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RESUMO

Os temas relacionados ao perfil profissional no contexto da formacéo e
capacitacdo de recursos humanos para a saude tém sido alvo de muitos
debates, especialmente a partir da promulgacdo da Constituicido Federal de
1988, que institui o Sistema Unico de Salde- SUS. No artigo n° 200 fica
determinado que a formacdo de recursos humanos para o sistema é uma
obrigacdo do Estado nas trés esferas de governo. Legalmente, o SUS tem
vivenciado grandes avangos que ainda apresentam uma dificil aplicabilidade.

Em funcgéo da relevancia da implementacdo do SUS e do agravamento
das condi¢fes de saude, € proposta a reestruturacao da Atengéo Bésica - AB a
partir do Programa de Saude da Familia - PSF, como substitutivo para a
mudanga do modelo assistencial brasileiro, ainda focado na assisténcia
hospitalar. As mudancas ensejadas devem acontecer nos processos de
trabalho e na conduta dos profissionais das equipes de PSF, em acordo com o
novo modelo de atenc&o proposto.

A identificacdo inequivoca do perfil dos profissionais possibilitara o
reconhecimento das reais necessidades de formacdo e de capacitacdo dos
profissionais que compdem as equipes.

O presente trabalho busca analisar o perfil técnico-cientifico dos
profissionais de nivel superior do PSF da Administracdo Regional de Saude
Macro Goiania. A pesquisa caracteriza-se por ser do tipo quali-quantitativa e
utilizou-se do inquérito por questionario como instrumento de coleta dos dados.

Constatou-se que o perfil dos profissionais ndo se encontra em perfeita
consonancia com as normas preconizadas pelo Ministério da Saude para o
PSF, o que refor¢ca a importancia do investimento em agdes de educagao na
saude.

A reversdo do modelo assistencial a partir da AB a Saude, tendo como
estratégia o PSF, depende de um perfil profissional adequado e da
implementacdo de acdes articuladoras entre as areas de formacgéo, atencéo,

gestdo em saude e participacdo popular.

Palavras-Chave: politicas publicas; servicos de saude; promocao da saude;

saude da familia ; capacitagéo em servico.
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ABSTRACT

Subjects related to the professional profile in the context of the formation and
qualification of human resources for the health service have been the aim of
many debates, specially after the promulgation of the Federal Constitution of
1988, which created the Brazilian Unified Health System (UHS). Article n° 200
determines that the formation of human resources for the UHS is an obligation
of the State in the three spheres of the government. Lawfully, the UHS has
experienced great improvement, but it still presents difficult implementation.

Due to the relevance of the implementation of the UHS and of the worsening of
the health conditions, the restructuring of the Basic Attention from the Family
Health Program - FHP is proposed as a substitute for the present Brazilian
assistance model, still focused in the hospital aid. The necessary changes
should be implemented through work processes and through the behavior of the
knowledge of the teams of the FHP, in accordance to the new model of
attention proposed.

The unmistakable identification of the profile of the professionals will enable the
identification of the real needs of formation and of qualification of the
professionals that compose the teams.

The present work seeks to analyze the technical-scientific profile of the upper
level professionals of the FHP of the Regional Health Administration of Macro
Goiania. This research is characterized as quality-quantitative type and
guestionnaires have been carried out as a data-collecting instrument.

The results indicate that the profile of the professionals is not in perfect
accordance with the guidelines issued by the Ministry of Health for the FHP,
which reinforces the importance of the investment in education for the personal.
The change of the assistance model to the Basic Attention, having the FHP, as
the main strategy depends on an adequate professional profile and on the
implementation of link actions in the areas of formation, attention, management

and popular participation in health.

Key-words: public policy — health assistance — health services — health

promotion — family health — qualification in service
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INTRODUCAO

Foram muitas as fases do sistema de salude brasileiro que antecederam
a Constituicao Federal — CF de 1988 (2005b), e sem elas, as propostas para 0
aprofundamento da implementacdo do Sistema Unico de Saude — SUS n&o
teriam o impacto que hoje se verifica na melhoria dos servicos de saude
oferecidos aos brasileiros em todas as unidades da federacéo.

No artigo n® 196 (2005b, p.55) da carta magna fica consagrado que a
saude é um direito de todos os cidaddos e dever do Estado, que deve ser
garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducdo do
risco de doencas e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
acOes e servigcos para a sua promocdo, protecdo e recuperacdo. No texto
constitucional - artigo n. 205 (2005b, p.57), também fica instituido que a
educacdo é um direito de todos e dever do Estado e da Familia, devendo ser
promovida e incentivada com a participagcdo de toda a sociedade, visando o
pleno desenvolvimento da pessoa, seu preparo para o exercicio da cidadania e
sua qualificacéo para o trabalho.

Tanto a Educagdo quanto a Saude mereceram destaque e tiveram seus
conceitos muito ampliados, notadamente em relacdo as possibilidades de
participacao popular e familiar. Tais avangos tiveram sua origem em um amplo
processo de mobilizacdo social e politica iniciada nos anos de 1980. Na saude
a maior repercussao constitucional foi a articulacdo entre saude, previdéncia e
assisténcia social que passaram a ser tratadas em um Unico sistema,
denominado Seguridade Social (2005b, p.57). Nessa visdo ampliada, a
educacao também avancou a partir do momento em que foi institucionalizada a
importancia da educacdo n&o formal, que ultrapassa 0s muros dos
estabelecimentos escolares, com a adocdo de metodologias de ensino mais
participativas e adequadas para as realidades locais. Outro avanco
consideravel foi a inclusdo da Educacdo Indigena e Especial na Lei de
Diretrizes e Bases da Educacao Nacional — LDB em 1996.

O dois setores — saude e educacdo - sdo estratégicos na estruturacédo
do Estado e seu desenvolvimento € base necessaria para o0 exercicio da
cidadania. Ambos sofrem de forma contundente com as contradicdes

produzidas pelo capitalismo e pelo processo de globalizacéo.
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Os desafios sdo inumeros e convivem diariamente com as mudancas
tecnoldgicas, culturais, demograficas e sociais. Na saude, em especial, podem
ser especialmente considerados: as mudancas do padrdo epidemiolégico e
demografico das populacdes; as formas de gerenciamento do sistema de
saude; as dificuldades na manutenc¢éo do financiamento e o corporativismo dos
profissionais de saude.

Em relacdo a implementacdo do SUS, com garantia de atendimento de
qualidade a populacdo brasileira, devem ser considerados o0s aspectos
relativos a dimensdo continental do pais e as particularidades regionais
encontradas. Verifica-se que mesmo havendo grandes avancos, ainda nao se
obteve uma mudanca qualitativa necesséaria para a reversdo do modelo
assistencial. Os servigos descentralizados, em sua maioria, ainda permanecem
funcionando de modo tradicional, dirigindo suas a¢des principalmente para as
atividades curativas, sem a devida valorizacdo das préaticas promocionais de
saude. A assisténcia ainda estd basicamente centrada na demanda
esponténea e o0s servi¢os ainda ndo procedem a andlise dos problemas da
comunidade para o planejamento e a priorizagéo das atividades.

Diante do contexto acima descrito, € importante ressaltar que para o
cumprimento do artigo n°® 200 da CF (2005b, p.56) - que determina a
responsabilidade na formacdo de recursos humanos para o setor - e
considerando o conteido da LDB e a Portaria n° 198 de 13 de fevereiro de
2004 (MS,2004c) que institui a Politica Nacional de Educacéo na Saude, trata-
se de uma questao de grande importancia, a identificagcao dos profissionais que
séo contratados para atuarem no setor.

Em 1994 o MS institucionalizou as normas de funcionamento o
Programa de Saude da Familia - PSF, (MS, 1997c) com a intencdo de
reestruturar os servicos de saude brasileiros a partir da Atengdo Basica - AB.
Considerando que o SUS ja havia exigido grandes modificacdes no perfil dos
recursos humanos na saude, o PSF trouxe consigo novas e mais desafiadoras
propostas que mais uma vez, trouxeram a discussdo a necessidade de
mudancas urgentes na formacao e capacitacéo de recursos humanos - RH.

A determinacgdo, mesmo que situacional, do perfil dos profissionais pode
subsidiar a tomada de decisdes por parte das areas técnicas responséaveis pela

sua capacitacao, ampliar os espacos de discusséo acerca da importancia das
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habilidades necessarias para o trabalho em equipes de saude da familia - ESF
e explicitar as limitacdes encontradas, se for o caso, para que possa ser
vislumbrada a adocdo de medidas que promovam acdes mais rigorosas na
analise de perfil para a contratacdo de profissionais. Outro ponto fundamental
trata da importancia do estreitamento da articulacao entre servico e instituicoes
formadoras, em especial daquelas da area da educacgdo. As acdes educativas
no setor, salvo raras excecdes, ainda padecem de uma presuncdo de
conhecimento dos processos pedagogicos necessarios e das metodologias
problematizadoras, sendo visivel um nitido amadorismo e uma resisténcia a
implementacdo de acbes de programacdo e planejamento que sejam
compativeis com as diretrizes nacionais da LDB e a Politica de Educacao para
a Saude (MS, 2004c)

O objeto desse estudo é o perfil técnico-cientifico dos profissionais das
equipes de PSF e seu objetivo é analisar o perfil dos profissionais do PSF da
ARMG, em relacdo as especificacdes determinadas pelo programa, em ambito
nacional. conhecer a proposta de mudanca de modelo assistencial, a partir da
AB.

Para tanto, pretende: investigar a proposta do PSF no Brasil; explicitar a
especificacbes do MS com relagdo as atribuicbes e competéncias dos
profissionais das ESF; desvelar os desafios da formacédo de RH para o SUS e
identificar o perfil dos profissionais das ESF da Administracdo Regional de
Saude Macro-Goiania - ARMG.

Para alcancar os objetivos propostos, mostrou-se mais adequada a
realizagdo de uma pesquisa quali-quantitativa.

A ARMG faz parte da estrutura descentralizada da Secretaria de Estado
da Saude de Goids - SES-GO, totalizando, no periodo de realizacdo da
pesquisa, 41 municipios, com caracteristicas muito diversas.

