de nivel
meédio. De acordo com a autora essas dificuldadieagereceram o projeto, resultando, nos

altimos anos, num pequeno contingente de formados.

Em que pese a expansado do projeto nao ter corrdisiooftis necessidades do Sistema
de Saude brasileiro no periodo em que se instawwjados indicam que o Larga Escala
avancou na organizacdo dos processos de formacauivde médio, contornando uma
proposta inovadora e construindo as bases parascwlibsequentes da formacéo do
trabalhador de nivel médio para o SUS.

2.3. O Projeto de Profissionalizacdo dos Trabalhades da Area de Enfermagem -
PROFAE

O Projeto de Profissionalizacdo dos Trabalhadoresrda da Enfermagem, PROFAE,
nasce em 2000, coordenado pelo Ministério da Sgftetaria 1262/GM/MS/1999),
justificado pela recorréncia da necessidade deifigagbo dos atendentes e auxiliares de
enfermagem. A grande expansao do sistema, a aasBnama politica publica voltada para a
formacdo desse contingente, a consolidacdo do $hSampliacdo de suas acbes, como por
exemplo, na atencdo basica, e a precarizacdo dasiles de trabalho ocasionou uma
recorréncia do problema da nao qualificacdo paralmalho, apesar dos esforcos do Projeto
Larga Escala (Avila, 2004).

No final dos anos 1990, estimou-se a necessidadgaldicar 225 mil trabalhadores

na area de enfermagem, o que representaria na,&mrca de 30% dos trabalhadores de

78



enfermagem do pais (Sério, 2000/2002; Silva, 20D8sses 30%, aproximadamente 18%
ndo possuiam ensino fundamental completo, considegpaé-requisito para a qualificacédo
profissional. Nesse contexto, na analise de S@002) a época era de que o PROFAE “

propunha a suprir certas deficiéncias originais dierta de oportunidades do sistema de
ensino profissional e do proprio ensino geral, ogig em combinacdo com a situacao social

e de género desses trabalhadores, tiveram um efegastroso para a sua empregabilidade”
(p.22)

No primeiro cadastramento, realizado em 1999 peROPAE, inscreveram-se
128.993 trabalhadores da area de enfermagem, a&mdmgodos os Estados e 86% dos
municipios do Brasil (4.717 municipios). O numemrresponde a mais da metade da
clientela estimada para os cursos de formacaoaideepelo PROFAEMinistério da Saude,
2001). No primeiro momento, objetivou-se restringiclientela aqueles trabalhadores que
estivessem ativos no mercado de trabalho, mas aemdajualificagéo formal.

O PROFAE se estrutura, inicialmente, na Secretkribnvestimentos do Ministério da
Saude com o objetivo de(...) promover a melhoria da qualidade da atencéo amiouial e
hospitalar, por meio da reducdo do déficit de pesswxiliar de enfermagem qualificado e
apoiar a dinamizacdo e regulamentacdo do mercaddraealho no setor saudgSaorio,
2002:21).

A dimensdo do PROFAE, enquanto proposta, pode \sdiada pelas suas metas
estabelecidas, a saber: qualificar 225 mil tralbihes de enfermagem como auxiliares;
promover a escolarizacdo de 25% da clientela que ao@cluiu o ensino fundamental,
especializar 12 mil enfermeiros como docentes mahacacdo profissional em saude na
modalidade de Ensino a Distancia (EAD); modern2Escolas Técnicas do SUS; criar um
Sistema de Certificagdo de Competéncias dos Awedlide Enfermagem egressos dos cursos
promovidos pelo PROFAE e criar um Sistema de Acathamento do Mercado de Trabalho

em Saude e do Mercado Formador.

Para atender as suas metas, 0 projeto se estr@nralois componentes. O primeiro
deveria promover a profissionalizacdo e a escealedia dos trabalhadores e o segundo
deveria garantir a sustentabilidade das acdesrdefa evitar contratacdes profissionais sem

qualificagdo, ampliar a oportunidade de formacaaubdliares de enfermagem e de outras
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areas, além da introducdo de mecanismos e incentjue promovessem a qualidade dos

processos de formacao.

Suas diretrizes e normatizacdes gerenciais e @B{iiedagdgicas tiveram formulacéo
central, mas com execucdo descentralizada. Portgatdiciparam: escolas publicas e
privadas, fundacgfes universitarias, instituicbessdéde, associacbes profissionais, entre
outras, de forma a cumprir o desafio de capacisamdhares de trabalhadores a que se
propunha. Nas estratégias adotadas, o0 PROFAE busisanger o maior espectro de
instituicbes formadoras, as operadoras/executocasy a expectativa de prevenir o
surgimento de um novo contingente de trabalhado@esqualificados oriundos de escolas
nao contempladas no programa, o que na avaliac&@nde (2002) permitiu mobilizar um
aparelho formador heterogéneo, mas com resultamltsiderados significativos pela autora

conforme relato a seguir:

“O grande desafio era mobilizar um aparelho formadmterogéneo e
segmentado para uma acao concentrada (...) a fodescentralizada de
execucdo produziu o desdobramento das salas de emlaum namero
significativo de localidades. A oferta de cursognca utilizacdo dessa
estratégia, hoj¢2002], atinge mais de 3 mil municipios e beneficia mais de
190 mil trabalhadores alunog(Sério, 2002:25).

O PROFAE desenvolveu-se com forte diretriz desabnfidora na sua execugao,
embora as normatizagbes gerenciais e politicodggms fossem formuladas no nivel
central, dada a forte regulamentacéo profissianghosta pelo COFEN. Foram criadas as
Agéncias Regionais (AR), um ente externo, com @aitiade de acompanhar a execuc¢éao local
das turmas, uma singularidade do programa. Essatéggh justifica-se pelo nivel de
capilaridade que se pretendia alcancar nas regit@s interioranas do pais, carentes de
qualquer tipo de aparelho formador. As AR foramiorportante dispositivo de articulacdo e

mediacao politica no nivel local.

Sério (2002) afirma que o PROFAE é um projeto imlmvaque envolveu uma grande
diversidade de atores na implementacao e execugdoab acdes, com a possibilidade “
analisar e criticar, em seu ambito de atuacao, samwolvimento do Projeto do qual fazem

parte e que ajudam a construifp.26). Segundo a autora, a elaboracdo de material didatico
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especifico, a reforma curricular proposta peladeeDiretrizes e Bases, a experimentacdo de
metodologias pedagdgicas, a producdo técnico-fi@ntsobre a formacdo e a criacdo de
estratégias e projetos locais para a formacdo dmsomodalidades para outras categorias

profissionais deram o tom inovador de sua propestizgogica.

Em seu processo de implementacdo, o PROFAE inaormnocdo de competéncia,
assim assimilada por Ramos (2002), em seus conmn&bre essa estratégia adotada pelo

projeto:

“No processo de trabalho em saude, a competéncitgsgiomal se assenta
sobre o principio da humanizacdo do cuidado em dumenséo ética,
reconhecendo e valorizando a autonomia das pessoassumirem a
propria saude. Essa visdo devera contribuir tamhgara a emancipacao
dos trabalhadores de nivel médio, compreendendalsnancipacdo como

conquista da condigdo de sujeito coletivo e autdsio(p.62)

Alguns noés criticos foram apontados por estudo ntecgAvila, 2004) sobre a
implementacdo do PROFAE, concluida em 2004, prahtipnte no que diz respeito ao
cadastramento do publico-alvo, que, projetado p#eadentes de enfermagem, auxiliar de
servicos medicos, agentes de saude e auxiliar @peed de servicos diversos, recebeu uma
avaliacdo predominantemente negativa, estimada G 8 que trouxe problemas para a
operacionalizacdo do projeto, principalmente deineat pedagogicyg...) uma vez que seu
planejamento teve de sofrer adaptacdes pois bote pkns cadastrados ndo era de atendentes
de enfermagem, o que impossibilitava o aproveitdamdos estudos(p. 55). Para a autora,
essa questdo seria um importante fator que jwidi® alto indice de evasdo dos alunos. O
fato da clientela estar ha tempos afastada dosobaescolares também representou
dificuldade para a consecucdo do processo de nmpd@tedesta, além da histérica

desimportancia politica destinada a formacao siinsl.

Além desse entrave, considerado central, outrast@gs foram pontuadas por Avila
(2004), como: a evasao e alta rotatividade dosrdesajue se especializaram, escassez de
tempo para a execucdo das atividades, baixa alerteampos de estagio, morosidade na

liberacdo de recursos financeiros e a lentidao @guma publica.
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Para Sério, a historica falta de prioridade pditreferida a questdo da educacéo
profissional ainda é um desafio colocado a impleago do PROFAE. Mas, mesmo com
possiveis entraves, para além de pressfes coxasrati politicas, 0 PROFAE se insere no
cerne da implantacdo de uma politica nacional darses humanos como uma politica

publica, como afirma a analise de Vellozo (2001§riedo-se ao Projeto:

“(...) € oportuno situa-lo no conjunto de respostagyendradas pelo Estado
brasileiro, a partir de meados da década de 90made responder a pesada
heranca social brasileira, tanto no que diz respeib combate a pobreza, a
melhoria do acesso e das condi¢cdes de saude, gaaamapliacdo da oferta

publica de qualificacao profissionalVellozo, 2001:129).

O resgate dos registros efetuados nas documentae@@wminadas permitiram
identificar que em 2002 o PROFAE contava com 9141860s de Qualificacdo Profissional
de Auxiliares de Enfermagem, 30.493 cursando a @Gmmgntacdo para Técnicos de
Enfermagem, 7.489 concluindo a escolarizacao fuedéahe 60 mil trabalhadores formados

como auxiliar de enfermagem em todo o Brasil (G&002:27).

A atualizacdo desses dados em 2004 da conta de eque42 meses de
operacionalizacdo do Projeto, os numeros ja sonZh636 alunos formados como auxiliares
e técnicos de enfermagem; 12.000 trabalhadoreduiarm o ensino fundamental e 70.000
trabalhadores estavam em processo de formacaoperssdo (Ministério da Saude, 2005)

Um balanco apresentado no relatério citado exprqasa91% da meta original do
Projeto j& foi alcancada até julho de 2005, registo também que sobre esses numeros foi
efetuada uma matricula de 30.000 alunos em juni&D@é, estimando que seria alcancada a
meta de 100%, quando esses alunos tiverem conckddoprocesso de formacdo. Os
resultados apresentados séo atribuidos ao envaitonae aproximadamente 300 escolas de
educacao profissional, distribuidas entre escdasidas proprias do setor da saude (10%),
escolas técnicas estaduais e federais propriastdoda educacédo (22%), escolas técnicas de
saude privadas (58%) e escolas do Sistema S (M#tis(ério da Saude, 2005).

O Projeto de Profissionalizacdo dos Trabalhadoaerda de Enfermagem encontra-

se em fase de finalizacdo do componente de qualda profissional e escolarizacdo dos
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trabalhadores da area de enfermagem e, segunddagée da SGTES a época, com o
encerramento desse componente do PROFAE, a formamaeducacdo profissional em
saude, nas diversas areas profissionais, deveranpactuada nos Po6los de Educacéo

Permanente em SaufMinistério da Saude, 2005).

Entre os objetivos iniciais do PROFAE no que sereefao desenho do sub-
componente de fortalecimento das Escolas Técniesigvam previstas mudancas que
assegurassem a flexibilidade e autonomia funciadhinistrativa e financeira das ETSUS; o
desenvolvimento de processos de capacitacao tégerencial dirigidos ao pessoal dirigente
das ETSUS e aqueles que faziam parte dos 6rgagest#&o do trabalho e da educacéo, nas
secretarias de saude; a dotacdo das ETSUS deniesiins técnicos de planejamento, gestao,
controle e avaliacdo, bem como de sistemas denmaigiio com equipamentos, softwares e
recursos de comunicagdo necessarios para a s@ gesie desenvolvimento da qualidade
docente, elementos que se expressaram em acoegarasdlo Projeto (Ministério da Saude,
2005).

Nos anos recentes, o projeto de modernizacdo adoirnento das Escolas Técnicas
do SUS conta com um processo de gestdo em Redeadocauma coordenacdo do
Ministério da Saude através do DEGES/SGTES/MS éadpopela Secretaria Técnica da
Rede de Escolas Técnicas do SUS (RETSUS), sediad&snola Politécnica Joaquim

Venancio da Fiocruz (Ministério da Saude, 2005).

O projeto de fortalecimento das ETSUS esté orgdoizedo Ministério da saude em
linhas de trabalho traduzidas em projetos assieridels: Desenvolvimento Gerencial das
ETSUS; Projeto Politico-Pedagdgico das ETSUS; Intplgio e consolidacdo da Rede de
Escolas Técnicas do SUS - RETSUS; Estudos e paxppstra a flexibilizacdo das ETSUS
existentes e Implantacdo de 11 novas ETSUS no (Mifsstério da Saude, 2005). A
finalizacdo do projeto ndo aponta para a sua upe#&o, ao contrario, a constituicdo do seu
modelo ja propicia em 2005 a discusséo de inclds&ooutras categorias profissionais em

processo similar de profissionalizacgéo.
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CAPITULO 3 - ANALISE DAS EXPERIENCIAS DESENVOLVIDAS

Com base na revisdo documental foi possivel remonsalguns fendmenos
relacionados a formacédo de trabalhadores no sisttnaaude brasileiro e, com essas
referéncias proceder a uma andlise da evoluca@asigsditicas que se relacionaram com a
tematica da educacéo permanente, até sua cor@titeiguanto politica no interior do SUS.
Seus resultados giram em torno da consolidacaondematriz de concepcao que se reflete na

construcdo e atualizagéo do estado da arte dagituna saude.

Conforme apresentado no quadro tedrico, a analisgbjetos que adotaram a linha
pedagogica da problematizacdo aponta para a eaduqaedfavorece a participacdo ativa dos
sujeitos educandos e educadores, 0 despertar dai@acia, a reflexdo sobre a realidade e
criatividade para sua transformacdo. Assim, conpi@tado na PNEPS &) a partir da
problematizacdo do processo e da qualidade do treba em cada servico de saude — que

sao identificadas as necessidades de qualificacgo(Brasil, 2004:9).

Também conforme apresentado no quadro teérico eepgéo problematizadora é
aquela capaz de libertar o homem da opresséao ienpeki proprio homem (Freire, 2004). O
projeto Larga Escala apresenta identidade compestsamento, quando, em sua elaboracéo
buscou valorizar o pensamento critico-reflexivoreabrealidade social, de vida e trabalho do
seu publico alvo, além do aporte técnico de commeaios. Do mesmo modo, esta concepgao
se reflete na politica de EPS, em que a valorizdgdmabalhador € vista commstrumento
essencial da atencdo a saude e a criacado de viealbs trabalhadores com a populacéo
(...)” (Brasil, 2005: 9).

A preocupacdo com a organizacao do ensino por tertasdisciplinares e integrados
foi tema da 5% CNS, realizada em 1975. Nesse peréstava presente no interior do Sistema
Nacional de Saude, e também na Escola Nacional al@leS Publica, o debate da
descentralizacdo e da necesséaria expansdo do aigtensalude. Esta se tornou mais
sistematizada no Projeto de Interiorizagdo das #&\¢lie Saude e Saneamento — PIASS, no
Programa de Cursos Descentralizados coordenadoEpEl® e nos debates internacionais
mediados pela Organizacdo Pan-Americana da Saugee$N1998). A implementacdo do
PPREPS, que se da posteriormente a esse periodaggée mecanismos de orientacdes
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descentralizadoras da formagé&o, incentivando cdesmetodologias adequadas ao processo.
A atual politica de educacéo para o SUS vinculapacidade inovadora de suas iniciativas a
construcdo depboliticas de formacao e desenvolvimento com basmsregionais (Brasil,
2004:14). Sua operacionalizacdo se da, principaknepor meio da implantacdo e

implementacéo dos Pélos de Educacdo Permanenta@te.S

Algumas concepcbes que emergem da implementaca®RREPS, passaram a
integrar programas de formacao dos trabalhadoresvebmédio, quando foram introduzidos
0S processos educativos problematizadores nosgesywbjetivando & criagcdo de novas
tecnologias e a participacdo dos treinandos na tiggo de modelos alternativos de
assisténcia”(Sorio, 2002:50). Na revisao realizada € possibskervar que a formagcdo em
massa de pessoal de nivel médio, estimulada p&&P$®, possibilitou a construcao de acoes
inovadoras, transformadas em projetos como o L&sggala. Possibilitou, também, um
movimento expansionista e de estimulo a profisfimagiio das estruturas estaduais de
formacdo de recursos humanos, em todos os Estaddsnidio e tratou de pensar uma
articulacéo entre os servicos e o sistema formadalaboracédo de programas de formacéo
(Brasil, 1993b). O PPREPS reconhece e enfatizéegragdo ensino-servigco para a formacao
adequada as reais necessidades da populacéo @adaatio servigco. Nas palavras de Sério
(2002), a partir do PPREPS foi concebido o tripé paformacéo de nivel médio que orientou
as politicas posteriores: garantia do acesso dalggio aos servicos, garantia da qualidade
dos servigcos e garantia do reconhecimento doslikad@res. E o que se observa na diretriz
que afirma a aprovagdo da PNEPS pelo Conselho iNdaile Sadde, quando assinala que o
incentivo a formacg&o, com o dominio de tecnologia®priadas, qualifica a atencéo a saude
(Brasil, 2004).

A 72 CNS realizada em 1980 destaca a educacamuadt, elegendo-a como tema
especifico de aprofundamento. Nesse contexto easifitam os debates da expansao dos
servicos basicos de saude, segundo recomendac@estiaéncia de Alma-Ata realizada em
1978, onde a formacéao e o desenvolvimento doslirati@eres no ambito dos servicos ganha
relevancia. Vale ressaltar que a 72 CNS se redimdo apenas representacgdes institucionais
entre seus participantes, mas defende a amplacipag@o social na constru¢do do novo
sistema (Brasil, 1993c). O PPREPS e o Larga Essata frutos dessas proposicdes
transformadoras das praticas dos servicos de satale, adiante incorporadas na PNEPS:

“identificar necessidades de formacdo e de desameito dos trabalhadores de saude e
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construir estratégias e processos que qualifiquesteacdo e a gestdo em saude e fortalecam
o controle social (..")(Brasil, 2004: 5).

A implantacdo do Projeto Larga Escala (1981) cdmaom o periodo de abertura
politica do pais, em que as manifestacbes de eesigacidadania ja integravam diversos
movimentos de participagdo popular. A metodologialéirga Escala, em sua dimenséo
politica propunhaX(...) viabilizar a formacéo para a cidadania pleraraves da legitimacéo
social de sua pratica e sua qualificacdo especifi(Bantos e Souza, 1989:64). Tal
formulacdo expressa um ideario bastante presentomexto de redemocratizacado do pais,
guando a express@alude e Democracifoi adotada pelo movimento sanitario da época,

como guia dos movimentos de reforma do setor.

Na estruturacdo das equipes de saude, o dominiprdfissionais de nivel superior,
sobre os de nivel médio, se constitui em uma qoes@pre discutida e problematizada no
ambito da educacédo na saude. Esse debate estamding¢ relacionado a divisdo técnica e
social do trabalho em saude, onde se revela o mEdEansferir na estruturacao das praticas,
de forma assimétrica, entre os profissionais. Aa esslidade, presente nos servigos, se
confronta a diretriz da NOB/RH-SUS, quando assigakaassim como as esferas de gestéo e
de geréncia ds prestadores de servicos de saude implantardomelementardo,
imediatamente, processos de planejamento ascemsdentiescentralizados dos servigos de
saude, bem como metodologias de gestdo colegiadpic@mndo a participacéo efetiva de

diferentes niveis e segmentos”((Brasil, 2005:48).

O Projeto Larga Escala introduziu uma nova légiedatmacéo dos trabalhadores de
nivel médio do setor. S&o reiteradas as referéreciama proposta problematizadora das
situagOes de vida e trabalho dos alunos-trabalkadmnvidando-os a participar ativamente
de seu processo de aprendizagem, a partir de suzeppoes da realidade, assim sumarizado
em documento da area ‘sujeito tem voz ativa, o instrutor coloca-se camo coadjuvante
que organiza e facilita essa construca@Brasil, 1991:33). Podemos considerar que a
semente de modalidades operacionais desta “ideofmylagogica” germina com propostas
como a da Roda.

“Nessa relacdo entre ensino e sistema de saudea saiquitetura do

organograma para entrar a dindmica da Roda. A nogd® gestdo

86



colegiada, como nas rodas dos jogos infantis, @l@c todos como
participantes de uma operagdo conjunta em que todssfruem o
protagonismo e a producao coletiva. Por isso, addré os estados tém de
problematizar para si a funcdo e o exercicio de uroardenacdo com
capacidade descentralizadora e 0s municipios e scolas terdo de
problematizar para si as fun¢des de condugdo exeéeugdo significativas
para o Sistema e ndo para a produtividade educatian assisténcia

respectivamentgBrasil, 2004:15).

Propostas como a Roda sdo capazds provocar mudangcas nos processos de
formacdo (...) ndo mais construidas isoladamentera de cima para baixo (...) parte de uma
grande estratégia articulada entre si, a partir deoblematizacéo das realidades locais T...)
(Brasil, 2005b:7).

Elementos de integracdo ensino-servico, tidos cahetivos do PIASS e do
PPREPS, sao reiterados na 82 CNS e na 12 CNRHhidssucomo diretriz do Larga Escala e

do PROFAE e, finalmente, incorporados como poliie&stado pela PNEPS.

“Articular e estimular a transformacéo das praticde salude e de educacao
na salde no conjunto do SUS e das instituicbesisie@ tendo em vista a
implementacdo das diretrizes curriculares nacionp@&a o conjunto dos

cursos da area da saude e a transformacao de toda@ de servicos e de

gestdo em rede-escoléBrasil, 2004: 6).

A evolucdo do processo de estruturacdo do SUSparmr na segunda metade da
década de 1980, o componente da municipalizacéomeele aquece-se a discussao sobre o
fortalecimento do nivel local. Em 1990 é sancionadai 8080 e em 1992 realiza-se 92 CNS
que em sua pauta destaca como indispensavel alé&mgdoude uma politica de RH para a
efetiva implementacdo do SUS. Entre os seus elemaunstitutivos, a conferéncia inclui:
garantir no nivel local de gerenciamento do SUS paiiica de desenvolvimento de pessoal,
de formacgdo e capacitacdo dos trabalhadores de sm@dpossibilite uma atuacao ética, de
elevar o nivel técnico e néo-alienacdo dos tradaltes de saulde, institucionalizando
programa de repasse continuo de informacédo, capaoie atualizacdo. Além disso, garantir
a formacéo de profissionais com visao integral, mametimento social e formagéo geral que
atuem em equipes multiprofissionais nas unidadeSUui® (Brasil, 1993c). Este pensamento
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esta presente como pressuposto da PNEPS:

“A Educacdo Permanente é aprendizagem no trabalhde o aprender e o
ensinar se incorporam ao cotidiano das organizac@esao trabalho.
Prop6em-se que os processos de capacitacdo deltedmes da saude
tomem como referéncia as necessidades de saldepatsdas e das
populacdes, da gestdo setorial e do controle saeiatlo como objetivo a
transformacdo das préaticas profissionais e da pi@porganizacdo do
trabalho e sejam estruturados a partir da probleizextdo dos processos de
trabalho” (Brasil, 2004:12).

Um dos obstaculos para a efetiva implementacéo atgal Escala foi a falta de
importancia politica dada pelo poder publico. Eksdo esté ilustrado pela fala do documento
do MEC, Escolas Técnicas de Saude — Subsidiosapana Implementacéo, quando afirma
qgue apesar dos CEFORH serem estratégicos pargetopguando estes se encontravam num
espaco fisico interno a uma instituicdo, eram @piehte desativados se aquela instituicao
julgasse necessario ocupar aquele espaco para atritzuicdes, numa completa fragilizacéo
de uma estrutura tdo estratégica para o avancoofet@de formacao dos trabalhadores em
questdo. O reconhecimento dessa realidade abrageg@mra o debate acerca do papel das
escolas de formacédo para o nivel médio e viabil@tnansformacgédo dos Centros Formadores
(CEFORH) em Escolas Técnicas do SUS (ETSUS), led@gadas como pélos centrais ha

educacao para o SUS, considerado na PNEPS.

“A criagdo das Escolas Técnicas do SUS (ETSUS)&eal espaco do
Sistema Unico de Saude e representou um avancoralar, por um
lado a articulagédo dos Ministérios da Educacgéo eSiaide e pela criagdo
de um espago permanente de formacao de pessoéralemédio, definindo
também esse espago como privilegiador da reflex@trabalho, acima da
pura e simples certificacdo técnica, comprometidonca qualidade dos
servigos de saude e com o perfil epidemioldgicpaaulacdo” (Ministério
da Saude, 2005:94).

A formacédo de docentes, de acordo com a propo$itecpgpedagogica, anteriormente
adotada pelo Larga Escala e PROFAE é consideraddéggca para o desenvolvimento da

politica. Encontram-se em formacéo, atualmente ntdiogos, nutricionistas, meédicos e
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administradores, entre outras categorias. A formaigia outras categorias técnicas como
Técnico em Higiene Dental (THD), Agente Comunitade Saude (ACS), Técnicos de
laboratorios, entre outras, desenvolve-se seguina® principios metodoldgicos

problematizadores das Escolas Técnicas de Sauaes{&fio da Saude, 2005: 94).

A implantacdo do PROFAE, em 2000, previa a utiBmadas Escolas Técnicas do
SUS e seu desenvolvimento teve como um dos pildessustentacdo esse espacgo
privilegiado. A expansdo das Escolas Técnicas, nieira década de 1990, pode ser
considerada um dos indicativos de que a politisarae a estruturacdo da formagéo de nivel
médio no ambito do Estado (ANEXO 4).