A pesquisa bibliogréfica iniciou-se com a revisdo bibliografica,
direcionada para a investigacdo iniciada com 0s seguintes temas: 0 resgate
histérico do SUS no Brasil, ao PSF, as composi¢fes do modelo assistencial
brasileiro, a AB a Saude, o Programa de Agentes Comunitarios de Saude -
PACS, a implantacdo do PSF como estratégia prioritaria para reorganizacéo da

AB e suas normas e diretrizes nacionais.
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Seguiu-se um estudo sobre as atribuicdes dos profissionais das equipes
e a andlise das principais habilidades, necessérias para que os profissionais
das equipes cumpram suas atribuicbes no programa, o trabalho em equipe
multiprofissional, o vinculo e a relagdo médico-paciente, o acompanhamento e
a avaliacdo em saude.

Complementando a revisao bibliogréfica, foram estudados temas sobre a
educacdo na saude, seus antecedentes no sistema de saude brasileiro, e 0s
principais desafios a partir da criacdo do SUS.

Apoés a revisao, foram utilizados dois procedimentos para a coleta de
dados: a analise documental e o inquérito por questionario.

A analise documental foi iniciada com o estudo da CF, nos artigos
referentes a Educacgéo e a Saude, seguidos da LDB e as Diretrizes Curriculares
Nacionais — DCN, especialmente em relagdo aos cursos de Medicina,
Enfermagem e Odontologia. Posteriormente, foi analisada a Lei Organica da
Saude (MS, 1990a) e a Lei n® 8.142 de 07 de agosto de 1990 (MS,1990b) que
passaram a ser denominadas Leis Organicas da Saude - LOS.

A aplicagdo dos questionarios possibilitou a coleta dos dados empiricos,
necessarios para a analise proposta nesta pesquisa.

A populagéo alvo deste estudo é composta pelos profissionais de nivel
superior - médicos, enfermeiros e odontélogos — que compde as ESF da
ARMG, totalizando 663 pesquisados: 285 médicos, 295 enfermeiros e 83
odontologos.

A estrutura do trabalho foi organizada em cinco capitulos. No primeiro,
de cunho mais histérico, buscou-se apreender, de forma genérica os diversos
cenarios que antecederam a constituicdo do SUS no Brasil, caracterizando o
ambiente em que a pratica da medicina e a sociedade iam sendo estruturadas,
com énfase nos avancos da saude publica.

Destacou-se também o processo de deteriorizacdo das condi¢cdes de
saude da populagcédo brasileira e a crise no setor saude, caracterizada pelo
confronto das perspectivas privatista e sanitarista, a partir do Golpe de 1964,
gue instituiu o regime militar no Brasil. Foram abordadas questdes relativas a
luta democratica, demarcada na saude pela RS, cujo produto mais significativo
foi a CF de 1988 e a criagcdo do SUS.
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Fez-se referéncia as LOS e ao papel fundamental das Conferéncias
Nacionais de Saude e dos Conselhos de Saude como 6rgdos gestores de
carater permanente do SUS, com representacdo dos varios segmentos
envolvidos na producdo, gestdo e usufruto da saude. Também sédo alvo de
analise as Normas Operacionais Basicas da Saude — NOB, a Norma
Operacional de Assisténcia - NOAS e o0s mais importantes desafios na
implementagéo do SUS.

No segundo capitulo tratou-se da atencdo béasica a saude, com
relevancia para a sua capacidade de reversao do modelo de atencéo produzido
no Brasil, que ainda prioriza a prética do atendimento médico por meio da
clinica e com intermediacado crescente de tecnologias.

Em seguida, tratou-se do PACS e do PSF, esse ultimo como a estratégia
prioritaria da atencdo basica e detentor de carater substitutivo nos servigos de
saude, tendo como base a familia em seu contexto soécio-cultural, e como
diferenciais relevantes, a consideracdo do sujeito em sua singularidade e
complexidade, a integralidade, a busca da promog¢éo da saude, da prevencéao,
do tratamento de doencas e da reducdo de danos a saude. Também sdo
tratadas algumas questdes inerentes as bases para o redirecionamento do
modelo de atencdo, seu financiamento e as desigualdades regionais para
custeio das atividades assistenciais.

Nessa perspectiva, sdo produzidas reflexdes sobre a estratégia do PSF
e sua estruturacdo em Unidades Basicas de Saude da Familia - UBSF
oferecendo & populagdo um atendimento integral e prestado na unidade
domiciliar. Essas unidades,em funcdo das particularidades do programa,
possuem uma estruturacdo diferenciada em relacdo as unidades basicas de
saude-UBS ja existentes no sistema de saude.

Também foi alvo de estudo a insercdo da saude bucal no PSF (MS,
2001c) e a Politica Nacional de Atencdo Basica — PNAB (Brasil.MS, 2006a),
bem como suas principais determinacdes.

No ambito das habilidades, € priorizada a articulagdo com a
comunidade, o trabalho interdisciplinar e multiprofissional, a promocéo de
saude, as redes sociais, 0 exercicio da cidadania, entendido como espaco de
luta constante de forma individual e coletiva e conceitos de familia, com énfase

na forma multidimensional do ser e viver em familia e a sua relacdo direta com
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0s processos de saude e doenca. Os temas nos remetem a humanizacdo dos
servicos de saude, que se estabelecem no ambito da formacéo, da valorizacdo
do diélogo, no estabelecimento e a manutencédo de relacdes éticas e solidarias,
em um processo de aprendizado vivencial.

Outros aspectos propiciam um exame da importancia do acolhimento, do
vinculo, da relacdo médico-paciente e da busca do autoconhecimento por parte
dos profissionais de saude, que possuem uma interface relevante com a pratica
da humanizagdo. A relacdo médico-paciente é investigada em seus efeitos
positivos na satisfacdo dos usuarios e na qualidade dos servi¢os de saude.

O trabalho em equipe multiprofissional € tratado como fator essencial
para 0 bom desempenho das equipes, mas que pode também produzir
circunstancias que favorecam a disputa de poderes, 0 que esta em 0oposi¢ao
aos objetivos do PSF.

Outra questdo meritéria abordada, refere-se a importdncia do
acompanhamento, da avaliacdo e da supervisdo como instrumentos essenciais
para a garantia da universalidade e da equidade dos servicos de saude,
inseridos no cotidiano de trabalho das equipes e ndo somente como uma tarefa
institucional de responsabilidade exclusiva dos niveis centrais de gestdo do
SUS.

No terceiro capitulo, sdo apresentados os desafios da educacdo e da
educacdo na saude, inseridos em um contexto de logica capitalista e
estreitamente vinculados as imensas desigualdades sociais e diversidades
regionais existentes no pais, constantemente agitado por transformacdes
tecnolégicas e soOcio-econbmicas. Nesse cenario, as politicas publicas,
enquanto espaco de atuacdo ndo exclusivo, mas prioritario do Estado, tornam-
se um campo aberto para intensos debates que contemplam as vozes dos
diferentes segmentos sociais.

A Educacgdo e a Saude sdo analisadas como espacos destituidos de
neutralidade e que devem ser compreendidos no conjunto organico das
relacdes e praticas sociais, submetidos as profundas mudancas que esgarcam
as relacdes e as préticas culturais de comunidades e individuos.

A perspectiva adotada propde que o processo de educagdo na saude e
a prética do exercicio profissional na logica do PSF, devem estar

fundamentados em uma perspectiva antropoldgica que conceba o homem
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como um ser contraditorio e para o qual a educagdo pode ser uma forma de
conscientizagdo, para a qual a educagcao formal nem sempre oferece as
melhores alternativas.

O PSF, como uma estratégia de mudanca do modelo assistencial,
entendido como um importante ambiente de luta pelos direitos da populagéo e
seu amplo exercicio, para o qual é necesséario implementar acbes de
aproximagdo docente-assistencial que venham a favorecer ndo sO as
mudancas curriculares necessarias aos processos de formacgdao, re-qualificacéo
e capacitacao, pautados na educacao permanente, mas mudangas na forma de
ser e de fazer salde, que é produzida e reproduzida no cotidiano das praticas
profissionais em saude.

Almejou-se valorizar a educagdo como um setor que pode oferecer
ferramentas a saude para que os processos de planejamento contemplem uma
politica de educacdo na saude que seja norteada pela educagdo permanente.
Na academia, € fundamental a adocdo de curriculos pertinentes com as
necessidades dos servicos de salde e praticas de ensino mais participativas.
Também é reconhecido que a academia pode contribuir para que 0S processos
de capacitacdo em servicos, praticados pelas diversas areas técnicas, sejam
mais instrumentalizados por novos referenciais didatico-pedagdgicos e
metodologias problematizadoras que possam favorecer um  maior
desenvolvimento pessoal e profissional dos profissionais das equipes.

No capitulo também sado relatadas algumas consideracdes sobre o
ensino medico e sua relacdo direta com as diversas “visdes” e praticas do SUS,
a partir de um breve historico da formacdo em saude no Brasil do inicio do
século XX até os nossos dias.

Foram dimensionados também os ndcleos tedricos fundamentais da
educacédo permanente, baseado nas atribuicbes e competéncias institucionais
dos trés ambitos de gestdo do sistema, bem como nas atribuicbes e
competéncias definidas para os diferentes trabalhadores do SUS. E
evidenciada a importancia da adog¢do da educacdo permanente, como uma
forma de agregar desenvolvimento individual e institucional entre servicos e
gestédo setorial e entre atencdo e controle social, visando a implementacao dos
principios e das diretrizes constitucionais do SUS.
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As metodologias problematizadoras sao apresentadas como uma
ferramenta essencial por seu carater inovador e pelo potencial mobilizador de
pessoal no setor e também pelas possibilidades de favorecimento a construgéo
de um perfil profissional que esteja baseado nas propostas do PSF, nas
necessidades de saude da populagcédo e na perspectiva de atuacdo em acdes
intersetoriais de promocao a saude. O planejamento das acdes de educacao
na Saude é considerado um elemento vital para o sucesso das estratégias
adotadas.

No capitulo 4, sdo apresentadas as opc¢des metodoldgicas para a
realizacdo da pesquisa, ficando definido que a mesma serd do tipo quali-
guantitativa. O objeto desse estudo é o perfil profissional para a estratégia
Saude da Familia e sua populagéo alvo € composta pelos profissionais de nivel
superior — médicos, enfermeiros e odontdlogos que compdem as ESF da
ARMG.

Séo feitas referéncias as questfes éticas que implicam a pesquisa com
seres humanos na salde e o processo de aprovacgio na Comissdo de Etica,
exigidos pela Resolugdo n® 196/96 (Brasil, 1996e) que dispde sobre as
diretrizes e normas regulamentares de pesquisa envolvendo seres humanos.

Em seguida, é relatado o processo de aplicacdo dos questionarios junto
as equipes de PSF dos 41 municipios da ARMG.

No quinto e Ultimo capitulo, sdo apresentados os resultados da
pesquisa, envolvendo a apresentagdo, analise dos dados e discussao.

Em relacdo a apresentagdo dos resultados encontrados, foram
privilegiados os seguintes aspectos: caracterizacdo dos profissionais, principais
dados empiricos e sua relacdo com o resultado da andlise documental, a
analise de conteudo, a exploracdo do material e o tratamento dos resultados
obtidos e sua interpretagéo.

Finalmente surgem as conclusdes e consideracoes finais em relagcédo aos
propdsitos e normatizacdes do MS com a implantacdo e implementacdo do
PSF e a relevancia de seu sucesso para a mudanca do modelo assistencial

brasileiro.

22
PDF Creator - PDF4Free v2.0 http://www.pdf4free.com


http://www.pdfpdf.com/0.htm

PARTE | - REFERENCIAL TEORICO

PDF Creator - PDF4Free v2.0

http://www.pdf4free.com

23


http://www.pdfpdf.com/0.htm

CAPITULO 1 - O SISTEMA DE SAUDE NO BRASIL

Nos primeiros tempos da colonizacéo brasileira, a iniciativa de desbravar
a nova terra levou muitos homens a se embrenharem pelos espacgos abertos,
nos quais, futuramente, as primeiras povoag¢des seriam erigidas. Em um
cenario de muitas dificuldades, viveres e armas eram levados entre rogas e
morros entrecortados por rios caudalosos. Os homens eram continuamente
atormentados por insetos, animais selvagens, aranhas, cobras e carrapatos
gue eram abundantes naqueles locais. Na tentativa de exercer um primeiro tipo
de medicina, eram utilizados conhecimentos da cultura dos viajantes, tais como
0 uso da bola de cera da terra e do caldo do tabaco do fumo contra as
mordeduras de carrapatos. Quando adoeciam, os remédios eram fornecidos
pelo meio ambiente: gordura de animais para reumatismos, frutos azedos para
fraquezas e deficiéncias vitaminicas e aguardente com sal para as picadas de
cobras. Muitas vezes, na auséncia de médicos, as expedi¢des levavam consigo
objetos préprios para sangrias e até mesmo estojos cirurgicos. (Souza, 1977,
pp. 44-45)

1- A doenca e a pratica da medicina nos primeiros anos da colonizagao

No Brasil, entre os séculos XVI e XVIII, acreditava-se que a doenca era
uma espécie de adverténcia divina que punia a todos — homens e mulheres —
pelas degradacdes do espirito. A doenca era um remédio e tanto na otica dos
pregadores da Igreja Catodlica, quanto por médicos, 0 corpo, em especial, era
entendido como um palco no qual Deus e o Diabo lutavam incessantemente.
Os médicos eram em numero extremamente reduzido, pois além da distancia
da colénia, a profissdo era pouco lucrativa, a fiscalizacdo do exercicio da
profissdo era péssima, bem como as condi¢des sanitarias e hospitalares.

Esses profissionais tinham uma formacgao insuficiente e que estava
aguém dos avangos alcancados pela medicina da época. Os livros médicos
eram raros e muitos deles, entre os quais a Farmacopéia Lusitana e Medicina
Caseira, eram trazidos de Portugal. (Idem, p. 55)

A maior parte dos médicos que vinham de Portugal, sentia-se exilada e

pretendia abandonar a col6nia. Os regulamentos sanitarios vetavam aos leigos
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o exercicio da medicina mas, no caso do Brasil colonial, houve o
desenvolvimento das praticas de curandeirismo: eram curas informais,
normalmente feitas por mulheres que por meio de formulas e gestuais magicos
e outras praticas de influéncia africana, combatiam as doencgas e resgatavam a
saude.

A Igreja intervinha, atribuindo aos remédios e as curas o poder dos
santos e santas catélicos. Até meados do século XIX, a Medicina entendia que
as enfermidades tinham origem na patologia humoral, significando que, pela
acdo morbida de um fator interno (disposicdo patolégica congénita) ou pela
influéncia de um fator estranho (atmosfera, meio, género de vida, alimenticios)
e algumas vezes pela acdo de ambos, as veias se enchiam e 0S corpos
entupiam. (Priore, 1987, pp. 82-97)

Durante toda a centdria de oitocentos, a sociedade brasileira sofreu
muitas transformagdes: a consolidacdo do capitalismo, e o incremento de uma
vida urbana, que oferecia novas alternativas de convivéncia social e a
ascensdo da burguesia. A vida urbana praticamente inexistia e o Brasil era
ainda um enorme pais rural. (D’Incao, 2001, p. 223)

Na area da saude, j4 havia grande preocupag¢do com as doencas e a
utilizacédo de vacinas na sua prevencao. Em 1° de outubro de 1802 um aviso do
Visconde de Anardia ja recomendava ao vice-rei do Brasil, D. Fernando José
de Portugal, a sua adocédo, o que foi feito em 1844 pelo Instituto Vacinico do
Rio de Janeiro que a tornava obrigatéria para criancas e escravos, sob pena de
multa. (Janior, 1979, p. 259)

Em 1808, a familia real portuguesa, auxiliada pelas tropas inglesas,
chegava ao Brasil fugindo das forcas napolednicas e transferindo para o Rio de
Janeiro, além de D. Joédo e sua familia, a corte lusitana, cujo nimero estimado
de pessoas chegava a 20.000. Naquela época, a cidade do Rio de Janeiro
possuia aproximadamente 60.000 habitantes, o que provocou uma forte crise
cultural. A cidade passou a receber um grande investimento, cujo modelo era a
cidade de Paris, burguesa e neoclassica. Entretanto, a realidade era que a
cidade oscilava entre bairros elegantes e as ruas do trabalho escravo.
Ocorreram muitas melhorias, tais como: arborizagcdo - a partir de 1820 -
calcamento com paralelepipedos (1853), iluminacdo a gas (1854), redes de
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esgoto (1862) e abastecimento domiciliar de agua (1874). (Schwarcz, 1988,
pp.35-36)

Na légica de Sodré, (1967, p.131) “a transferéncia da Corte lusa
determina, além da liberdade comercial, presidida pela Inglaterra, sua
beneficiaria praticamente Unica, no inicio, inclusive com tarifa alfandegéria
privilegiada, a montagem do aparelhamento administrativo que prepara o da
Independéncia.”.

A atuacao do imperador trouxe reformas como a abertura dos portos e o
livre comércio que acabaram criando as condi¢cdes para a Independéncia do
Brasil em 1822. (Telles, 1997 p.404)

Com o florescimento das primeiras cidades, iniciavam também as
preocupacdes sanitarias e as autoridades publicas comegaram a se preocupar
com o caos urbano gerado pela falta de higiene geral, pelas ruas sem planos e
sem drenos.

De acordo com Soihet (2001, p.364):

a aceleracdo da urbanizacdo provocou um progressivo
movimento das populacdes pobres para as capitais, onde
procuravam se estabelecer nas areas centrais, proOximo aos
mercados de trabalho (...) a medicina e 0s interesses
econbmicos uniram-se no propoésito de transformar a velha
cidade do Rio de Janeiro numa metrépole moderna para atrair
capitais estrangeiros.

Nascia a preocupacdo com os “lugares publicos” que passa a produzir
um ordenamento do espaco urbano e medidas higiénicas foram tomadas
durante o Império, inclusive com a adocéo de taxas de limpeza.

No Rio de Janeiro, a Faculdade de Medicina tinha sido aberta e muitas
idéias sobre higiene e salude espalhavam-se pouco a pouco entre as familias
da classe alta e ja no inicio do século XX, a cidade, eleita capital da Republica
iniciou um forte processo de modernizacao.

Um dos grandes problemas vividos na cidade do Rio de Janeiro a partir
de 1850 foi a epidemia de febre amarela, ficando como um problema instalado
e que ja se manifestava nos meses de verdo. A célera-morbo atacou em 1855,
vitimando, principalmente os trabalhadores negros. (Junior, 1958, pp. 139-140)

Em 1897 haviam sido criados o Instituto Manguinhos, Adolfo Lutz e

Butantd, para pesquisa, producgéo de vacinas e controle de endemias.
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2 — O processo de industrializacdo e o desenvolvimento do sanitarismo

campanhista

Tomando como base o pensamento de Mendes (1999, pp.77-80) o
sanitarismo campanhista pode ser definido como sendo “uma visdo de
inspiracdo militarista, de combate as doencas de massa, com criacdo de
estruturas ad hoc, com forte concentracdo de decisbes e com um estilo
repressivo de intervencao sobre os corpos, individual e social.”.

Do final do século XIX até a metade da década de 60, a economia
brasileira era agroexportadora e baseada na exploracdo do café e da cana de
acucar. Ja no inicio dos anos 20, a Republica do Brasil estava em plena
consolidagao e iniciava no Brasil (1907) a atividade sindical entre determinadas
categorias profissionais (burocratas civis e militares, trabalhadores dos
arsenais da Marinha, ferroviarios e trabalhadores da Imprensa Nacional). Entre
suas pautas de reivindicacbes j4 estavam a fixacdo de uma jornada de
trabalho, repouso semanal, férias anuais e assisténcia médica em caso de
acidentes de trabalho. (Giulani, 2001, p. 640)

Em um cenario de macica urbanizacdo, as greves dos operarios se
intensificavam entre 1917 e 1919, pois os brasileiros e a maioria de imigrantes
europeus ndo suportavam mais as péssimas condi¢bes de trabalho as quais
eram submetidos. Na década de 20, jA haviam se formado nossas classes
médias, nos maiores centros urbanos. O processo de industrializacdo se
acirrava mas o desequilibrio entre campo e cidade exibia um enorme contraste
social.