Nas atividades curriculares integradas, utilizats Escolas Técnicas nas propostas
do Larga Escala e do PROFAE, os alunos participarorganizagao e desenvolvimento do
conteudo e da elaboracdo do material didatico,ateasgo o principio da aprendizagem
significativa para o trabalho. Essa tecnologia gédeca foi utilizada na Formacdo dos
Facilitadores de Educacdo Permanente para o SUBQ estratégia de capilarizacdo da
educacdo permanente no pais. O publico alvo destaafdo contempla a diversidade dos
atores do sistema de saude, entre eles, gest@palhadores, estudantes e conselheiros de
saude. A proposta metodoldgica desta formacdoablasea problematizacdo, foi norteada
pela pergunta sobre os “problemas que afastami@orel@ integralidade na saude” (Brasil,
2005a). Tal proposta também pode ser observada ogrimeiro passo para a montagem da
proposta metodoldgica do Larga Escdlaseada na problematizacéo de situacdes de vida e
trabalho dos alunos trabalhadoreSilva, 2002:389). Assim como é observavel a psta
problematizadora também identifica-se a proposta apeendizagem significativa na
elaboracdo do material didaticgue lhes permita cursar o curriculo formal, orgaadn
especialmente para esta clientelilva, 2002:389). Essas ac¢des indicam um camireho d
pioneirismo, enquanto projeto de ampla magnituddpca-o como paradigmético na
elaboracdo de projetos subseqglentes, seja nateederescala, propriamente dita, seja na
vertente metodologica, e contribuindo para umarorggdo descentralizadora desse nivel de

ensino.

Na formacéo de docentes, especialmente formadasapaarem dentro das propostas
pedagogicas da problematizacdo, do mesmo modo, EP8Nncorpora a estratégia de

formacdo de tutores, nas modalidades presencialdisstancia, que sdo incorporados ao
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desenvolvimento da politica como linha de docéreahre o mesmo tema, Marques (2002)
avalia que, na formacao curricular, as competénpiadissionais, implementadas pelo
PROFAE,

“sdo construidas pelos proprios trabalhadores, casneitos deste processo
e gue tanto os espacos formativos quanto as orgebes de trabalho
deverdo se construir em ‘instancia qualificadorg®’opiciando aos alunos
condicdes de participagdo, diadlogo, de negociac¢ao inéervengao”
(Marqgues, 2002:19).

Para a autora, a formacdo na perspectiva de congeet€oloca o desafio da
construcdo de estratégias pedagogicas e a refléadoapel da escola na superacédo das
tradicionais pedagogias tecnicistas, abrindo-pard o trabalho, para a realidade,
incorporando o fato de que os saberes sdo semprexnalizados”(Marques, 2002:19).
Essa estratégia pode ser considerada como idé&a-fa inducdo de politicas publicas de
formacao desenvolvidas no ambito federal. Tal tadolpode ser observado na ultima versao
da NOB/RH-SUS de 2005 que atribui como responskanié nos trés niveis de gestdo do
SUS a implementacao de sistemas de certificacamuipeténcia profissional dos egressos
dos cursos de qualificacdo profissional. Seu re@ateitera o papel das Escolas Técnicas do
SUS quando sugere aos gestores das trés eSfgnamtir e incentivar a formacédo dos
trabalhadores do SUS de nivel basico, técnico eersmp utilizando a metodologia,
experiéncia e infra-estrutura das escolas de gaverinculadas as Secretaria Municipais e
Estaduais de Saude (...[Brasil 2005: 54).

Diante disso, analisamos que o acumulo das exp@a&em educacdo na saude, em
especial as de nivel médio, permitram o amaduremion de acbes e estratégias
descentralizadoras e problematizadoras para aogdat@&ducacdo na saude trazendo como

resultado uma politica de Estado, assim referitlaPREPS:

“A Politica Nacional de Educagédo Permanente em ®asupde a ruptura

com o conceito de sistema verticalizado para traacom a idéia de rede
(...) em gue todas as acdes e servigcos sejam puoessteeconhecendo-se
contextos e histérias de vida e assegurando ademuszblhimento e

responsabilizacéo pelos problemas de saude dasagessdas populacdes”
(Brasil 2004:13).
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CAPITULO 4 - CONSIDERACOES FINAIS

A anadlise das experiéncias evidencia o importaapeipdesempenhado pelo PPREPS
na incorporacdo do processo de planejamento nédxaelde educacdo na saude para o setor,
criando uma cultura que influencia a elaboracéopmtogetos subsequentes, como o Projeto
Larga Escala e 0 PROFAE com resultados tambémrmaesi@a concepcao da PNEPS.

Os trés objetivos do PPREPS, de preparacdo em magssssoal de nivel médio, de
apoio as regides docentes assistenciais e de lesiaiEnto de sistemas estaduais de recursos
humanos, possibilitou a criacdo de um arcaboucofaymeceu a implementacdo de novas
politicas na area. Nessa linha, também se destadaaacédo interinstitucional presente nas

experiéncias analisadas por essa investigacao.

E possivel identificar uma trajetéria cumulativates projetos. O PPREPS introduz a
idéia de processos educativos nos servicos de ;salldaerga Escala se constroi com essa
caracteristica principal; o PROFAE o absorve efejger; e, por fim, a PNEPS reconhece a
idéia da educacdo em servigco como centro de suasitE;oes.

Também no PPREPS é possivel observar uma tend&rafi@orcdo do ensino com
formatos curriculares integradores, tendo no LaEg&ala uma expressdo concreta na
proposta de curriculos integrados. Essa constrigi@absorvida pelo sistema de formacéo,
gue desde entdo tem formatado programas que pnociuwperar o carater disciplinar. Tal
procedimento esta refletido na PNEPS quando tonmategralidade como seu principio

norteador.

Por sua vez, a descentralizagdo se firmou como nimipio do Sistema Unico de
Saude instituido por Lei, em 1990. No campo da é&péo de trabalhadores para a saude é
possivel observar a estruturacdo inicialmente destr6s Formadores pelo Projeto Larga
Escala, seguidos das Escolas Técnicas do SUS,a8ntmmadas como fundamentais na
implantacdo da PNEPS, que toma o espaco regiona poivilegiado para esta articulagao.
A PNEPS adota os Pdlos de Educacdo Permanente estnduras descentralizadas de

planejamento e acao junto ao sistema local de saude
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Os resultados revelaram ainda um debate entreopsgias de educagéo continuada e
permanente que estiveram presentes em diferentes fda formulacdo das politicas em
apreco. As propostas de educacao continuada estiyaesentes no contexto de expanséo do
setor, sendo superadas ao longo do tempo pelogeapdoutrinarios que vieram se
construindo no processo de implementacao dos psogeho debate nacional e internacional

sobre esses temas.

A proposta de educacdo permanente para o SUS géepw@inda a promover a
democratizagao institucional, o desenvolvimento cdpacidade de aprendizagem e das
capacidades docentes, o enfrentamento criativeitles;0es de saude, o desenvolvimento do
trabalho em equipes matriciais, a melhoria permanefa qualidade do cuidado e a
constituicdo de préaticas tecnologicas éticas e histieas. A problematizacdo, sua diretriz
pedagogica, além de propiciar o desenvolvimentgial do individuo, é também, na analise
de Bordenave, aquela capaz de promover maior amian® independéncia social, politica e
econdmica, pertinentes em paises como o0 Brasih capario acumula os conflitos da
flexibilizacdo produtiva levantada por Motta, dosdempasso entre a formacéo e o perfil
requerido pelo mercado de trabalho contempladoFeoerweker e dos desafios de gestéao
analisados por Pierantoni.

Tanto quanto as possibilidades € preciso apomtéel a implementacdo da Educacéo
Permanente pelas instituicbes de saude, a comelgar quas diferentes interpretacdes e baixa
apropriacdo de seu conceito. Além disso, a cullasaorganizacdes de saude, de tendéncia
centralizadora e verticalizada, num ambiente de puiss politicas,
acarreta sua baixa institucionalizacdo e descadtde da implementacdo. Além das
dificuldades apresentadas pelo sistema de saugedprio sistema educacional baseia-se
numa pedagogia hegemonicamente tecnicista e dsntisso, formando profissionais néo

preparados para trabalhar com pedagogias ativas.

A revisdo da literatura revelou que os trabalhaslopge operam as atividades-meio
sao representantes das classes econdmicas mewoscidas, desprovidas de qualificacéo
técnica especifica e também apontou para a auséacfoliticas positivas de gestdo do
trabalho. E importante ressaltar que os projetogd_Escala e PROFAE representam esforcos

cumulativos no sentido de reverter esse quadrgopceonando formagédo com titularidade a
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esses agentes.

As experiéncias analisadas revelaram que os aspetazionados a seguir, presentes
na PNEPS ja integravam as propostas do Projet@liEsgala e do PROFAE:

» Substituicdo da cultura de treinamentos emergenpe&la formacao profissional;

* Avanco na area de producao de materiais pedagdgicos

» Afirmacéo do trabalho como eixo estruturante degsso de formagao;

» Fortalecimento do aparelho escolar como apoioradgéo;

» Formacéo de docentes para a area do ensino poofs§si

* Valorizagdo da pratica como lécus privilegiado damfacdo e como base da
qualificacéo e requalificacdo permanente do trabalto trabalhador;

* Superacao da baixa escolaridade de um contingeptessivo de trabalhadores de
nivel médio;

* Valorizagédo do trabalho em equipe, dos temas iatleges e da integralidade em

saude.

Finalmente, vale ressaltar que o processo de paoddessa investigagéo revelou que
a area de Gestéo do Trabalho e da Educacgdo, ahtalestruturada no Ministério da Saude,
incorporou e avancou nas contribuicdes das exmga€m@qui discutidas e analisadas. O que
se espera, é que os atores compreendidos no Qiedritla Educacédo Permanente, a saber,
gestéo, atencéo, instituicdbes formadoras e consadel, sejam capazes a problematizar de
forma articulada suas ac¢bes, na busca de solugdedesafios colocados para o sistema de

saude.
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ANEXO |
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Fonte: BRASIL (2004b)



ANEXO Il

Desenho Esquematico da Construcéo da Dissertacao

mar co r ef

PROFAE

LE
PREPS

v

1977 1981 2000 2003

Periodo em anos

PREPS:Programa de Preparacédo Estratégica de Pessoal em Saude
LE: Projeto Larga Escala

PROFAE: Projeto de Profissionalizacéo dos Trabalhadores da Area de
Enfermagem

PNEPS: Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude



ANEXO 3
##ATO PORTARIA N°1.168/GM DE 7 DE JULHO DE 2005.
##TEX Redefine os objetivos da RET-SUS e da oytragidéncias.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso da atribuigdioe Ihe confere o inciso
Il do paragrafo Unico do art. 87 da ConstituicAdédfal, e considerando a necessidade de
fortalecimento da educacédo profissional dos traulles de saude, tendo em vista o
atendimento das demandas do Sistema Unico de S&li®,

RESOLVE:

Art. 1° A Rede de Escolas Técnicas e Centros Formadameslados as instancias
gestoras do Sistema Unico de Saude - RET-SUStuifuktipela Portaria-r.298/GM, de 28
de novembro de 2000 (DOU. de 29 de novembro de)2@#¥sa a funcionar com o0s
seguintes objetivos:

| - compartilhar informacdes e conhecimentos;

Il - buscar solucfes para problemas de interegs@mtg

[ll - difundir metodologias e outros recursos tdégaos destinados a melhoria das
atividades de ensino, pesquisa e cooperacao tédeindo em vista a implementacdo de
politicas de educacéo profissional dos trabalhaddoeSUS; e

IV - promover a articulacéo das instituicoes fororag de trabalhadores de nivel médio
em saude no Pais, para ampliar sua capacidadeiaigiatem sintonia com as necessidades
ou demandas do SUS.

Art. 2° Atualmente, a Rede de Escolas Técnicas do SUSfastionando com as
instituicdes relacionadas no Anexo desta Portai@uadro das Escolas Técnicas e Centros
Formadores do SUS.

Art 3° Poderdo ser admitidas na RET-SUS outras indigsigpublicas formadoras
mediante aprovacéo da Comisséo Geral de Coordedagdede.

8 1° A formalizagdo da integracdo da instituicdo fadora a RET-SUS seré feita a
partir de iniciativa da respectiva mantenedora, pwermédio de oficio enderecado a
Coordenacédo-Geral de Agbes Técnicas em Educac&aule, do Departamento de Gestédo
da Educacdo na Saude - DEGES, da Secretaria déoGadstTrabalho e da Educacdo na
Saude — SGTES do Ministério da Saude - MS.

§ 2° A Comissao Geral de Coordenacgdo da RET-SUS lemréonta, principalmente,
0S seguintes critérios para aprovar o ingressaittaoinstituicdes na Rede:

| - ser legalmente reconhecida,;

Il - participar dos Pdlos de Educagédo Permanente;

[l - ter articulagdo com a gestao local do SUS;

IV - ter experiéncia de formacao profissional emidgs e

V - ter regularidade na oferta de cursos de edocpig#issional em saude.

8 3° Os casos omissos serédo analisados pela Comigsabe® Coordenacéo.

Art. 4° O funcionamento da RET-SUS contard com a segasitatura:

| - Comissao Geral de Coordenacao; e

Il - Secretaria Técnica.

8 1° A Comissédo Geral de Coordenacédo fara a condughticp-administrativa da
RET-SUS, inclusive a aprovacéao e o acompanhamensew Plano Anual de Trabalho e sera
constituida por representantes da Coordenacgédo-@erdl¢cbes Técnicas em Educacdo na



Saude do DEGES/SGTES/MS, do CONASS, do CONASEMSDEAS/Representacdo do
Brasile das Escolas e Centros Formadores integrantesdfa R

§ 2° A Coordenagao-Geral de AgOes Técnicas em EducagioSaude do
DEGES/SGTES/MS presidird a Comissao Geral de Coagé® da RET-SUS.

§ 3° O CONASS, o CONASEMS e a OPAS indicardo um reprasite e um suplente.

8 4° As Escolas Técnicas e os Centros Formadoresrategen representante por
regido geopolitica/politico-administrativo e sespectivo suplente, do conjunto das Escolas
Técnicas e Centros Formadores que compdem a Radeim mandato de dois anos.

859 S&o elegiveis para a Comisséo Geral de CoorderdggZqRET-SUS apenas o0s
representantes das Escolas Técnicas vinculadagdogd SUS.

8 6° A Secretaria Técnica, instalada na Escola Paiitdcde Saude Joaquim Venancio
da Fundacdo Oswaldo Cruz, do Ministério da Saudeareegar-se-a do apoio técnico e
administrativo para o funcionamento da RET-SUS,lusice para a elaboracdo e
implementacdo de seu Plano Anual de Trabalho.

Art. 5° O Ministério da Saude, por intermédio da CoordéoaGeral de Acdes
Técnicas em Educacdo na Saude do DEGES/SGTES/Mfigrd os recursos técnicos e
financeiros necessarios para a efetiva execuc@lalwm Anual de Trabalho, aprovado pela
Comisséo Geral de Coordenagao da RET-SUS.

Paragrafo unico. A Organizacdo Pan-Americana dadé&a OPAS contribuira para
execucéo do Plano de Trabalho acima referido, cord® estabelecido na programacéo de
cooperacao técnica da Representacéo do Brasil.

Art. 6° Fica revogada a Portaria h298/GM, de 28 de novembro de 2000, publicada
no DOU de 29 de novembro de 2000, Secéo 1, pagina 5

Art. 7° Esta Portaria entra em vigor na data de suaqagaio.

##ASS HUMBERTO COSTA

ANEXO
Quadro das Escolas Técnicas e Centros Formado®@s 8o

Centro de Educacédo Profissional de Saude do Edm@mwias - GO

Centro de Educac&o Técnico-Profissional da Are@adele de Rondénia RO

Centro de Ensino Médio e Fundamental da Unimoni46 -

Centro de Formacédo em Saude Coletiva do Institstadtial de Saude Publica - ES
Centro de Formacao Pessoal para os Servigos de Saldanuel da Costa Souza - RN
Centro Formador de Osasco - SP

Centro Formador de Pariquera-Acgu - SP

Centro Formador de Pessoal de Nivel Médio para daegalde de S&o Paulo - SP
Centro Formador de Pessoal para a Saude FrariRoatia - SP

Centro Formador de Pessoal para a Saude de AraaagBR

Centro Formador de Pessoal para a Saude de A3Bis -

Centro Formador de Recursos Humanos - PB

Centro Formador de RH Caetano Munhoz da Rocha - PR

Centro Formador de RH para a Saude - MS

Escola de Educacéo Profissional em Saude Enferi@aidarista Francisca Saavedra - AM
Escola de Formacédo em Saude - SC

Escola de Formacéo Profissional FHEMIG - MG

Escola de Formacéo Técnica em Saude Enfermeirall3aintos - RJ

Escola de Formacgéo Técnica em Saude Prof. Jorge NBA

Escola de Saude Publica de Minas Gerais - MG



Escola de Saude Publica do Ceara - CE

Escola de Saude Publica do Estado de Mato Grd€go -

Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio - RJ

Escola Técnica de Saude de Blumenau - SC

Escola Técnica de Saude de Brasilia - DF

Escola Técnica de Saude do SUS Dr2 Maria NazamattioR de Neiva - MA
Escola Técnica de Saude do SUS em Roraima - RR

Escola Técnica de Saude do SUS em Sergipe - SE

Escola Técnica de Saude do Tocantins - TO

Escola Técnica de Saude Prof? Valéria Hora - AL

Escola Técnica de Saude Publica de Pernambucoctet&e Estadual de Saude - PE
Escola Técnica do Sistema Unico de Salde de Sdo PaR

Escola Técnica em Saude Maria Moreira da Rocha - AC

ETSUS Amapa - AP

ETSUS Para - PA

ETSUS Piaui - PI

ETSUS Rio Grande do Sul - RS



M.‘_‘N
MINISTERIO DA SAUDE
Gabinete do Ministro

Portaria N° 198/GM/MS Em 13 de fevereiro de 2004.

Institui a Politica Nacional de Educacao
Permanente em Sadde como estratégia do
Sistema Unico de Salude para a formacao e o
desenvolvimento de trabalhadores para o setor
e da outras providéncias.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicdes legais,e

Considerando a responsabilidade do Ministério da Saude na
consolidacdo da reforma sanitaria brasileira, por meio do fortalecimento
da descentralizacao da gestdo setorial, do desenvolvimento de estratégias
e processos para alcancar a integralidade da atencao a saude individual e
coletiva e do incremento da participacao da sociedade nas decisdes
politicas do Sistema Unico de Saude (SUS);

Considerando a responsabilidade constitucional do Ministério da
Saude de ordenar a formacdo de recursos humanos para a area de saude
e de incrementar, na sua area de atuacao, o desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico;

Considerando a necessidade do gestor federal do Sistema Unico de
Saude formular e executar politicas orientadoras da formacao e
desenvolvimento de trabalhadores para o setor, articulando os
componentes de gestdao, atencao e participacao popular com o
componente de educagao dos profissionais de saude;

Considerando a importancia da integracao entre o ensino da saude,
o exercicio das acles e servicos, a conducdo de gestdo e de geréncia e a
efetivacdo do controle da sociedade sobre o sistema de saude como
dispositivo de qualificacdo das praticas de salude e da educacdao dos
profissionais de saude;



Considerando que a Educacao Permanente é o conceito pedagdgico,
no setor da saude, para efetuar relagbes organicas entre ensino e as
acoes e servicos e entre docéncia e atencao a saude, sendo ampliado, na
Reforma Sanitaria Brasileira, para as relagdes entre formacdo e gestdo
setorial, desenvolvimento institucional e controle social em salde;

Considerando que a Educacao Permanente em Saude realiza a
agregacao entre aprendizado, reflexdo critica sobre o trabalho e
resolutividade da clinica e da promocdo da saude coletiva;

Considerando a aprovagao da proposta do Ministério da Saude de
“Politica de Formacao e Desenvolvimento para o SUS: Caminhos para a
Educacdo Permanente em Saude” pelo plenario do Conselho Nacional de
Saude (CNS), em 04 de setembro de 2003;

Considerando a pactuacdo da proposta do Ministério da Saulde
“Politica de Educacdo e Desenvolvimento para o SUS: Caminhos para a
Educagcdo Permanente em Salde - Pélos de Educacdo Permanente em
Saude” pela Comissdo Intergestores Tripartite, em 18 de setembro de
2003, onde a Educacao Permanente constou como viabilidade por meio
dos Pélos de Educacao Permanente em Saude para o SUS (instancias
interinstitucionais e locorregionais/rodas de gestao);

Considerando a pactuacdo da proposta do Ministério da Saulde
“Alocacao e Efetivacao de Repasses dos Recursos Financeiros do Governo
Federal para os Projetos dos Pdlos de Educacao Permanente em Saude
conforme as Linhas de Apoio da Politica Nacional de Educacdo Permanente
em Saude” pela Comissao Intergestores Tripartite, em 23 de outubro de
2003; e

Considerando a Resolugcao do CNS N© 335, de 27 de novembro de
2003 que afirma a aprovacao da "Politica de Educacdo e Desenvolvimento
para o SUS: Caminhos para a Educacdo Permanente em Saude” e a
estratégia de "Pdlos ou Rodas de Educacdo Permanente em Saude” como
instancias locorregionais e interinstitucionais de gestao da Educacao
Permanente.

RESOLVE:

Art. 1° - Instituir a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Salde
como estratégia do Sistema Unico de Saude para a formacdo e o
desenvolvimento de trabalhadores para o setor.

Paragrafo Unico - A conducdo locorregional da Politica Nacional de
Educacao Permanente em Saude sera efetivada mediante um Colegiado
de Gestado configurado como Pdlo de Educacao Permanente em Saude
para o SUS (instdncia interinstitucional e locorregional/roda de
gestao) com as funcoes de:



IT1.

I1I.

IV.

VI.

VII.

identificar necessidades de formacao e de desenvolvimento dos
trabalhadores de salde e construir estratégias e processos que
qualifiguem a atencdo e a gestao em saude e fortalegam o controle
social no setor na perspectiva de produzir impacto positivo sobre a
saude individual e coletiva;

mobilizar a formagao de gestores de sistemas, agcoes e servicos para
a integracao da rede de atencao como cadeia de cuidados
progressivos a saude (rede Unica de atencdo intercomplementar e de
acesso ao conjunto das necessidades de saude individuais e
coletivas);

propor politicas e estabelecer negociagdes interinstitucionais e
intersetoriais orientadas pelas necessidades de formacao e de
desenvolvimento e pelos principios e diretrizes do SUS, nao
substituindo quaisquer foruns de formulacdo e decisdo sobre as
politicas de organizacdo da atencdo a salde;

articular e estimular a transformacao das praticas de saude e de
educacdo na saude no conjunto do SUS e das instituicdes de ensino,
tendo em vista a implementacao das diretrizes curriculares nacionais
para o conjunto dos cursos da area da saude e a transformacdo de
toda a rede de servicos e de gestao em rede-escola;

formular politicas de formacao e desenvolvimento de formadores e de
formuladores de politicas, fortalecendo a capacidade docente e a
capacidade de gestao do SUS em cada base locorregional;

estabelecer a pactuagcao e a negociagao permanentes entre os atores
das acdes e servicos do SUS, docentes e estudantes da area da
saude;

estabelecer relacbes cooperativas com as outras articulagoes
locorregionais nos estados e no Pais.

Art. 2° - Poderao compor os Polos de Educacdo Permanente em
Saude para o SUS:

I.
II.
III.

IV.
V.
VI.
VII.
VIII.
IX.

gestores estaduais e municipais de saude e de educacao;

instituicdes de ensino com cursos na area da saude;

escolas técnicas, escolas de salde publica e demais centros
formadores das secretarias estaduais ou municipais de saude;

nucleos de saude coletiva;

hospitais de ensino e servicos de salude;

estudantes da area de saude;

trabalhadores de saude;

conselhos municipais e estaduais de saude;

movimentos sociais ligados a gestao das politicas publicas de saude.

Paragrafo Unico - Outras instituices poderdo pedir sua integracso,
cabendo ao Colegiado de Gestao o encaminhamento das inclusoes.

Art. 3° - O Colegiado de Gestao de cada Pdlo de Educacdao Permanente



em Saude para o SUS serd composto por representantes de todas as
instituicdes participantes e podera contar com um Conselho Gestor que
sera constituido por representantes do gestor estadual (direcao regional
ou similar), dos gestores municipais (Cosems), do gestor do municipio
sede do Pdlo, das instituicdes de ensino e dos estudantes, formalizado por
resolucao do respectivo Conselho Estadual de Saude.

Art. 4° - Nos estados com varios Pélos de Educacdo Permanente em
Saude para o SUS, cabe a Secretaria Estadual de Saude (SES) a iniciativa
de reuni-los periodicamente para estimular a cooperagao e a conjugacgao
de esforcos, a nao fragmentagao das propostas e a compatibilizagao das
iniciativas com a politica estadual e nacional de saude, atendendo aos
interesses e necessidade do fortalecimento do SUS e da Reforma Sanitaria
Brasileira e sempre respeitando as necessidades locais.

Paragrafo Unico - Poderd ser criado um Colegiado ou Férum dos Pdlos.

Art. 5° - Cada Pdlo de Educacdo Permanente em Saude para o SUS sera
referéncia e se responsabilizard por um determinado territorio, que a ele
se vinculara para apresentar necessidades de formacdao e
desenvolvimento.

Paragrafo Unico - A definicdo dos territdrios locorregionais se fard por
pactuacao na Comissao Intergestores Bipartite e aprovagao no Conselho
Estadual de Saude em cada estado, nao podendo restar nenhum
municipio sem referéncia a um Pdlo de Educagao Permanente em Saude
para o SUS;

Art. 6° - A Politica Nacional de Educacao Permanente em Saude, como
uma estratégia do SUS para a formacao e desenvolvimento de
trabalhadores para o setor, pela esfera federal, sera financiada com
recursos do Orcamento do Ministério da Saude.

§1° - A primeira distribuicao de recursos federais sera feita de acordo
com os critérios e a tabela de Alocacao e Efetivacdao de Repasses dos
Recursos Financeiros do Governo Federal para os Projetos dos Pdlos de
Educacao Permanente em Saude (Anexo I desta Portaria), pactuados pela
Comissao Intergestores Tripartite, em 23 de outubro de 2003. Conforme
pactuado, em maio de 2004, sera feita uma avaliacao da implantacao dos
Pélos e dos critérios de distribuicdo dos recursos para definicdao da
proxima distribuicao.

§2° - A principal mobilizacdo de recursos financeiros do Ministério da
Salde para a implementacao da politica de formacdo e desenvolvimento
dos trabalhadores de saude para o SUS sera destinada a implementacgao
dos projetos dos Pdlos de Educacdo Permanente em Saude para o SUS
pactuados pelo Colegiado de Gestao de cada Pdlo, CIB e CES de cada
estado, assegurando as diretrizes para implementacao da Politica Nacional



de Educacao Permanente em Saude, estabelecidas nacionalmente.