Nesse periodo teve inicio um ciclo revolucionario em nosso pais, que iria
culminar na revolugcédo de 30. Com ela, Getulio Vargas, um gaucho influenciado
pela doutrina positivista de Augusto Comte, foi conduzido ao poder e passaria a
governar como ditador. Depois de D. Pedro Il, Vargas foi o lider que mais
longamente ocupou a chefia do Estado no Brasil. (Scantimburgo, pp.105-108)

Nesse processo de incentivo a industrializacdo e o deslocamento para a
vida urbana, o importante ndo era sanear o espaco de circulagdo de
mercadorias mas o corpo do trabalhador, mantendo e restaurando sua forca de
trabalho (Mendes, 1985, p.20).
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2.1 — As condi¢cbes de vida da populacado trabalhadora, as grandes

epidemias e a estruturacdo dos servi¢cos de saude

Nas primeiras décadas do século XX, grande parte do proletariado era
constituido por mulheres e criangcas que sofriam com longas jornadas de
trabalho, baixos salarios, maus tratos por parte dos patrées e assédio sexual.
(Rago, 2001, p. 579) Em decorréncia do crescimento urbano aumentaram as

endemias, a violéncia e o roubo. Para muitos médicos e higienistas, o trabalho

pY

feminino fora do lar levaria a degradacado familiar. No entanto, outros
profissionais da area médica uniram-se as feministas liberais assinando artigos
nos quais defendiam o trabalho feminino fora do lar, a educacgao profissional da
mulher, seu acesso a cultura e o direito ao voto. (Idem, p. 588)

Das palavras de Barbosa (1958, pp. 48-59) obtemos a seguinte

descricao:

As fabricas devoravam a vida humana desde os sete anos de
idade. Sobre as mulheres, pesam, de ordinario, trabalhos tao
arduos quanto os dos homens; nao percebem, sendo, salarios
reduzidos e, muitas vezes, de escassez minima. Equiparam-se aos
adultos, para o trabalho, os menores de quatorze e doze anos.
Mas,quando se trata de salario,cessa a equiparagdo. Em
emergéncias de necessidade todo esse pessoal concorre aos
serbes. O horério, geralmente, nivela sexos e idades, entre os
extremos habituais de nove e ha dez horas quotidianas de
canseira. (...) Esses autorizadissimos depoimentos caracterizavam
ainda, com os tracos mais desagradaveis, a desordem sanitéria
daquelas casas: ar viciado, pela auséncia de aparelhos que o
renovem; ma ventilagdo; 4gua de ruim qualidade, sem reservatorios
de onde se dé a beber; frequentes lesfes da visdo, causadas pela
insuficiéncia de luz e pela insisténcia de lidar com os mesmos
matizes na tecedura; descaridade com as criancas,
sobrecarregadas, muitas vezes, de labores excedentes da sua
capacidade, e nem ao menos cultivadas com o indispenséavel
ensino profissional.

O Brasil ja era assolado por epidemias causadas por doencas infecto-
contagiosas (malaria, febre amarela, tuberculose, etc.) e o sistema de saude da
época respondia com uma politica de saneamento dos espacos de circulacao
de mercadorias e a erradicagdo e o controle de doencas que poderiam
prejudicar a exportagdo. Nas primeiras décadas do século XX as pessoas que
necessitassem de servicos de saude deveriam comprar 0s servicos de

profissionais liberais médicos e se ndo dispusessem de recursos para tanto,
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buscavam atendimento nas Santas Casas de Misericordia (Westphal, et al.,
2001, pp.21-22)

Nesse periodo, praticou-se no Brasil um modelo hegeménico de saude
denominado “sanitarismo campanhista”, caracterizado por intervengbes de
estruturas verticalizadas com a intervencéo e execucao de suas atividades nas
comunidades e cidades, implantado com sucesso por sanitaristas como
Oswaldo Cruz, Rodrigues Alves, Carlos Chagas e muitos outros.

Em 1916, iniciava-se uma campanha de saneamento nao-organizada,
estimulada, especialmente, por manifestacées como a do médico e professor
de medicina do Rio de Janeiro, Miguel Ferreira, que afirmava que o Brasil era
um imenso hospital. Essa frase, demonstrava a posi¢ao critica que antecedeu
a campanha de saneamento. O foco era a zona rural, pois varias endemias
tinham tomado conta do amplo espaco territorial brasileiro, entre as quais
podemos destacar a tripanossomiase americana ou Mal de Chagas. O quadro
era desesperador, e tinha o cenario ampliado pelas descobertas cientificas do
Instituo Oswaldo Cruz, os debates nacionalistas pés Primeira Guerra Mundial e
as criticas a decadéncia republicana.

A partir de 1917, intensificaram-se as criticas e manifestagdes contra a
saude publica em funcdo da disseminacdo da gripe espanhola que grassava,
principalmente, nas grandes cidades. Para combater o quadro grave de
doencas foi criada no Brasil a Liga Pr6-saneamento do Brasil, envolvendo
membros da Academia Nacional de Medicina, Faculdade de Medicina do Rio
de Janeiro, antropdlogos do Museu Nacional e o proprio Presidente da
Republica, Wenceslau Bras. A campanha foi exitosa, repercutindo eficazmente
em um pais que ainda se constituia por provincias pouco integradas que
haviam sido transformadas em Estados pela ConstituicAo Republicana de
1891.

3 — O processo de institucionalizacdo da saude — politicas publicas e

conferéncias de saude

Apesar dos esfor¢cos empreendidos, o quadro permanecia caoético e por
isso, 0 governo criou, em 1919, o Departamento Nacional de Saude Publica —
DNSP — que dispunha atribuicbes bem definidas e de vultosos recursos de
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financiamento. O inicio da década de 1920 foi marcado pelo comeco da
nacionalizacdo das politicas de saude e saneamento e uma das caracteristicas
encontradas era a predominancia, no imaginario popular e na perspectiva dos
técnicos da area da saude, de uma visao idealizada do campo como um local
idilico, propicio para a vida saudavel em contraste com as cidades, que eram
um espacgo de vicio e doenca. Do ponto de vista da saude publica, a obra
literaria que se tornou um importante instrumento para a campanha de
saneamento da época foi o livro Os Sertbes, na qual o autor, Euclides da
Cunha, associava 0 abandono e as péssimas condi¢cdes de vida do sertanejo
do interior do pais a falta de compromisso das elites intelectuais e politicas.

O Instituto Oswaldo Cruz realizou, em 1922, a Viagem Cientifica pelo
norte da Bahia, sudoeste de Pernambuco, sul do Para e de norte a sul de
Goias, que é considerado um marco da campanha de saneamento. A
expedicdo coletou dados importantes sobre a fauna, a flora, as condi¢des
sOcio-econdmicas, produzindo também uma farta documentagédo fotografica.
Os resultados acirraram o combate as endemias rurais, produzindo uma
reflexdo que concluia, recomendando a necessidade de centralizacdo das
acOes de saude. (Lima, 1996, pp.2-10)

Em 1922, aconteceu a Semana de Arte Moderna® na qual os intelectuais
e dirigentes declararam sua independéncia cultural, afastando-se do modelo
europeu em busca de uma identidade nacional através da aproximagdo com o
“povo” brasileiro. (Fonseca,2002, p. 513)

O periodo de 1930 a 1945 é marcado pela criacdo dos Ministérios do
Trabalho (Lei n® 6.062 de 1974) e da Educacdo e Saude. Foi o auge do
“sanitarismo campanhista” e ocorreu a criagdo do Servico de Combate as
Endemias e do Servi¢o Especial de Saude Publica — SESP.

De 10 a 15 de novembro de 1941 é realizada no pais a Primeira
Conferéncia Nacional de Saude e teve como tema central o debate sobre a
situacdo sanitéria e assistencial dos Estados, relacionadas as Campanhas

! Semana de Arte Moderna - foi uma mostra de arte realizada de 13 a 18 de fevereiro de 1922
no teatro Municipal de S&o Paulo sendo o ponto culminante de um processo iniciado na década
anterior. O movimento, denominado Modernismo, foi uma reacdo a mentalidade oficial da
época que valorizava. A proposta dos inovadores, inspirada nas vanguardas européias
buscava uma nova estética nas artes, que passou a ser marcada pelo dinamismo da vida
moderna, a busca pela sintese, a valorizagdo de temas cotidianos e nacionais além do espirito
critico e da ironia.
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contra lepra e tuberculose, amparo a maternidade e infancia e ao
desenvolvimento dos servi¢os de agua e esgoto.

As Conferéncias, que continuariam a ser realizadas nas préximas
décadas, sdo espacos instituidos, destinados a analisar os avancos e
retrocessos do SUS e propor as diretrizes para a formulacdo das politicas de
saude nos niveis correspondentes. Segundo o MS, elas séo vitais para o
exercicio do controle social, pois estabelecem diretrizes para a atuagdo dos
conselhos de salude em seus trés niveis na federacéo. (MS, 2006f)

As Conferéncias de Saude sdo a instancias colegiadas do SUS, que
contam com a representacdo dos Vvarios segmentos sociais para avaliar a
situacao de saude e propor as diretrizes para a formulagcéo da politica de saude
nos niveis correspondentes, convocada pelo Poder Executivo ou,
extraordinariamente, pela Conferéncia ou pelo Conselho de Saude.

Na década de 50, o Brasil viveu um periodo de ascensdo da classe
média. Com o final da Segunda Guerra Mundial o pais viveu um momento de
crescimento urbano e industrializacdo que entre outras caracteristicas ampliou
0 acesso dos brasileiros a informacao, laser e consumo. (Bassanezi, 2001, p.
608)

A 22 Conferéncia Nacional de Saude foi realizada no Rio de Janeiro de
21 de novembro a 02 de dezembro de 1950 e privilegiou a discussao sobre
dedetizacbes domiciliares em areas malarigenas e servicos sanitarios. A
Conferéncia contou com a participagdo de representantes de quase todos os
Estados, delegacias Federais de Saude e Servicos de Saude das Classes
Armadas.