Art. 7° - Os projetos apresentados pelos Pélos de Educacao Permanente
em Saude para o SUS serdao acreditados pelo Ministério da Saude, de
acordo com as "“Orientacdes e Diretrizes para a Operacionalizacdao da
Politica Nacional de Educacao Permanente em Saude como estratégia do
SUS para a formacgao e o desenvolvimento dos trabalhadores para o setor”
(Anexo II desta Portaria), produzidas em conformidade com os
documentos aprovados no Conselho Nacional de Saude e os documentos
pactuados na Comissao Intergestores Tripartite.

Paragrafo Unico - O Ministério da Saude oferecerd o acompanhamento e
assessoramento necessarios para que todos os projetos apresentados
contemplem as diretrizes de validacao previstas e os critérios pactuados
para tanto, de forma a assegurar que nenhum projeto seja excluido.

Art. 8° - E constituida uma Comissdo Nacional de Acompanhamento da
Politica de Educacao Permanente do SUS, sob a responsabilidade da
Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude - SGTES, do
Ministério da Saude, que tem como papel fundamental a pactuagcao em
torno das diretrizes politicas gerais e a formulacao de critérios para o
acompanhamento e a ressignificacao dos projetos existentes, bem como
para a analise dos novos projetos, sua avaliacdo e acompanhamento, com
a participacdo de representantes do Ministério da Saude (das Secretarias,
Agéncias ou da FUNASA do Ms), do Conselho Nacional de Saude, do
Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude (Conass), do
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (Conasems), do
Ministério da Educacdo (MEC), dos estudantes universitarios e das
associacOes de ensino das profissdes da saude.

Art. 99 - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.

HUMBERTO COSTA



ANEXO I

Ministério da Saude/Secretaria de Gestiao do Trabalho e da Educacio em Satde
Critérios e valores para Primeira Distribuicio de Recursos do Ministério da Satide para os projetos P6los de Educacio Permanente em Satide

Critérios para Alocaciao dos Recursos
Populagio dos R . e . Concentracio . . ¢
UF/ Municipios em Gestio Equipe Saude Familia Ne Con’selhelros de Equipamentos de Unidades de Saude ** Populaciio Total 2002 (C6) Cursos,da Area da Teto Recursos
RP * Plena (C1) 2 Saide (C3) Ensino*** (C4) €5) Saude (C7) Coeficiente
Estadual - CE
Peso Coef. N° ESF Coef. Peso Coef. Ne Coef. Peso Coef. Pessoas Coef. Ne° Coef. Em R$ 1,00 % Dist.
AC 1 0,016 87 0,005 1 0,016 2 0,126 117 0,005 586.942 0,003 10 0,004 0,027 1.073.636 2,68
AM 2 0,033 311 0,017 2 0,032 10 0,030 373 0,016 2.961.801 0,017 40 0,017 0,024 970.294 2,43
AP 2 0,033 34 0,002 1 0,016 3 0,085 179 0,008 516.511 0,003 4 0,002 0,024 944.645 2,36
PA 4 0,066 357 0,020 2 0,032 7 0,038 996 0,042 6.453.683 0,037 30 0,013 0,038 1.531.678 3,83
RO 3 0,049 112 0,006 1 0,016 9 0,032 663 0,028 1.431.777 0,008 18 0,008 0,024 949.015 2,37
RR 2 0,033 72 0,004 1 0,016 1 0,150 83 0,004 346.871 0,002 1 0,000 0,033 1.320.677 3,30
TO 2 0,033 278 0,015 2 0,032 8 0,034 78 0,003 1.207.014 0,007 21 0,009 0,021 846.161 2,12
N 16 0,262 1.251 0,069 10 0,161 40 0,495 2.489 0,106 13.504.599 0,077 124 0,054 0,191 7.636.106 19,09
AL 2 0,033 603 0,033 2 0,032 9 0,030 225 0,010 2.887.535 0,017 27 0,012 0,026 1.049.622 2,62
BA 2 0,033 1.003 0,055 2 0,032 24 0,015 2.120 0,090 13.323.212 0,076 69 0,030 0,047 1.892.435 4,73
CE 3 0,049 1.251 0,069 2 0,032 10 0,028 1.166 0,050 7.654.535 0,044 38 0,017 0,045 1.807.764 4,52
MA 3 0,049 673 0,037 3 0,048 6 0,044 1.064 0,045 5.803.224 0,033 26 0,011 0,042 1.670.153 4,18
PB 2 0,033 859 0,047 3 0,048 12 0,023 456 0,019 3.494.893 0,020 31 0,014 0,032 1.294.171 3,24
PE 2 0,033 1.195 0,066 3 0,048 19 0,018 903 0,038 8.084.667 0,046 42 0,018 0,041 1.637.554 4,09
PI 1 0,016 735 0,040 2 0,032 9 0,030 453 0,019 2.898.223 0,017 54 0,024 0,026 1.058.395 2,65
RN 2 0,033 536 0,029 2 0,032 6 0,044 586 0,025 2.852.784 0,016 21 0,009 0,030 1.188.198 2,97
SE 1 0,016 398 0,022 2 0,032 3 0,085 236 0,010 1.846.039 0,011 20 0,009 0,028 1.129.070 2,82
NE 18 0,295 7.253 0,398 21 0,339 98 0,318 7.209 0,306 48.845.112 0,280 328 0,143 0,318 12.727.362 31,82
DF 0,066 20 0,001 1 0,016 16 0,019 70 0,003 2.145.839 0,012 46 0,020 0,021 851.276 2,13
GO 0,033 841 0,046 3 0,048 15 0,019 434 0,018 5.210.335 0,030 54 0,024 0,033 1.315.424 3,29
MS 0,033 232 0,013 2 0,032 11 0,028 245 0,010 2.140.624 0,012 47 0,020 0,022 878.247 2,20
MT 0,033 359 0,020 2 0,032 6 0,044 586 0,025 2.604.742 0,015 27 0,012 0,028 1.110.020 2,78
CO 10 0,164 1.452 0,080 8 0,129 48 0,110 1.335 0,057 12.101.540 0,069 174 0,076 0,104 4.154.967 10,39
ES 0,066 326 0,018 2 0,032 15 0,019 654 0,028 3.201.722 0,018 53 0,023 0,032 1.264.021 3,16
MG 0,033 2.442 0,134 4 0,065 78 0,006 3.380 0,144 18.343.517 0,105 261 0,114 0,082 3.268.690 8,17
RJ 0,049 876 0,048 2 0,032 52 0,010 935 0,040 14.724.475 0,084 229 0,100 0,045 1.807.192 4,52
SP 0,066 2.017 0,111 4 0,065 185 0,005 2.511 0,107 38.177.742 0,219 649 0,283 0,098 3.908.499 9,77
SE 13 0,213 5.661 0,311 12 0,194 330 0,041 7.480 0,318 74.447.456 0,426 1.192 0,520 0,256 10.248.401 25,62
PR 1 0,016 1.129 0,062 4 0,065 49 0,010 1.844 0,078 9.798.006 0,056 201 0,088 0,049 1.944.154 4,86
RS 1 0,016 522 0,029 4 0,065 31 0,013 1.665 0,071 10.408.540 0,060 169 0,074 0,041 1.636.004 4,09
SC 2 0,033 949 0,052 3 0,048 22 0,014 1.500 0,064 5.527.707 0,032 105 0,046 0,041 1.655.233 4,14
S 0,066 2.600 0,143 11 0,177 102 0,037 5.009 0,213 25.734.253 0,147 475 0,207 0,131 5.235.392 13,09
BR 61 1,000 18.217 1,000 62 1,000 618 1,000 23.522 1,000 174.632.960 1,000 2.293 1,000 1,000 40.000.000 100,00

* UF = Unidade Federada e RP = Regifio Politica

Calculo para n° Conselheiros/peso

0 -1031 1

3461 -5890 3

1032 - 3460 2 5891 4

** Postos e Centros de Saude

**% Instituicdes de Ensino com Curso de Saiude (MEC) + ETSUS + ESP - Inverso até o Limite/teto 0,0150

Formula Peso

20%(C1+C2)+15%(C3+CA+CS)H10*(C6)+5*(CT)

100







ANEXO II

Orientacoes e Diretrizes
para a Operacionalizacao da
Politica Nacional de Educaciao Permanente
em Saude como estratégia do SUS para a
formacao e o desenvolvimento dos
trabalhadores para o setor

1. Introducao

O Ministério da Saude (MS), por meio do Departamento de Gestao
da Educacao na Saude (DEGES) da Secretaria de Gestao do Trabalho e da
Educacdo na Saude (SGTES), elaborou estas orientacdes e diretrizes para
assegurar educacao permanente dos trabalhadores para o Sistema Unico
de Saude, a partir do documento aprovado pelo Conselho Nacional de
Saude (CNS) em 04 de setembro de 2003 e dos documentos pactuados na
Comissao Intergestores Tripartite (CIT) em 18 de setembro e em 23 de
outubro de 2003 e da Resolucao do CNS N° 335 de 27 de novembro de
2003 (estes documentos estao a disposicao no site:
www.saude.gov.br/sgtes ).

A definicdo de uma politica de formagdo e desenvolvimento para o
Sistema Unico de Saude, de uma Politica Nacional de Educacdo
Permanente em Salde, articulando necessidades e possibilidades de
desenvolver a educagao dos profissionais e a capacidade resolutiva dos
servicos de salde, assim como o desenvolvimento da educagao popular
com a ampliagcdo da gestdo social sobre as politicas publicas, foram
desafios assumidos pelo governo federal.

A Educacao Permanente é aprendizagem no trabalho, onde o
aprender e o0 ensinar se incorporam ao quotidiano das
organizacoes e ao trabalho. Prop0e-se que 0s processos de capacitacao
dos trabalhadores da salude tomem como referéncia as necessidades de
salde das pessoas e das populagdes, da gestdao setorial e do controle
social em salde, tenham como objetivos a transformacdo das praticas
profissionais e da propria organizacdo do trabalho e sejam estruturados a
partir da problematizacdao do processo de trabalho.



A Politica Nacional de Educacao Permanente em Saude explicita a
relacdo da proposta com os principios e diretrizes do SUS, da Atencao
Integral a Saude e a construcdo da Cadeia do Cuidado Progressivo a
Saude na rede do SUS (onde se considere a organizacdo e o
funcionamento horizontal dos recursos, das tecnologias e da
disponibilidade dos trabalhadores em saude para garantir a oportunidade,
a integralidade e a resolucdo dos processos de atencdo a saude, da
gestao, do controle social e da producao social de conhecimento. Uma
cadeia de cuidados progressivos a saude supde a ruptura com o conceito
de sistema verticalizado para trabalhar com a idéia de rede, de um
conjunto articulado de servicos basicos, ambulatdrios de especialidades e
hospitais gerais e especializados em que todas as acoes e servicos de
saude sejam prestados reconhecendo-se contextos e histdrias de vida e
assegurando adequado acolhimento e responsabilizacdo pelos problemas
de saude das pessoas e das populacgoes).

O objetivo do Ministério da Salude é a construcdo de uma politica
nacional de formagao e desenvolvimento para o conjunto dos profissionais
de saude, principalmente por meio da constituicdo de Pdlos de Educacao
Permanente em Saude para o SUS (instancias interinstitucionais e
locorregionais/rodas de gestao) com a elaboracao de projetos de:
mudanca na educacdo técnica, na graduacao, nas especializagbes em
servico, nas residéncias médicas ou outras estratégias de pds-graduacao;
desenvolvimento dos trabalhadores e dos gestores de salde;
envolvimento com o movimento estudantili da saude; producdo de
conhecimento para a mudanca das praticas de salde e de formagao, bem
como a educacao popular para a gestao social das politicas publicas de
salde.

A grande expectativa € a instituicdo de relacbes organicas e
permanentes entre as estruturas de gestdo da salde (praticas gerenciais
e organizacao da rede), as instituicdes de ensino (praticas de formacao,
producdao de conhecimento e cooperagao técnica), os 6rgdos de controle
social em saude (movimentos sociais e educacao popular) e as acdes e os
servigos de atencao a saude (profissionais e suas praticas); assim como a
ruptura com a ldgica da compra de produtos e pagamento por
procedimentos educacionais; o compromisso dos gestores com a formacao
e o compromisso dos formadores com o sistema de saude; a producao e
disseminagao de conhecimento por relevancia e compromisso.

A negociagao de iniciativas inovadoras e articuladoras deve se dar
em Cinco campos:

= transformar toda a rede de gestao e de servicos em ambientes-
escola;

= estabelecer a mudanca nas praticas de formacdo e de saude como
construcao da integralidade da atencao de saude a populagao;



instituir a educacao permanente de trabalhadores para o SUS;
construir politicas de formacao e desenvolvimento com bases
locorregionais;

= avaliacdo como estratégia de construcdo de um compromisso
institucional de cooperacao e de sustentacao do processo de
mudancga.
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A interlocugao com o CNS, com a CIT, com o Conselho Nacional de
Secretarios Estaduais de Saude (CONASS), com o Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS), com as AssociacOes de
Ensino sera permanente, especialmente no tocante a formacao e
desenvolvimento para a gestao de sistemas, acoes e servicos de saude; a
formacao e desenvolvimento de conselheiros e agentes sociais para a
construcao da gestao social das politicas publicas de saude, a formacao e
desenvolvimento dos formuladores de politicas nas areas estratégicas e de
implementacao da organizacdo da atencao a saude proposta pelas Leis
8080/90 e 8142/90; e ao estabelecimento de uma relagao de parceria
permanente com o movimento estudantil de pensar e agir pela mudanca
na formagao e no exercicio profissional.

A educacdao permanente em saude, incorporada ao cotidiano da
gestao setorial e da conducao gerencial dos hospitais de ensino e de
outras acdes e servicos de saude, coloca o SUS como um interlocutor nato
das escolas na formulacdo e implementacdo dos projetos politico-
pedagdgicos de formacao profissional e ndo mero campo de estagio ou
aprendizagem pratica.

Nessa relacdo entre ensino e sistema de saude, sai a arquitetura do
organograma para entrar a dinamica da roda. A nocao de gestao
colegiada, como nas rodas dos jogos infantis, coloca a todos como
participantes de uma operagao conjunta em que todos usufruem o
protagonismo e a producdo coletiva. Por isso, a Unido e os estados tém de
problematizar para si a funcdo e o exercicio de uma coordenagdo com
capacidade descentralizadora e os municipios e as escolas terdo de
problematizar para si as fungdoes de conducao e de execugao significativas
para o Sistema e nao para a produtividade educacional e assistencial,
respectivamente. Enquanto os ultimos sdo os lugares de producdo da
atencdao aos grupos sociais territorializados, os anteriores sdao os
apoiadores de ativagao para que esta atencao seja integral e resolutiva.

A Politica Nacional de Educacao Permanente em Saude é uma
proposta de acao estratégica que visa a contribuir para transformar e
qualificar: a atencdao a saude, a organizacao das agbes e dos servigos, 0s
processos formativos, as praticas de salde e as praticas pedagdgicas. A
implantacdo desta Politica, implica em trabalho articulado entre o sistema
de saude (em suas varias esferas de gestao) e as instituicdes de ensino,



colocando em evidéncia a formacdo e o desenvolvimento para o SUS
como construgao da Educacdao Permanente em Salde: agregacdo entre
desenvolvimento individual e institucional, entre acdes e servicos e gestao
setorial e entre atencao a saude e controle social.

Assim, propOe-se a implantacdao e mobilizacao de Pdlos de Educacao
Permanente em Saude para o SUS (instancias interinstitucionais e
locorregionais/rodas de gestao) como articulagao e criagao de novas acoes
e investimentos que, contribuam para o avanco do SUS, diversificando a
oferta de cursos, estimulando a superagao dos limites da formacao e das
praticas clinicas ou de gestdo tradicionais, proporcionando a interacao de
docentes e estudantes nos cenarios de praticas de saude, promovendo a
educacdo permanente das equipes de saude, fortalecendo o controle da
sociedade sobre o sistema de saude e qualificando a formacdo e a atencao
integral a saude.

O Ministério da Saude apdia técnica, financeira e operacionalmente a
constituicdo e funcionamento dos Polos de Educacao Permanente em
Salde para o SUS (articulacOes interinstitucionais e locorregionais/rodas
de gestao).

O Po6lo deve ter condugao e coordenacao colegiada, quebrando-se a
regra hegemonica da verticalidade do comando e da hierarquia nos fluxos.
O Ministério da Saude pretende a superacao da racionalidade gerencial
hegemonica na gestdo da educacao permanente, por isso a idéia de Pdlos
ou Rodas. O Colegiado de Gestao dos Podlos instituird a novidade na
conducao e coordenacdao da educacdao permanente em salude como um
novo arranjo e uma nova estrutura organizativa. Esta iniciativa nasce
fortemente comprometida com o projeto ético-politico da Reforma
Sanitaria Brasileira e propde a co-responsabilidade entre educacao,
gestdo, atengao e controle social em bases locorregionais.

A gestao colegiada deve explicitar o compromisso com a mudanga,
suprimindo a imagem da piramide, a nocao de niveis de gerenciamento e
a construcdo programatica fragmentaria, trazendo para a cena a
capacidade de valorizar o potencial de mobilizacao e de desestabilizagao
das estruturas tradicionais. Quando um municipio se compromete com a
educacao temos novidade de Estado, quando uma instituicao formadora
se compromete com a gestdo da saude temos uma novidade de Estado;
quando estados se colocam em mediacdo pedagodgica com municipios e
instituicoes de ensino, temos uma novidade de Estado; quando a
formacdo e desenvolvimento rednem educacdao superior, educacao
técnica, educacgdao basica e educagao popular, temos enorme novidade de
Estado.

As instituicdes de ensino e os municipios, no caso da formacdo e
desenvolvimento para o SUS, adquirem a condicao de reconstituirem a si
mesmos, pois um é o campo de exercicio da educacao dos profissionais e



os outros o campo de exercicio profissional das acdes de saude. Quanto
maior o comprometimento das instituicdbes de ensino e dos municipios,
maior a imposicao ética de mudarem a si mesmas, o que repercutird em
mudancas na educacdao e na atencao a salude. Espera-se nova
aprendizagem sobre o Estado brasileiro, sobre a capacidade da
interinstitucionalidade e sobre a poténcia da locorregionalizagao.

Dentro do Colegiado de Gestdo todas as instituicdes tém poder igual
e, assim, podem exercer sua propria transformacdo, desenvolvendo
compromissos com a inovacao da gestao democratica e horizontal. O Pdlo
de Educacdao Permanente em Salde para o SUS se caracteriza como
gestdo colegiada e tem natureza politica e critico-reflexiva. Os executores
das acdes serdo cada instituicao ou arranjos entre instituicdes debatidos
no Colegiado de Gestdo do Pdlo de Educacao Permanente em Saude para
o SUS.

Cada parceiro institucional do Polo deve reorientar as iniciativas de
formagao e desenvolvimento em saude atualmente em curso de acordo
com os principios da Educacdo Permanente em Saude e com as
prioridades e orientagcdes produzidas em sua base de insercao
locorregional; ou seja, todas as iniciativas de formacao e desenvolvimento
devem ser repactuadas para integrar a Politica Nacional de Educacgao
Permanente em Saude.

Cabera ao Colegiado de Gestao de cada um dos Pdlos de Educacao
Permanente em Saude para o SUS a elaboracao das propostas sobre as
escolhas gerais, dos rumos e estratégias locais e a problematizacao de
seus operadores conceituais. Questdes relacionadas a metodologia
pedagdgica, definicdo dos processos de selecao de alunos,
problematizacdo das prioridades de desenvolvimento institucional,
tematizacao das relagdes entre formagao e mudancga na gestao setorial e
o debate sobre a educagao para o SUS e fortalecimento do controle social
em saude aparecem como as questdes centrais a serem enfrentadas por
este espaco colegiado.

O MS acreditara os projetos dos Pélos de Educacao Permanente em
Saude para o SUS, pactuados pelo Colegiado de Gestao do Pélo, CIB e
aprovados no CES, assegurando as diretrizes da acao para implementacgao
da Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude.

Nenhum municipio do pais deixara de estar afeto a um Pélo de
Educacdo Permanente em Saude para o SUS e cada SES coordenara esse
processo, cabendo a Comissao Intergestores Bipartite pactuar as
“locorregionalizagdes”.



2. Processo de constituicao dos Poélos de Educacao
Permanente em Salude para o SUS

Uma vez que a Politica Nacional de Educagdo Permanente em Saude
sup0e a integracao entre ensino e servico, entre formacao e gestao
setorial e entre desenvolvimento institucional e controle social, diretrizes e
principios devem embasar a apresentacdao e a validacao de projetos, o
acompanhamento da execucao de cada implementacdo e o exercicio da
avaliacao e acreditacao.

2.1. Bases do Pdolo de Educacao Permanente em Salde
para o SUS

I. apresentar-se como um dispositivo de agregacao e
direcionalidade das diferentes instituicoes e responsabilizando-se
por um determinado territério (o conceito de territério pode
abranger municipios vizinhos - dentro ou fora dos limites de um
mesmo estado - areas de um municipio e areas de outros
municipios e, ainda, municipios nao Vvizinhos; valem as
regionalizacdes da atencao a saude, da cobertura regional
universitaria ou técnico-escolar, de deslocamento social da
populacao por motivos culturais ou econémicos etc., entre outros);

II. estabelecer-se como articulagcao interinstitucional locorregional
como roda de gestdao da Educacdo Permanente em Saude
(coordenacgao, conducao e avaliacao) e nao de execucao direta de
acoes (€ lugar de debate e decisao politica e ndo o lugar executivo
da implementacao das agoes);

III. configura-se com capacidade de reunir gestores do SUS,
instituicdes formadoras, instancias de controle social, hospitais de
ensino e outros servicos de saude e representacdo estudantil. Todos
esses autores/atores constituem o Colegiado de Gestao, cujo papel
€ o de propiciar o debate amplo acerca dos problemas, prioridades e
conformacgao das alternativas de formacao e desenvolvimento dos
trabalhadores de salde, bem como de outros atores sociais da
saude;

IV. constitui-se com capacidade de caminhar na mesma cultura que
constréi o SUS, isto é, mediante negociacdo e pactuacao,
estabelecendo a ruptura com a ldgica de relagdes “de balcdo” ou “de
banco” com o governo federal ou estadual e com os projetos
verticalizados, possibilitando o desenvolvimento de estratégias
locais, regionais e estaduais;

V. estabelecer-se como espaco de formulacao de politicas e de
negociacoes interinstitucionais e intersetoriais orientadas pelas
necessidades de formagao e desenvolvimento dos trabalhadores de
saude e pelos principios e diretrizes do SUS, sem substituir



quaisquer foruns de formulacao e decisdao sobre as politicas de
organizacao da atencdo a saude;

VI. comprometer-se com o registro das praticas implementadas e
suas caracteristicas, bem com a apresentacao a analise critica do
trabalho realizado, permitindo ampla visibilidade sobre os processos
formativos desenvolvidos e sua influéncia sobre as praticas de
atencdo e educacdo em saude;

VII. estabelecer-se como um férum privilegiado para a discussao e
definicao relativa a formacdo e ao desenvolvimento em sua base de
insercao locorregional;

VIII. constituir-se como referéncia para um certo territério (base
locorregional), ao qual se vincula para oferecer e receber propostas
de formacao e desenvolvimento;

IX. referenciar-se aos municipios e as diretorias regionais das
Secretarias Estaduais de Saude constituintes de seu territério de
abrangéncia para organizar politicas formativas e de
desenvolvimento de forma participante com o Sistema de Saude
locorregional;

X. reconhecer-se como recurso para territérios ampliados no que
puder ser referéncia, buscando contemplar municipios ou regides
nao incluidos em sua base de referéncia, apoiando os demais Pdlos
de Educagao Permanente em Saude para o SUS ou estruturas de
formacdo participantes da Politica Nacional de Educacdao Permanente
em Saude;

XI. estabelece-se como um Colegiado de Gestao onde participam
todas as instituicdes que aderirem a proposta. A gestao colegiada
serd participativa e assegurara transparéncia. Em conformidade as
praticas do SUS, as decisOes serao tomadas por consenso. Quando
isso ndo for possivel, a decisdo deve ser encaminhada para as
instancias pertinentes (Comissao Intergestores Bipartite Estadual e
Conselho Estadual de Saude).

2.2, Gestao Colegiada do Polo de Educacao Permanente
em Saude para o SUS

A gestdao colegiada introduzird uma mudanca estrutural nas linhas
formais de elaboracao de propostas, coordenacao e execugao financeira.
Trata-se de uma nova estrutura organizacional onde todos aqueles que
trabalham com o mesmo objeto (educacao dos profissionais de salude para
o SUS) estao convidados a trabalhar juntos, sob a mesma organizacao de
gestdo integrando o Pdlo de Educacao Permanente em Saude para o SUS
e participando da Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude.

O Colegiado de Gestao de um Pdélo de Educacao Permanente em
Saude para o SUS é uma plenaria onde participam todas as instituicoes



gue aderirem a proposta.

Pode contar com um Conselho Gestor que serd constituido por
representantes do gestor estadual (direcao regional ou similar), dos
gestores municipais (Cosems), do gestor do municipio sede do pdlo, das
instituicoes de ensino e dos estudantes, formalizado por resolugao do CES,
que tem como responsabilidade promover reunides periddicas do
Colegiado de Gestao, nas quais serao processadas as demandas,
identificadas as areas tematicas relevantes para as mudancgas nas praticas
de formacao e de atencdo a saude e a producdo de conhecimento e feitas
avaliacbes periddicas das atividades executadas, bem como o
acompanhamento da execugao financeira, abrindo a possibilidade de
recriar processos de integracao entre os participantes.

Cada Colegiado de Gestao podera criar uma Secretaria Executiva,
composta minimamente por docentes, estudantes, gestores e Conselho de
Saude para implementacdo e agilizacdo dos encaminhamentos do
Colegiado de Gestao e do Conselho Gestor.