Foi uma fase importante porque nela ocorreu a criagdao do MS (Brasil.
Lei n®1.920 de 25 de julho de 1953) que passaria a ser o “6rgdo que a partir de
entdo seria responsavel pela administragcdo e coordenacdo das medidas
preventivas de carater coletivo e dos servigos publicos de salde de maneira
paralela a previdéncia social, materializando a idéia de separacdo entre
previdéncia e a assisténcia médica”. (Moura, 2005, p. 26)

A 32 Conferéncia também aconteceu na cidade do Rio de Janeiro em
1963, e discutiu questdes relacionas a municipalizacdo, como a caminho para o

aumento da cobertura dos servicos de saude e sobre o “preparo do
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aproveitamento do pessoal técnico” revelando que havia uma caréncia de mao

de obra qualificada no setor e a necessidade de reversao desse quadro.

4 — O golpe militar de 1965 e ascensdo do modelo privatista no setor
saude

No final do Governo Kubitscheck? ocorreu a promulgacdo da Lei
Organica da Previdéncia Social, que garantia a uniformizagéo dos beneficios. A
década de 60 foi marcada pelo Golpe que deu inicio ao regime militar
(instalado em 1964) e teve como influéncia determinante a criagdo do Instituto
Nacional de Previdéncia Social -INPS, em 1966. (Mendes, 1997, p.22).

A partir das consideracoes de Costa (2001, p.308):

entre os pontos criticos do desenho institucional do regime
autoritario brasileiro (1964/85) na area social foram assinalados: a
centralizacdo deciséria  em nivel federal, mediante a
desapropriacdo dos instrumentos de acdo social de estados e
municipios; o bloqueio a participacdo popular e politica no
processo decisorio com a supressao das formas de controle
social; a fragmentacdo institucional que impossibilitava a
constituicdo de uma politica social integrada e o fechamento dos
canais de acesso da populacdo aos bens e servicos sociais.

O periodo foi marcado pelo aumento do poder do estado sobre a
sociedade e um esfor¢co do mesmo de desmobilizar as for¢cas politicas. O setor
privado foi privilegiado com valorizagdo o assistencialismo individual em
detrimento das acdes de prevencdo e saude coletiva. Concretamente,
podemos citar algumas caracteristicas da intervencdo do governo militar na
area da saude: a extensao da cobertura previdenciaria abrangendo quase que
a totalidade da populacdo urbana e uma parte da rural, a orientagédo da politica
nacional de saude para o privilegiamento da pratica médica curativa, individual,
assistencialista e especializada, a intervencdo estatal na area da saude

propiciando a criagdo do complexo médico-industrial que provocou acumulagao

2 Governo Kubitschek - periodo de governo do presidente Juscelino Kubitschek (1956-1960)
caracterizado pela implementagdo de uma politica de nacionalismo desenvolvimentista no
Brasil. No governo, o pais viveu um periodo de grandes realizacdes econémicas, tendo como
base a expanséo da producéo industrial. Outro aspecto de destaque foi a construcdo da nova
capital federal, Brasilia. O governo foi marcado também por uma aproximagdo com os militares,
mantendo uma politica anticomunista e ortodoxa, uma estreita cooperagcao com o governo do
EUA e a radicalizacdo dos conflitos no campo. O governo Kubitschek foi muito criticado por sua
politica financeira irracional, sua submisséo as imposi¢ées do Fundo Monetario Internacional —
FMI e a falta de uma politica voltada para os problemas sociais.
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de capitais das empresas monopolistas internacionais na area de producédo de
medicamentos e de equipamentos meédicos. (Oliveira, 1986, p.34)

Como argumenta Giulani (1997, pp.642-643) encontramos uma
descricao das condi¢fes socio-politicas da década de 60:

nos anos 60 o arrocho salarial é o principal alvo de
guestionamento das organizag®es sindicais, inclusive as criticas
as condigBes de trabalho e aos ritmos exaustivos da jornada de
trabalho acabam tendo como parametro o salario. Talvez pelo
autoritarismo dos governos militares, as organizacdes sindicais,
que em suas lutas dao prioridade as bandeiras econdmicas,
tentam introduzir propostas politicas voltadas para o
restabelecimento da democracia nas relacbes de trabalho e
sindicais. Porém, as questbes relativas as condi¢des de vida e a
reproducdo social da familia permanecem em segundo plano ou
mediadas pela discusséo salarial.

Em 1868, o governo langou o plano conhecido como “Leonel Miranda”,
através do qual o governo tentou efetivar um processo de privatizacao,
transferindo hospitais publicos para pessoas de direito privado por quantia
mensal fixada pela administracdo publica, em funcdo do valor histérico de
aquisicdo. Vérias entidades fizeram criticas intensas ao Plano, especialmente a
Congregacgédo da Faculdade de Saude Publica de Sédo Paulo - USP, o que ja
indicava a possibilidade de articulacdo da universidade com os movimentos
sociais em defesa da saude coletiva. (Paim, 1991, p.108)

Na década de 1970, mesmo havendo continuidade no processo de
ampliacao da rede privada de hospitais, pode-se notar uma preocupagao com a
atencdo aos cuidados primarios em saude. Em relacdo ao ano de 1974, vale
ressaltar a criagdo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social — MPAS.

A Conferéncia de Alma Ata (2001c) realizada de 6 a 12 de setembro de
1978, em cidade do mesmo nome, na antiga Unido das Republicas Socialistas
Soviéticas — URSS, definiu como meta “salde para todos no ano 2000". A
Conferéncia e a Declaragdo elaborada pelos participantes exprimia a
necessidade de que todos os governos se todos os atores envolvidos no
processo da saude se unissem para promover a salude de todos os povos do
mundo.

A Conferéncia conceitua saude como um estado de completo bem-estar
fisico, mental e social e passa a ter status de direito humano fundamental,

superando a visdo de que saude é a auséncia de doencgas.
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Consoante Paim (1987, p.5):

A nocgdo de direito a saude vem sendo difundida em muitos
paises, nas ultimas décadas, enquanto componente da doutrina
dos Direitos Humanos. Considera que todo individuo,
independentemente de cor, situacdo socioecondmica, religido e
credo politico, deve ter sua saude preservada. Nesse sentido,
caberia um esforco social visando a mobilizagdo dos recursos
necessarios para a promog¢do, protecdo, recuperacdo e
reabilitacdo da sadde. Embora ndo seja pertinente questionar a
legitimidade desse direito nem a oportunidade dessa doutrina, é
importante registrar as dificuldades encontradas para a sua
concretizacdo nas sociedades em que prevalece a légica da
economia de mercado. Ainda que o reconhecimento desses
direitos se originasse em paises capitalistas europeus, que
reorientam as suas politicas sociais dentro do modelo do
chamado” Estado do Bem-Estar Social” cumpre lembrar que a
manutencao dessas politicas tem sido ameacada sempre que a
economia vai mal ou quando as forcas conservadoras assumem
0 poder.

O documento também enfatiza que existem desigualdades entre os
povos para a obtencdo desse estado de saude; que a solugdo do problema ou
a diminuicdo dessa lacuna deve ser perseguida e que tem um carater politico
relacionado com e o desenvolvimento econdmico e social; que € direito e dever
dos povos participar individual e coletivamente no planejamento e na execucgéo
de seus cuidados de saude e que os cuidados primarios em saude sédo
essenciais, representando um primeiro nivel de contato dos individuos, da
familia a e da comunidade com o sistema nacional de saude, sendo o primeiro
elemento de um permanente processo de assisténcia a saude. (Idem, p.15)

Na perspectiva de Mendes (1999, p.20):

o0 modelo médico que nasceu com o fim do modelo agro
exportador e o acelerado modelo de industrializacdo induziu ao
aparecimento da assisténcia médica da Previdéncia social,
esvaziando, progressivamente as acdes campanhistas (...) Com o
deslocamento para a vida urbana, o importante ndo era sanear o
espaco de circulacdo de mercadorias mas o corpo do trabalhador,
mantendo e restaurando sua capacidade produtiva.

Esse modelo privatista possuia as seguintes caracteristicas:

Extensdo da cobertura previdenciaria de forma a abranger a quase

totalidade da populacéao urbana e rural,

Privilegiamento da préatica médica curativista, individual, assistencialista

e especializada, em detrimento da saude publica;
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A criacdo, através da intervengdo estatal, de um complexo meédico-

industrial;

O desenvolvimento de um padrdo de organizacdo da pratica médica
orientada em termos de lucratividade do setor saude propiciando a
capitalizacdo da medicina e o privilegiamento do produto privado destes
servicos. (Oliveira e Teixeira, 1986, cit. por Mendes, 1999, p. 22)

5 — A proposta de Reforma Sanitaria no Brasil, sua importancia para a
redemocratizacdo do pais

No Brasil, iniciava o0 movimento denominado de Reforma Sanitaria - RS,
encabecado por muitos intelectuais e segmentos organizados da sociedade,
centrais sindicais, entre outros, com o0 objetivo de iniciar, em pleno regime
militar, um movimento que visava a um modelo de saude democrético,
descentralizado, com a universalizacdo de acesso as agbfes e servicos de
saude.

O movimento, que inicialmente foi movido pela intelectualidade
representada por professores universitarios e profissionais de saude, aos
poucos foi ganhando a adesdo de outros segmentos, alguns parlamentares,
centrais sindicais.

No ponto de vista de Rezende (2001, p.1), a RS considerava a
“construcdo de uma politica de saude efetivamente democratica, considerando
a descentralizacdo, a universalizacdo do acesso as acoes e servicos de saude
e a unificagdo como elementos essenciais para a reforma do setor saude.”

Tendo como parametro as reflexdes de Paim (1991, p.108), as origens
da RS tém seu marco na VIII Conferéncia de Saude mas suas origens ja
podem ser identificadas na década de 50 nos debates sobre “Saude e
Desenvolvimento” e nas buscas de reorganizacdo do sistema de saude, com
propostas como a “socializacdo da medicina” e a municipalizagdo dos servi¢os
de saude, que compunham o discurso sanitarista-desenvolvimentista da época.