Cada area de formacao e desenvolvimento eleita como prioridade
locorregional ou determinada pelas instédncias de controle social ou de
pactuacao intergestores deve ter um espaco de tematizacdo que se
estende as e extrapola as estruturas formais previamente existentes em
cada instituicdo participante (secretarias de saude, escolas ou
departamentos de ensino, por exemplo). Nesse arranjo, o que interessa é
0 espaco de analise e deliberacdo com que conta um dado tema e ndo a
sua condicao de “filiacao” a um departamento, uma escola ou uma
secretaria. Por isso, comités tematicos, quando forem montados,
preservardo o carater interinstitucional dos aportes de conhecimento e da
conducao das acdes, bem como, por serem comités de um Pélo de
Educacdo Permanente em Saude para o SUS que lhes da unidade, devem
compartir o maximo de acbes e abordagens e estipular um carater
matricial no planejamento, execugao e avaliacao de suas atividades com o
Colegiado de Gestao.

Muitos processos poderdao ser de plena autonomia dos Comités
Tematicos, mas muitos pertencem obrigatoriamente ao Colegiado de
Gestdo. Entre esses estdao questdes como a formacao de formadores,
incentivos institucionais a mudanca, geracao de densidade pedagdgica
locorregional para as demandas de formagao e desenvolvimento de
trabalhadores para o SUS, anadlise da representatividade de todos os
segmentos em cada comité ou atividade, analise da producao de impactos
prevista ou a implementar, analise da producdo de interface entre
projetos e associagao de projetos, entre muitas outras, por exemplo.



2.3. Funcoes do Colegiado de Gestao do Polo de Educacao
Permanente em Saude para o SUS

I. mobilizar a formulagao e a integracao de acdes de educacao na
salde entre os distintos atores locais: usuarios; gestores da saude e
da educacao; dirigentes da educacao e de acdes e servigos de
salde; docentes e estudantes da educacao técnica, de graduacdo e
de pods-graduacao; trabalhadores de saude; agentes sociais e
parceiros intersetoriais;

II.  induzir processos de transformagao das praticas de saude
(atencao, gestao e controle social) e de educacao dos profissionais
de saude (ensino, pesquisa, extensdao, documentagao e cooperacao
técnica);

III. formular politicas de formagdo e desenvolvimento em bases
geopoliticas territorializadas (locorregionais);

IV. formular abordagens e estratégias integradas e integradoras de
implementacao educativa dos campos de conhecimentos especificos
(tematicas ou areas técnicas delimitadas) e reconhecidos como de
interesse  locorregional, estadual ou nacional (exemplos:
tuberculose, hanseniase, aids, dengue, saude do trabalhador, saude
bucal, saude mental, salude da mulher, saude bucal, urgéncia e
emergéncia...);

V. estabelecer relacbes cooperativas entre os varios Pélos de
Educacdo Permanente em Saude para o SUS, tendo em vista a
necessidade de compartilhar iniciativas e de possibilitar o acesso aos
saberes e praticas de outros locais (internamente aos estados e
nacionalmente).

2.4. Diretrizes para Validacao/Acreditacao de Projetos dos
Pdlos de Educacao Permanente em Saude para o SUS

O Ministério da Saude acreditard os projetos de Educacao
Permanente em Saude pactuados no Colegiado de Gestao de cada Pdlo,
na CIB e aprovados no CES de cada estado, assegurando o ajustamento a
implementacdo da Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saulde. A
acreditacdo € proposta como recurso de acompanhamento solidario dos
projetos, ndao se destinando a sua simples aprovacdao ou reprovacdao, mas
a cooperacao técnica para que correspondam as designagdes da politica
de formacdo e desenvolvimento dos trabalhadores de saude para o SUS,
em conformidade com sua aprovacao pelo Conselho Nacional de Saude e
sua pactuacao na Comissao Intergestores Tripartite.

Quando for o caso, o Ministério da Saude estabelecera cooperacao
técnica com o respectivo Pdolo no sentido do ajustamento dos projetos as
diretrizes da Politica Nacional de Educacao Permanente em Saude.
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Os projetos devem ser encaminhados pelo correio e por e-mail ao
Departamento de Gestao da Educacao na Saude, da Secretaria de Gestdo
do Trabalho e da Educacdo na Saude, onde serdo analisados de acordo
com os critérios e diretrizes estabelecidos nestas Orientagdes, com vistas
a sua acreditacdo/validacao e devem ser acompanhados pelos seguintes
documentos: ata da pactuacao no Colegiado de Gestao do Pdolo com a
assinatura de todos os participantes, parecer da CIB e resolucao com a
aprovacao do CES.

Endereco:

Departamento de Gestao da Educacao na Saude
Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educacao na Saude
Ministério da Saude
Esplanada dos Ministérios, bloco G, sala 725
70058-900 - Brasilia /DF
Telefones: (61) 315-2858/315-3848/Fax: 315-2862
e-mails: deges@saude.gov.br /sgtes@saude.gov.br
Site: www.saude.gov.br/sgtes

Para a acreditacao, cada projeto deve:

I. apresentar sua previsao de impactos, seja nas agdes e nos
servicos de saude ou na gestdo do SUS, seja na educacao técnica,
na graduacdao, na pos-graduacao ou na educacao popular, seja,
ainda, na producao e disseminagao de conhecimento;

II. apresentar a definicao dos compromissos dos parceiros
participantes do Pdélo e da forma como estardo envolvidos: os
gestores, os oOrgaos de controle social, as entidades estudantis,
instituicbes de ensino e hospitais de ensino ou outros servigos de
salde;

III. apresentar a amplitude das inclusbes que propde para
contemplar a multiplicidade de atores, de servicos e de praticas;

IV. explicitar as necessidades de saude a que a proposta se reporta e
as metodologias previstas;

V. explicitar a relacdo da proposta com os principios e diretrizes do
SUS, da Atencao Integral a Saude e a construcao da Cadeia do
Cuidado Progressivo a Saude na rede do SUS;

VI. explicitar as mudancas nas praticas de salde e na educacao dos
profissionais de saude a que se refere;

VII. explicitar a proposta de agdes multiprofissionais e
transdisciplinares;

I. anexar plano de trabalho para cada acdao a ser financiada,
indicando a entidade responsavel pela execucao da acao prevista
(instituicao de ensino, secretaria municipal, secretaria estadual,
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servico etc.), descricdo sintética do objeto da acao, justificativa da
proposta, numero de pessoas beneficiadas pela acao, valor a ser
financiado por acao e montante total, cronograma de execugao
(data de inicio e de termino de cada agao),plano de aplicagao dos
recursos, cronograma de desembolso, proposta de aquisicao de
equipamentos e material permanente e o 0rgao executor do
orcamento de cada acao ou do conjunto das agbOes para fins de
contratualizagdo com o Ministério da Saude conforme suas normas
de financiamento. Devem ser preenchidos os formularios que podem
ser acessados no site:

http://www.fns.saude.gov.br/normasdefinanciamento.asp

Anexos - Formularios e Instrucoes de Preenchimento

IX. anexar de cada entidade responsavel pela execucao da agao os
seguintes documentos conforme exigéncias da Constituicao
Federal, IN STN/MF N°01/97 e Lei N° 10524/02:

o coOpia do comprovante de inscricdo no Cadastro
Nacional de Pessoa Juridica - CNPJ;

o copia do Balanco Sintético referente ao exercicio
anterior;

o se entidade privada, cdpia do contrato social ou outro
documento comprobatério de registro da entidade;

o se entidade publica, indicacdo do ato de sua criagdo e
comprovante de capacidade juridica do representante
legal da entidade;

o cOpia da Ata de Posse ou Ato de Designacao
acompanhada do Regimento Interno ou Estatuto
Social, quando for o caso;

o copia do Documento de Identidade e do CPF do
dirigente da Entidade, incluindo o cargo ou funcao;
data da posse; RG (expedicao e 6rgao expedidor);

o coOpia autenticada das Certiddes Negativas ou
Regularidade com a Procuradoria Geral da Fazenda
Nacional;

o copia autenticada das Certides Negativas ou
Regularidade com o Orgao da Fazenda Estadual;

o cOpia autenticada das Certiddbes Negativas ou
Regularidade com o Orgdo da Fazenda Municipal;

o coOpia autenticada das Certiddes Negativas ou
Regularidade com o Fundo de Garantia por Tempo de
Servico;

o cOpia autenticada das Certidbes Negativas ou
Regularidade com o INSS (CND);

o coOpia autenticada das Certiddes Negativas ou
Regularidade com a Secretaria da Receita Federal.
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Mais informacoes:

http://www.fns.saude.qgov.br/normasdefinanciamento.as

Operacionalizacao

2.5. Critérios para Alocacao dos recursos financeiros para
os Projetos de cada Po6lo de Educacao Permanente em
Saude para o SUS

Os orcamentos serao baseados no custeio das atividades, segundo o
teto previsto pelo Ministério da Saude para cada locorregidao (segundo
critérios de alocacdao pactuados pela Comissao Intergestores Tripartite) e
encaminhados com antecedéncia suficiente para permitir sua avaliagado,
aprovacao e desembolso.

O Ministério da Saude alocara recursos definidos por critérios
técnicos locorregionais. O repasse serd permanente, o que permitird as
instancias locorregionais planejar com critérios de sustentabilidade a
curto, médio e longo prazos, inclusive ampliando as capacidades
formadoras locais, regionais e estaduais.

A transparéncia na utilizacdo dos recursos publicos sera
profundamente ampliada, tanto do ponto de vista do conhecimento de
montantes, planos de aplicacao e relatdrios de gestao, quanto de maior
ingeréncia dos gestores, do controle social local e das instituicdes de
ensino no gasto publico do SUS com a educacdo dos profissionais de
salde.

A alocacdo de recursos financeiros segue diretrizes e principios
acordados entre as trés esferas de gestao do SUS, atendendo aos critérios
de eqlidade possiveis para a primeira distribuicdo de recursos financeiros
em conformidade com a politica de formacdo e desenvolvimento de
trabalhadores para o SUS, aprovada no Conselho Nacional de Saude, em
04 de setembro de 2003, e pactuada na Comissao Intergestores
Tripartite, em 18 de setembro de 2003 e em 23 de outubro de 2003.
Conforme pactuado, em maio de 2004 sera feita uma avaliacao da
implantacao dos Pdlos e dos critérios de distribuicao dos recursos
para definicao dos repasses subseqiientes.

Uma vez que os Polos de Educacao Permanente em Saude para o
SUS em cada ambito locorregional nao sao os lugares de execucao e nao
se estabelecerao como personalidade institucional, devendo preservar-se
como articulagdes interinstitucionais e locorregionais/rodas de gestao
colegiada, foi e sera necessaria a pactuacao dos critérios de alocacao dos
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recursos entre os estados da federacdo e da sua alocagao interna aos
estados para contemplar seus territérios de abrangéncia (os municipios
nao sao sedes individuais dos Pélos de Educacao Permanente em Saude
para o SUS, mas composicoes regionalizadas de municipios, atendendo
desenhos geopoliticos da “vida real” nas localidades intra-estaduais).

Para a primeira alocacao de recursos, foram pactuados os
seguintes critérios:

2.5.1. Alocacao dos recursos entre os estados da federacgao

I. populacio nos municipios em habilitacdo plena do SUS
(reconhecimento da descentralizagdago da gestao e do papel
constitucional dos municipios na execucdo das agoes e servicos de
saude);

II. numero de Equipes de Saude da Familia (reconhecimento do
investimento na mudanca de modelo assistencial pelo
dimensionamento numérico de profissionais prioritarios ao
desenvolvimento de capacidades de resolucdo clinica e atuagao em
salde coletiva);

III. nimero de Conselheiros de Saude (reconhecimento do exercicio do
controle social no SUS, entendendo-se que em qualquer base o
numero de conselheiros correspondera a 50% de representantes dos
usuarios e uma vez que nao se dispos de outro fator de informacao).