Entretanto, é preciso considerar que a RS ndo pode ser entendida de
forma isolada. Ela deve ser analisada como um projeto setorial articulado a

uma estratégia maior e global para a sociedade que esta direcionada para a
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consolidacdo da etapa democrética do capitalismo brasileiro, sendo, portanto,
parte de um processo de outros projetos econdmicos e sociais reformadores.
Tais projetos gravitam em torno da unificacdo do sistema de saude e sua
hierarquizacdo e descentralizacdo para estados e municipios, com unidade na
Politica de Saude; universalizacdo do atendimento e equalizacdo do acesso
com extensdo da cobertura de servigos e participacdo da populacédo — através
das entidades representativas — na formulacdo, gestdo, execucao e avaliagéo
das politicas e a¢Bes de saude e racionalizacdo e otimizacdo dos recursos
setoriais com financiamento do Estado, através de um Fundo Unico de Saude a
nivel federal.

A operacionalizagdo da RS encontra, na pratica, alguns entraves entre
0S quais podemos destacar: 0s movimentos sociais, sindicais ou populares n&o
aderiram & proposta com a intensidade esperada; a elaboracdo da proposta se
deu no seio da tecnoburocracia tendo se estendido, no maximo, ao conjunto
dos profissionais do setor, chegando acabada, verticalmente, a partir do Estado
— seu processo de formulacdo foi conduzido dentro dos limites das instituicbes
governamentais, 0s escassos canais de participacdo popular nas Politicas e
nas A¢bes de Saude, o desgaste do discurso oficial, a lentiddo e limites das
medidas técnico-burocraticas e o clientelismo politico. A RS necessita de
sustentacdo social para que, através da forgca politica, possa enfrentar os
interesses do setor capitalista do setor saude e em articulagdo com outras
reivindicagbes dos movimentos populares brasileiros. (Gallo, 1988, pp. 141-
418)

De 1968 a 73 o Brasil viveu um momento de deteriorizacdo das
condicbes de saude da populagdo brasileira e crise no setor saude. A
universidade passou a contribuir, mais além das pesquisas e da investigacao,
denunciando que as condi¢cbes e saude estavam relacionadas ao modelo de
desenvolvimento imposto pelos militares. A partir de 1974, a sociedade
brasileira passou a viver o periodo de distencdo “lenta, segura e gradual”
proposta pelo governo do General Geisel, no qual ocorreram alguns timidos
avancos em dire¢cdo a redemocratizagdo: redugdo da censura a imprensa,;
tolerancia relativa das discussfes entre intelectuais e cientistas e alguma
reorientacdo na politica de Estado. Na Saude, foram adotadas medidas
racionalizadoras e a implantacdo de Programas de Extensdo de cobertura de
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servicos de saude. Enquanto o Estado politizava a saude, o movimento de
democratizacdo do pais, que no ambito da saude era denominado RS, se
articulava com instancias importantes da sociedade civil. (Paim, 1991, pp. 108-
109)

Em 1976 foi criado o Programa de Interiorizacdo das Ac¢des de Saude e
Saneamento (PIASS) que possibilitou a entrada de técnicos do “movimento
sanitario” no interior do aparelho estatal, possibilitado a inclusdo de propostas
para e efetivagdo da Atencdo Priméria da Saude, com hierarquizacao,
descentralizacao e universalizacéo. (Rezende, 2001, p.1).

A década de 70 foi um periodo em que duas perspectivas - privatista e
sanitarista - acirravam seu confronto. Partindo do principio defendido por Paim
(1991, p.31)

durante as décadas de 70 e 80 as forcas democréticas
enfrentavam-se com o0s representantes dos interesses da
medicina privada (clinicas, hospitais, médicos contratados e
credenciados pela Previdéncia Social, seja na organizacdo do
pré-pagamento, medicina de grupo, cooperativas médicas e
empresas seguradoras) seja das industrias de medicamentos,
equipamentos e material de consumo médico.

O inicio da década de 1980 foi marcado pela crise no setor saude em
trés aspectos: ideolégico, com a ocorréncia de pressao pela reestruturacdo e
ampliacdo dos servicos de saude da atencdo primaria e da participacdo
popular; financeira, em funcdo das restricdes das fontes de financiamento;
politico-institucional marcado pela criacdo do Conselho Consultivo da
Administragdo da Saude Previdenciaria — CONASP — em 1981, que entre
outras medidas, implantou as autoriza¢gfes para internagdo hospitalar (AlH) e
criacdo das Ac¢des Integradas de Saude — AlS, que possibilitaram o acesso aos
servicos previdenciarios, além dos de saude publica, para a populagdo néo
segurada. (Paim, 2001, p. 26)

5.1 — O agravamento das condi¢cbes de saude da populacdo brasileira
motivado pela crise do modelo privatista e os caminhos para a criagcao do
Sistema Unico de Saude

A situacdo de saude do pais era precéria: as dez primeiras causas de

Obito ocorridos em 1980 no Brasil, foram responsaveis pela perda de 5.228.324
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anos potenciais de vida da populacdo brasileira, sendo que as doencas
infecciosas e parasitarias foram responsaveis por 16,2% dessa perda, as
pneumonias por 10,4%, as neoplasmas 4,2% e os acidentes de transito de
veiculos e motor por 3,8%. Fatos como a mudanca na estrutura da mortalidade,
a persisténcia das grandes endemias e a emergéncia de novos agravos a
salude, passaram a exigir ndo sé a revisao das politicas econbmicas mas a
reorientacdo das politicas sociais de Estado que precisavam se adequar as
necessidades de saude dos grupos sociais e diante da crescente desigualdade
de distribuicdo de recursos publicos.(Paim,1987, p.51)

Em 1986 foi realizada a 82 Conferéncia Nacional de Saude, sendo que o
texto de seu Relatério Final foi utilizado como base para a CF de 1988, seguido
da aprovacdo da LOS em 1990. (Cunha, 2001, pp.285-304)

Em 1987 é criado o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude —
SUDS - (Decreto n° 94.657, p.12) que em 1983, consolida as Acdes Integradas
de Saude. Esse sistema consolida as AlS, criadas pelo CONASP e adota as
diretrizes de universalizagéo, equidade no acesso aos servicos, a integralidade
dos cuidados, a regionalizacdo dos servi¢os de saude e a implementagédo dos
distritos sanitarios, entre outras. (Rezende, 2001, p.1-2)

O SUDS foi uma estratégia que facilitava a travessia de um sistema de
saude descoordenado, centralizado e fracionado em mdltiplas instituicbes
publicas e organizagfes privadas para um SUS de saude de caréater publico,
descentralizado e complementado pela iniciativa privada. (Paim, 1994, p.64)

Em 1988 foi promulgada a nova CF que institui 0 SUS em seu artigo n n°
198 (2005b, p.55) Ele é descrito como o conjunto de acbes e dos servigcos
publicos de saude: os executados ou prestados por Orgaos, entidades ou
instituicdes federais, estaduais e municipais, da administragédo direta, indireta
ou fundacional, incluidas aqui as instituicdes publicas federais, estaduais e
municipais de controle de qualidade, pesquisa e producdo de insumos,
medicamentos, inclusive de sangue e hemoderivados, e de equipamentos para
a saude. Cabe salientar que conforme texto constitucional, a iniciativa privada
participa do SUS, em carater complementar. (CF, 1988)

De acordo com Moraes (2002, p. 99):

a Constituicdo de 1988 € um marco no sistema juridico brasileiro
porque reconhece a existéncia de direitos coletivos. Na visdo do
jurista italiano Mauro Capeletti (in: Souza Filho, 1999, p.318) a
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grande diferenca entre esses direitos e os direitos individuais
tradicionais esta na relagdo deles com o Estado. Enquanto os
tradicionais devem ser garantidos pelo Estado, os direitos coletivos
devem ser promovidos pelo Estado, com vistas a financiar
subsidios, remover barreiras sociais e econémicas para, enfim,
promover a realizagdo dos problemas sociais, fundamentos desses
direitos e das expectativas por eles legitimadas.

6 — Principais aspectos do Sistema Unico de Saude na Constituicdo
Federal de 1988

S&o0 objetivos e atribuicbes fundamentais do SUS, determinados no
Artigo 5° (2005b, p.8) da Constituicéo: identificacdo e divulgagdo dos fatores
condicionantes e determinantes da saude, a formulacdo de politica de saude
destinada a promover, nos campos econdmico e social, a observancia do
disposto no paragrafo 1°, do Artigo 2° desta Lei, a assisténcia as pessoas por
intermédio de acbes de promocéo, protecdo e de recuperacao da saude, com a
realizagdo integrada de acdes assistenciais e das atividades preventivas.

Considerando a viséo de Carvalho (1992, p.70):

no tocante a integracdo das a¢des assistenciais e das atividades
preventivas convém um esclarecimento: a integracdo da
assisténcia e da prevencao, indica a orientagdo imanente no SUS
de ndo separar as duas modalidades de protecdo a salde,
principalmente depois de se presenciar os resultados negativos
da priorizagdo da assisténcia médico-hospitalar em detrimento
das medidas de prevencdo da doenca e dos riscos de agravo da
salde individual e coletiva, expressos em gastos vultosos na
aquisicdo de servicos no setor privado, construgéo e instalacéo de
hospitais e no aumento real da demanda por servicos de
assisténcia.

O SUS tem as seguintes diretrizes, estabelecidas na CF de 1998 (2005b, p.55)

|- universalidade de acesso aos servi¢os de saude;

Il- integralidade da assisténcia, entendida como um conjunto articulado
e continuo de acdes e servigos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos o0s niveis de
complexidade do sistema,;

- preservacao da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade

fisica e moral;
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IV-  igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de
gualquer espécie;

V- direito a informacao, sobre sua salde, as pessoas assistidas;

VI-  divulgacdo de informagbes quanto ao potencial dos servicos de
saude e sua utilizacdo pelo usuario;

VII-  utilizagdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a
alocacao de recursos e a orientacao programatica;

VIII- participacdo da comunidade;

IX-  descentralizacdo politico administrativa com dire¢do Unica em cada
esfera de governo, com énfase na descentralizacdo dos servigcos
para 0S municipios, regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de
servicos de saude;

X- integracdo em nivel executivo das ac¢des de saude, meio ambiente e
saneamento basico;

Xl-  conjugacdo de recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e
humanos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios na prestacdo de servicos de assisténcia a saude da
populacéo;

Xll-  capacidade de resolucdo dos servicos em todos 0s niveis de
assisténcia; e

XIll-  organizagéo dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de

meios para fins idénticos.