IV. inverso da Capacidade Instalada de Instituicdes de Educacao Superior
e Técnica em Saude (reconhecimento da concentracdo desigual de
instituicbes de ensino e da necessidade de desenvolver densidade
pedagodgica nas regidoes menos cobertas por essa oferta);

V. numero de Unidades Basicas de Saude (reconhecimento da prioridade
de desenvolvimento da capacidade resolutiva da rede basica para a
cobertura da maioria dos problemas de saude da populacdo,
prevencao das internagdoes hospitalares e garantia dos programas de
saude publica);

VI. populacao total (reconhecimento do universo de cobertura da
proposta);

VII. numero de cursos da area da saude (reconhecimento do universo da
cobertura de incentivos a mudanca na graduacao).
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Quadro de Distribuicao dos Pesos Relativos dos Critérios para a
Alocacao de Recursos Financeiros do Governo Federal para os

Estados
Impacto Indicador Mensuravel Provisorio Peso Parcela do Teto
Relativo Financeiro
Propostas de Populagdo dos Municipios em gestdo plena 20
Gestado do SUS por estado
(C1) 40 %
(Pesos ponderados por faixas)
Numero de ESF 20
(C2)
Capacidade de Numero de Conselheiros de Saude (C 3) 15
Controle Social, (Pesos ponderados por faixas)
Ensino e Atencao Inverso da Capacidade Docente Universitaria 15
em Saude e Técnica Instalada 45 %
(C4)
Numero de Unidades Basicas de Saude - 15
postos e centros de saude
(C5)
Tamanho da Populagao Total do estado
Populagao (C6) 10 10 %
Mudancga na NUmero de Cursos Universitarios da Area da
Graduagao Saude 5 5%
(C7)
Formula para calculo do Coeficiente Estadual (CE): 100 100 %
CE = 20(C1+C2) + 15(C3+C4+C5) + 10(C6) + 5 C7)
100

2.5.2,

pela base dos estados

Alocacao entre as locorregidoes dos recursos calculados

Aplica-se, para cada locorregiao, a proporcao relativa dos mesmos
critérios de alocacdo utilizados nos estados:

I. populagao dos municipios em habilitagdo plena do SUS no territério

desenhado;

II. nimero de Equipes de Saude da Familia abrangidas no territdrio

desenhado;

III. niumero de Conselheiros de Saude abrangidos pelo agrupamento de
municipios ou regionalizacao entre “setores” municipais;

IV. inverso da capacidade pedagdgica em saulde instalada (havera

VI.

maior necessidade de gastos com deslocamento e/ou estruturacao
de recursos de educacao a distancia);

nimero de Unidades Basicas de Saude abrangidas no territorio
desenhado;

populacao total abrangida pelo agrupamento de municipios ou
regionalizacao entre “setores” municipais (o desenho geopolitico
pode nao acompanhar a geografia municipal, bem como a
regionalizacao acordada nos estados pode propor a setorizacao do
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municipio para desenhar as regides de abrangéncia dos
Pdlos/Rodas);

VII. numero de cursos da area da saude (reconhecimento do universo da
cultura de incentivos a mudancga na graduagao).

Para fins de cdlculo da base per capita, no caso da
locorregionalizacdo incluir setores de um ou mais municipios, os gestores
municipais e estaduais envolvidos pactuarao a proporgao da populagao
abrangida, pois, em hipdétese alguma, a locorregionalizacdo podera
ultrapassar o teto de 100% da populacao estadual identificada
nacionalmente (pode-se estabelecer pactos entre os gestores municipais
diretamente envolvidos; entre os gestores municipais e diretorias
regionais de saude dos estados, conforme envolvidas; nas CIB regionais
ou estadual; nos Conselhos de Secretdrios Municipais de Saude - Cosems
regionais ou estadual etc.). O mesmo se fara com o universo de
Conselheiros de Salde.

Quando as regidoes abrangerem territérios interestaduais, as
pactuacoes também se fardao nestes ambitos, sendo de pactuacao final
entre os gestores estaduais envolvidos. Como apds a definicao dos
numeros para a alocacao dos recursos, os mesmos serao direcionados aos
executores designados em cada podlo, ndo havera risco de prejuizo em
gualquer base territorial. Ao contrario, esta alocacdao sempre privilegiara a
realidade dos modos de viver das populacdes em um Pais de Todos.

2.5.3. Repasse dos recursos financeiros para os Projetos de cada
Pélo de Educacdao Permanente em Salde para o SUS

Os recursos serao transferidos, apds a aprovacao dos projetos,
diretamente as instituicbes executoras definidas na apresentacdo das
propostas. O procedimento a ser adotado serda o da Acreditacdo em
conformidade com as Diretrizes para Validacao/Acreditacao de Projetos
dos Polos.

Ao adotar a modalidade da Acreditacao, nenhum projeto tera seus
recursos cancelados por inadequacao, mas reservados para a efetivacao
de pagamento até que, mediante acompanhamento, se enquadrem nas
diretrizes da politica nacional de formacdo e desenvolvimento de
trabalhadores para o SUS, em conformidade com as deliberacdes do CNS
e as pactuacodes da CIT.

As despesas/gastos passiveis de financiamento para todas as linhas
de acdo da Educacao Permanente em Saude sdo: Consultorias, Pagamento
de Hora Aula, Estagio em Servicos, Cursos, Residéncias, Oficinas,
Conferéncias, Seminarios, Material Didatico, Equipamentos e Publicacdes.
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2.6. Linhas de Apoio aos Projetos dos Podlos de Educacao
Permanente em Saude para o SUS

2.6.1. Desenvolvimento de Ferramentas e Metodologias para
Educacdao Permanente em Saide

I - Enfoques:

Promocao de diferentes tipos de atividades de formacao dos trabalhadores
da rede de servicos e das instituicbes de ensino, tendo em vista o
desenvolvimento da capacidade pedagdgica para a Educacao Permanente
em Saude, o desenvolvimento de condicOes para a educacdo a distancia e
de outras estratégias inovadoras no campo das acoes pedagdgicas.

II - Eixos de Agdo:

1. Formagcao de tutores/facilitadores/orientadores para a educagao
permanente nas areas de gestao e atencdo a salde;

2. Dinamizacdo de recursos para a utilizacdo da Educacao a Distancia
como tecnologia pedagdgica para a educacdao permanente;

3. Organizacao de alternativas criativas para o desenvolvimento da
educacao permanente para o SUS.

IIT - Atividades:

= Cursos de formacao de tutores/facilitadores/orientadores para a
Educacdo Permanente em Saude;

= Estruturagao de recursos e programas de educacgao a distancia;

= Realizacdo de seminarios e reunides técnicas e montagem de instancias
coletivas para a elaboracao de novas abordagens para o processo de
educagao permanente dos profissionais de saude no SUS.

2.6.2. Educacao e Desenvolvimento dos Profissionais de Saude
para a clinica ampliada, seja na Atencdao Basica, nos
ambulatérios de especialidades ou nos Hospitais de Ensino,
com énfase em Salude da Familia

I - Enfoques:

Promocao de diferentes tipos de atividades de educacdao permanente para
os trabalhadores da rede de servicos, contemplando o planejamento e o
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exercicio da clinica, da promocao da saude e da saude coletiva.
Implementacao de atividades de acompanhamento em servigo, de
especializacdo para profissionais de formacao técnica ou universitaria,
seguindo-se diretrizes para atuacdo integral na area de atencdo basica,
em especial a Saude da Familia, e utilizando metodologias ativas de
ensino-aprendizagem, que tomem o trabalho como eixo estruturante das
atividades. Compreende também cursos de qualificacao profissional para
Agentes Comunitarios de Saude, de extensdo para Auxiliares e Técnicos
de Enfermagem e de educacao profissional para a area de saude bucal e
outras. As atividades podem ser presenciais ou a distancia; mas nos dois
casos deve haver tutoria (presencial ou a distancia), propiciando agilidade
na comunicacao entre tutores/facilitadores/orientadores e profissionais
para o acompanhamento do trabalho e enfrentamento de situagoes
criticas.

II - Eixos de Acao:

1. Especializacdo em Saude da Familia para equipes regulares e para
equipes especialmente conformadas para atengao as areas remotas, de
dificil acesso ou dificil provimento e fixacao de profissionais;

Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia;

Residéncias Integradas em Saude;

Pés-Graduacao;

Qualificagao e formagao para os Agentes Comunitarios de Salde e

Atendentes de Consultério Dentario;

Formacdo e desenvolvimento de Técnicos de Higiene Dental (THD) e

Técnicos e Auxiliares de Enfermagem;

7. Formacdo de outros técnicos necessarios a resolutividade da atencdo
integral a saude; )

8. Atualizacdo e desenvolvimento em Areas Tematicas Prioritarias
(incluindo aspectos da clinica e da saude coletiva);

9. Organizagdao de estratégias que favorecam o estabelecimento de
mecanismos de referéncia e contra-referéncia (compor a cadeia do
cuidado progressivo a saude como malha ininterrupta de cuidados);

10. Desenvolvimento de estratégias de acolhimento e responsabilizacao;
11. Desenvolvimento de estratégias para a continuidade e integralidade
da atencao entre outras a atencao domiciliar e internagao domiciliar;
12. Desenvolvimento de investigacdoes sobre temas relevantes ao

sistema de saulde.

nhwn

o

IIT — Atividades:

= Abertura e/ou expansao de Cursos de Especializacdo em Saude da
Familia e outros;
= Expansdo ou Implantacao de Programas de Residéncia Multiprofissional
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em Saude da Familia e Residéncias Integradas em Saude;
= Implantacdo de Programa de Habilitacdo Técnica para Agentes
Comunitarios de Saude (ACS);
= Desenvolvimento de Cursos de formacao e/ou aperfeicoamento e
especializacao para Atendentes de Consultério Dentario (ACD)/Técnicos
de Higiene Dental (THD) e Técnicos e Auxiliares de Enfermagem;
Formacao de outros técnicos em saude;
Cursos em temas prioritarios como a atencao integral em todas as
fases da vida e do desenvolvimento conforme as necessidades
estabelecidas a partir do perfil demografico e epidemioldgico
locorregional e de formagao dos trabalhadores: agravos relevantes
como hanseniase, tuberculose, dengue, malaria, aids, diabetes,
hipertensao arterial, neoplasias; a atencdo em urgéncia e emergéncia,
atencao domiciliar e internacao domiciliar; salde bucal;, saude da
mulher; salde mental; saude da crianca e do adolescente; saude do
idoso; saude do trabalhador; salude ambiental; assisténcia
farmacéutica e outros;
= Desenvolvimento de estratégias humanizadas e regulares para
referéncia e contra-referéncia, organizando a rede como uma malha
ininterrupta de cuidados profissionais.

434

2.6.3. Educacdao e Desenvolvimento da Gestao e do Controle
Social no Sistema Unico de Saude

I - Enfoques:

Promocao de diferentes tipos de atividades de capacitacao, formacao e
educacao permanente para os trabalhadores que atuam na gestdao do
sistema e de unidades de saude. Compreende, também, cursos de
qualificacao e formacao para agentes sociais, parceiros intersetoriais e
conselheiros de saude. As atividades podem ser presenciais ou a distancia
e nos dois casos deve haver tutoria (presencial ou a distancia),
propiciando agilidade na comunicagao entre
tutores/facilitadores/orientadores e profissionais, para acompanhamento
do trabalho e enfrentamento de situacdes criticas.

II - Eixos de Acao:

1. Formacao e desenvolvimento para gestores de unidades locais
(distritos, hospitais, unidades de atencao basica e outras);

2. Formagao e desenvolvimento gerencial para Gestores e Equipes
Gestoras;

3. Formacdo e desenvolvimento nas areas de planejamento, organizacao
e gestao de servicos de saude;
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4. Desenvolvimento de estratégias para a continuidade e integralidade da
atencao a saude;

5. Desenvolvimento de investigagdes sobre temas relevantes ao sistema
de salde;

6. Formacdo, desenvolvimento e acompanhamento dos conselheiros de
salde e agentes sociais para a gestdo social das politicas publicas de
saude;

7. Formagao, desenvolvimento e acompanhamento dos parceiros
intersetoriais.

IIT — Atividades:

= Cursos de desenvolvimento gerencial, incluindo organizacao de servigos
e processo de trabalho, voltados para gerentes dos diferentes ambitos
de gestao da rede local;
= Cursos e outras iniciativas de desenvolvimento nas areas de
planejamento, organizacao e gestao de servicos e de controle social;
Especializacdo em gestao de sistemas, agoes e servigos de saude;
Cursos e outras iniciativas de desenvolvimento para agentes sociais,
conselheiros de saude, parceiros intersetoriais e trabalhadores de
salde na area de controle social.

434

2.6.4. Incentivo a Implementacao das Diretrizes Curriculares
Nacionais no Ensino de Graduacao das Profissoes da Saude

I - Enfoques:

Desenvolvimento de estratégias para transformacdes curriculares na
graduacdo das profissdbes da saude; desenvolvimento de curriculos
integrados; adocao de metodologias ativas de ensino-aprendizagem que
possibilitem tomar as praticas e problemas da realidade como mote para a
aprendizagem; adocao de metodologias inovadoras de avaliacao,
diversificacdo dos cenarios de praticas desde o inicio dos cursos; trabalho
em equipe multiprofissional e transdisciplinar para garantir integralidade e
continuidade da atencao e producdao de conhecimentos relevantes para o
SuUsS.

II - Eixos de Acao:

1. Formacao e desenvolvimento docente em educacao de profissionais de
saude;

2. Desenvolvimento de profissionais dos servicos de saude para
acompanhamento docente;
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Articulacdo entre instituicdes de ensino e servicos de saude para fazer
de toda a rede de servicos e de gestdao espacos de ensino-
aprendizagem;

. Desenvolvimento de estratégias para a continuidade e integralidade da

atencao;

. Desenvolvimento de investigacdoes sobre temas relevantes ao sistema

de salde.

III —Atividades:

g & 44 & 4 1

Cursos de aperfeicoamento pedagogico para docentes e profissionais
dos servicos;

Estagios supervisionados nos servicos de saude (longitudinais e ao
longo de todo o curso);

Processos cooperativos para o desenvolvimento de investigacdes sobre
temas relevantes ao SUS;

Especializacdo em educagao de profissionais de salde;

Implementacao das politicas de humanizagcdo com participacao dos
professores e dos estudantes;

Desenvolvimento de estratégias de articulagdo multiprofissional e
transdisciplinar;

Participacdo na Vivéncia e Estagio na Realidade do Sistema Unico de
Saude (VER-SUS/Brasil).

Sera feita uma publicacdo do MS, com esta Portaria e os
documentos aqui citados para ampla divulgacao.

Os documentos estardo a disposicao também no Site
www.saude.gov.br/sgtes .

Se forem feitas mudancas pela CIT ou CNS, essas serao
amplamente divulgadas.

(Diario Oficial da Unido n° 32/2004, seccdo I)