Em relacdo ao principio da participacdo da comunidade, podemos
salientar que desde a segunda metade da década de 80 ja avancava no pais a
atuacdo dos movimentos sociais e da organizagdo da sociedade civil que
reivindicava participacdo no planejamento e na gestdo dos servi¢cos de saude.
Esse movimento contribuiu de forma deciséria para que fosse aprovado na CF
de 1988 o controle social através de conselhos estaduais e municipais o que
levou o setor saude para vanguarda das politicas publicas, nessa questao.
(Luz, 2000, p.302)

Sobre a universalidade do acesso aos servicos de saude em todos os
niveis de assisténcia, trata-se de um grande avanco legal pois anteriormente

ao SUS o0 acesso aos servicos de saude sé era garantido para aquelas
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pessoas que contribuissem com o sistema da Previdéncia ou da Assisténcia
Social. Aqueles que ndo fossem dependentes de algum segurado ndo tinham
acesso aos servigcos publicos de Saude. A partir do SUS a saude passa a ser
um direito publico subjetivo, garantido pelo Estado, e ndo mais um “seguro
social” a ser satisfeito mediante contribuicdo especial do cidad&o. (Carvalho,
1992, p.75)

No entender de Paim (1996, p.59):

(...) é preciso esclarecer, inicialmente, que o SUS representa a
dimenséo institucional de um projeto mais amplo — a Reforma
Sanitaria. Esta ndo se define, no caso brasileiro, como programa
de governo ou mesmo politica social de Estado. Nao se reduz a
uma reforma administrativa do Estado ou de sua burocracia. A
reforma Sanitaria Brasileira € um projeto politico-cultural nascido
da sociedade civil, no interior dos movimentos sociais pela
democratizagdo da saude (Paim, 1988). ldeologicamente, ela
pode ser entendida enquanto uma reforma politica e cultural-
intelectual, moral e ética (Paim, 1990) que compreende uma
totalidade de mudancas (Arouca, 1988), a incorporacdo de
concepcgdes, conceitos, nogbes e valores pelo movimento
sanitario e a sua cristalizacdo no arcabouco juridico-politico-
institucional (Constituicdo, Leis 8080 e 8142/90) representaram
momentos relevantes do processo, ainda que insuficientes para
transformar, em pouco tempo, a retérica do projeto em realidade.

Com a definicdo de acesso universal aos servigos de saude e a publicacdo das
Leis Orgéanicas da Saude, foi determinada a implantagdo e implementacao, em
cada esfera de governo e em todos os niveis de assisténcia, das Conferéncias
e dos Conselhos de Saude. As primeiras reunir-se-ao a cada quatro anos com
a representacdo dos varios segmentos sociais, para avaliar a situacdo de
saude e propor as diretrizes para a formulacdo da politica de saude nos niveis
correspondentes, convocada pelo Poder Executivo ou. extraordinariamente, por
esta ou pelo Conselho de Saude. Os Conselhos de Saude, em carater
permanente e deliberativo, sdo 6rgdos colegiados, compostos por
representantes do governo, prestadores de servico, profissionais de saude e
usuarios, atuado na formulacdo de estratégias e no controle da execucdo da
politica de saude na instancia correspondente, inclusive nos aspectos
econdmicos e financeiros, cujas decisbes serdao homologadas pelo chefe do

poder legalmente constituido em cada esfera do governo.
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6.1 — A reversdo do perfil epidemioldégico e os avancos legais para a

implementacéo do SUS

No inicio da década de 1990 ja era possivel perceber alguns reflexos
importantes da implantacdo do SUS na saude publica brasileira, em detrimento
das criticas que eram efetuadas ao chamado “caos da saude”. A erradicacao
da poliomielite, uma reducdo, ja em 1990, dos casos de sarampo, uma baixa
expressiva nas taxas de incidéncia de tétano, queda nos casos e nos 6bitos por
tétano neonatal, de 1989 a 1993. Em relacdo as endemias, j& se notavam
alguns avancgos, sendo que as atividades de controle vetorial da doenca de
Chagas permitiam uma reducéo de mais de 70% nas é&reas de infestacdo, com
eliminagcdo do Triatoma infestans em extensas regides do pais. Também era
nitida diminuicdo de incidéncia da raiva humana, da esquistossomose e da
hanseniase. No campo da saude mental, houve um grande avango. Até 1991,
existiam no Brasil 86.000 leitos psiquiatricos que consumiam 7,5% das
despesas com internacdo do SUS, mas em 1993 j4 se apresentava uma
diminuicdo de 4.000 leitos.

Outros avancos se verificavam na area da municipalizacdo, tanto no
aumento da produtividade como na melhoria dos niveis de saude. Se néo
houvesse o SUS, a populagdo brasileira estaria submetida a um sistema
publico dividido em dois subsistemas: um para aqueles que tivessem condi¢cdes
econdmicas e seriam atendidos por um sistema previdenciario por meio do
Instituto Nacional de Previdéncia Social - INAMPS e os néo integrados que
receberiam servigcos de organismos estatais, estaduais e municipais. Seria um
a grave infracdo as normas democraticas de saude com direito de cidadania
pois o conceito de equidade estaria rompido. (Mendes, 1999, pp. 59-61)

Em relacdo as LOS, encontramos em Natalini (2001, p.28) a seguinte

conceituagéo:

As leis Organicas da Salde — LOS — sdo um conjunto de
duas Leis editadas (Lei 8080/90 e Lei 8142/90) para dar
cumprimento ao mandamento constitucional de disciplinar
legalmente a prote¢cdo e a defesa da saude. Sao leis
nacionais que tém o carater geral, contém diretrizes e os
limites que devem ser respeitados pela Unido, pelos
Estados e pelos municipios ao elaborarem suas proprias
normas. Sao destinadas, portanto, a esclarecer o papel das
esferas de governo na protecdo e na defesa da salde,
orientando suas respectivas atuacbes para garantir o
cuidado da saude.
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A Lei n. 8080 de 19 de setembro de 1990 (MS, 1990a) dispbe sobre as
condicdes para a promogéao, protecdo e recuperacdo da saude, organizacao e
funcionamento dos servicos correspondentes e a Lei n® 8142 de 07 de agosto
de 1990 (Brasil,MS,1990b) dispbe sobre a participacdo comunitéria na gestao
do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros
na area da saude, estabelecendo as instancias colegiadas e participativas no
campo da saude e determina que as Conferéncias de Saude devam se reunir a
cada 4 anos a nivel nacional na qual o Conselho de Saude é um érgéo gestor
de carater permanente com representacdo dos varios segmentos envolvidos na
producdo, gestdo e usufruto da saude. Vale salientar que a fungcdo dos
conselhos ndo é apenas vigiar formalmente a burocracia da saude, mas criar
uma nova cultura politica-democratica que, ao democratizar as decisées, traga
a alteridade®, a presenca do “outro” onde “um” e “outro” sdo sujeitos e
protagonistas das decisdes e acbes, sendo portanto, sujeito e nao sujeitado.
(Sposati et al., 1992, p.372)

Na compreensdo de Carvalho, (1992, p.13) a Lei n°® 8142 foi editada
tendo em vista os vetos que a Lei n. 8080/90 recebeu, principalmente no que
diz respeito a participacdo da comunidade. Com ela, essa participagdo popular
na gestdo — através do controle social — ficou restabelecida mediante a criagdo
dos Conselhos, disciplinando-se, ao mesmo tempo, a transferéncia de
recursos, arrecadados da Unido para os Estados, Distrito Federal®* e
municipios. O controle social € a expressdo mais viva da participacdo da
sociedade nas decisfes tomadas pelo Estado, no interesse geral, mas pode
estender-se a outras manifestacdes de garantia do direito humano a saude e,
sob determinado angulo, mais eficazes — porque de efeitos preventivo e
corretivo, imediatos, do que os resultados decorrentes da atuagdo dos
Conselhos. (Idem, p.249)

% Alteridade — Alteridade é a concepcao que parte do pressuposto basico de que todo o
homem social interage e interdepende de outros individuos.

E ser capaz de apreender o outro na plenitude da sua dignidade, dos seus direitos e,
sobretudo, da sua diferenca. Quanto menos alteridade existe nas relacfes pessoais e sociais,
mais conflitos ocorrem.

* Distrito Federal - territério ou cidade onde se estabelece a sede do governo central ou a
capital, nova republica federativa.
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6.2 — O processo de descentralizacdo e regionalizacdo das acbes de

saude e seus principais instrumentos legais

Outro avanco realizado para a implementagdo do SUS foi a
regulamentacdo do processo de descentralizacdo atravées das NOB, que sdo
orientacbes especificas e pactuadas, emanadas pelo MS e aceitas pelas
representagfes nacionais dos secretarios municipais e estaduais de saude,
gue visam a reparticdo orcamentaria entre niveis de governo, a atribuicdo da
titularidade para a gestéo e a organizagdo do modelo assistencial.

A NOB-1/91 (INAMPS, 1991a) introduziu o conceito de municipios e
estados habilitados ao SUS mediante comprometimento com a gestao direta de
servicos prevendo, para tanto, a formagcdo de um fundo setorial e
funcionamento de conselhos municipais de saude. A NOB-1/93 (Brasil.
MS,1993b)  foi um instrumento efetivo de inducdo do processo de
descentralizacdo criando as Comissdes Intergestores Bipartite — CIB — nos
estados e a Comissédo Intergestotes Tripartite — CIT — composta por
representantes dos governos federal, estaduais e municipais, no plano
nacional. A NOB-1/96 (1996f) simplificou o processo de responsabilizagéo
municipal proposto pela NOB-1/93 reduzindo as condi¢cdes de habilitagdo a
duas modalidades: Gestdo Plena da Atencdo Béasica e Gestdo Plena do
Sistema Municipal.

A NOB-1/96 também criou o Piso Ambulatorial Basico —PAB, que é o
montante de recursos financeiros destinados ao custeio dos procedimentos da
atencédo basica de responsabilidade municipal e o incentivo a ado¢éo do PSF e
do PACS como um adicional de transferéncia intergovernamental por grupo de
populacdo efetivamente coberta pelos dois programas. (Costa, 2001, pp.311-
314)

Na visao de Ferreira (2001, p.47) a NOB/SUS 01/96:

reafirma os principios constitucionais ao definir que 0 municipio é
responsavel, em primeira instancia, pela situagdo de saude de
sua populacdo, organizando os servicos que estdo sob sua
gestdo e/ou participando na construcdo do acesso aos demais
servicos (dentro e fora do municipio). A administracdo municipal
assume gradativamente a responsabilidade de organizar e
desenvolver o sistema municipal de sadde, onde se insere o
conjunto de ac¢des que caracterizam a Atencao Basica.
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O processo de regionalizacdo das praticas de saude é uma idéia que
nasceu do modelo epidemiolégico respaldada na nogédo de que o conjunto de
problemas de saude, de magnitude variavel, obedece a certas determinacgfes
conforme as populagdes e os espacos sociogeograficos que se consideram. No
entanto, deve ser percebido que esse processo envolve uma questédo delicada
pois, se em alguns locais pode gerar fortalecimento do poder local e a adogéo
de mecanismos mais democraticos de convivéncia politica, em outros pode
gerar formas clientelistas e coorporativas de organizacdo do poder.
(Goncgalves, 1988, cit. por Paim, 1993, p. 206).

Em 2001, ja havia clareza por parte da Unido que 98% de municipios
brasileiros haviam aderido a descentralizacdo,mas que problemas conjunturais
e estruturais haviam ficado evidentes no processo. Problemas relacionados a
divisdo de responsabilidades e partilha da gestdo de unidades que dificultavam
a organizacdo dos sistemas municipais / microrregionais indicavam distorc¢oes.
A existéncia de duas modalidades de gestdo nao traduzia a heterogeneidade
das realidades de ofertas de servicos nas diversas regides do pais. Na
tentativa de resolver esses problemas foi criada a NOAS-SUS 01/2001
(Portaria n® 95/GM, 2001 a) que objetivava, entre outras prioridades, assegurar
o comando Unico sobre o sistema e incorporar a microrregionalizacdo a partir
da base legal e ampliar a atencao basica. (Natalini, 2001, p.32)

O processo de implementagédo da NOAS-SUS 01/2001 encontrou muitas
resisténcias a aplicacdo de seus dispositivos e novas discussfes foram
iniciadas para que fossem feitas revisdes no texto da Lei e fossem viabilizadas
novas pactuacoes entre as gestdes estaduais e as referéncias intermunicipais.
Com resultado desse esforco, em 27 de fevereiro de 2002 era editada a NOAS-
SUS01/02 por meio da (Portaria MS/GM n° 343, 2002e) que instituiu varias
alteracdes que modificam, entre outra, a fungdo dos Estados, que passam a
receber diretamente recursos no fundo estadual para alguns tipos de
habilitacdo municipal, incorpora anexos e dispositivos de instru¢ées normativas
e portarias complementares promovendo a ampliagdo no processo de

negociacgao local e planejamento da Assisténcia
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6.3 — Alguns desafios para a implementacéo do SUS

A CF de 1988 instituiu o SUS, deliberando que os servi¢cos de salude sao
de natureza universal e devem atender a todos os brasileiros indistintamente.
Entretanto, o baixo orcamento nacional de saude e a heterogeneidade dos
gastos sdo um grande entrave para a consolidacdo do sistema. Em 1993, foi
apresentado uma Proposta de Emenda a Constituicdo -PEC n°® 169/93- que
tem como objetivo garantir o financiamento maior e mais estavel para o SUS,
semelhante aquele garantido pela Educacdo. Outras propostas se seguiram
com 0 mesmo objetivo e foram aprovadas pelo Congresso em 13 de setembro
de 2000. (Ferreira, 2001, p.80)

O texto constitucional ja anuncia o desafio da necessidade de um
financiamento estavel para o SUS e, normalmente, a maior preocupacao esta
voltada para os recursos federais. Com a aprovacdo da EC-29/2000 (2000a),
foi promovida a vinculagdo de recursos para a saude nos orgamentos das trés
esferas de governo, assegurando um percentual minimo para a Unido, Estados
e Municipios, mas em se tratando dos dois Ultimos, a disponibilidade financeira
depende de receitas publicas. Independentemente da definicdo de valores, o
mais importante € que a vinculagdo compromete as trés esferas de governo.
(Piola et al., 2002, pp.233-232)

E possivel afirmar que houve aumento dos investimentos pelo governo
federal no MS e que as prioridades deste foram, de 1995 a 2002: a expanséo e
o desenvolvimento da atencéo basica, a reducédo das desigualdades regionais
dos gastos com saude e a recuperacdo de rede fisica de saude do SUS.
Especialmente na AB houve aumento dos recursos para agdes preventivas de
vacinacao, controle de endemias, caréncias nutricionais, garantia de
assisténcia farmacéutica basica e o PSF, como estratégia de mudanca do
modelo assistencial. (Santos, 2002, p.409)

Os mais importantes desafios do SUS, extrapolam o campo dos
financiamentos e da alocac&o de recursos e avangam para o campo da Etica: a
necessidade de combinar principios maximalistas como universalidade,
integralidade e equidade com politicas pragmaticas como descentralizacdo e
otimizacdo de recursos financeiros fez com que surgissem problemas de

grande importancia, tais como: a tensao de produzir acesso universal (para

46
PDF Creator - PDF4Free v2.0 http://www.pdf4free.com


http://www.pdfpdf.com/0.htm

todos os brasileiros) em um contexto de recursos cada vez mais limitados;
assegurar tratamento igualitario aos individuos com inser¢cdes sociais tao
diferentes e o desafio maior de cumprir essas determinagdes legais de forma
justa. ( Luz, et al.,2006, p.130)

A partir das reflexbes de Lucchese, (2003, p.440) também podemos
considerar que, independentemente dos importantes avangos produzidos, em
especial no campo da descentralizacdo, os esforcos ndo resultaram em
reducdo substantiva das desigualdades em saude no pais. Alguns estudos
evidenciam a persisténcia de importantes iniquidades especialmente em
relacdo ao acesso a utilizacdo dos servicos - publicos e privados - e a
gualidade de vida da populacéao nas diferentes localidades.

Outro desafio importante para a implementacdo do SUS relaciona-se a
participacdo popular. Entre varios autores, é consenso que o termo refere-se a
uma concepg¢ao populacional mais ampla do que os movimentos sindicais e a
dos partidos politicos. O termo geralmente se refere as classes populares mas
pode envolver também a classe média. Existem varias ambiglidades nos
textos oficiais e a normatizacdo dessa participacdo € fragil, centralizada nas
maos dos técnicos e na burocracia governamental. No caso da saude, a
participacao popular assumiu um papel relevante em especial nas conquistas
obtidas na VIII Conferéncia Nacional de Saude com o fortalecimento de
propostas progressivas para o setor.

De forma geral, a atuacdo dos Conselhos Municipais de Saude ndo tem
levado a uma transformagéo efetiva na realidade dos servicos mas eles séo
uma forca social imprescindivel para tirar do papel as conquistas teoricamente
obtidas na saude. Deve-se também levar em conta que os profissionais e a
populacdo pobre ndo vivem a mesma experiéncia da mesma maneira e muitas
vezes, seja nos servicos de saude, seja em igrejas, associagfes e outras
formas de organizacdo, os profissionais podem nao estar levando em conta o
olhar da populacédo, podendo ocorrer o fato de que muitas vezes o projeto dos
profissionais costuma ser anterior ao contato com 0s principais interessados.
(Valla, 1988, p.8)

E preciso ressaltar a importancia de se definir, com clareza, o campo do
controle social, pois as leis amparam legalmente a participacéo popular e seus
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direitos sociais mas sua aplicacdo nao poder prescindir de uma nova
instrumentacao das lutas democraticas e populares do pais. (Idem, p. 14)

O SUS estava implantado, mas para o avango do processo de sua
implementacdo dependia da organizacdo de uma estratégia que gerasse

condicdes favoraveis para a reestruturacdo do modelo assistencial brasileiro.
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CAPITULO 2 - O PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA COMO UMA
ESTRATEGIA PARA A MUDANCA DO MODELO ASSISTENCIAL
BRASILEIRO

1- A Atencédo Basica a Saude

O modelo de atengdo a saude ainda hegemonico na nossa sociedade,
prioriza a pratica da atencdo meédica procurando oferecer a populagdo a maior
quantidade possivel de servicos médicos ofertados individualmente e
destinados a tratar as enfermidades ou reabilitar os usuéarios portadores de
sequelas, por meio da clinica e com intermediacdo crescente de tecnologias.
(Mendes, 1996, cit. por Silva et al., 2005, pp. 393-94) A constru¢cao de um novo
modelo assistencial para o Brasil tem como meta a reducdo do tempo de
internagcdo hospitalar, valorizando novos espagos e novas formas de
organizacdo das tecnologias e o PSF € uma das estratégias para essa
mudanca. (Teixeira, 2002 , cit. por Silva et al., 2005, p. 394)

Sua primeira versdo foi distribuida em Goiania-Go, durante o 14°
Congresso do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude -
CONASEMS, realizado de 15 a 17 de novembro de 1998 e o conceito de AB
sofreu muitas modificagcbes no Manual para a Organizagcdo da AB no SUS,
aprovado pela Portaria GM/MS n° 3.925 de 13 de novembro do mesmo ano.
Com a implantacéo do Piso da Atencao Basica — PAB, em 1998, j& se buscava
garantir a cada municipio brasileiro, 0 minimo necessario de recursos
financeiros calculado em funcdo de sua populagdo. Os recursos da AB
passaram a ser repassados diretamente do MS para 0s municipios, permitindo
ao gestor municipal assumir suas responsabilidades definidas no processo de
descentralizagéo.

Na portaria supracitada, a AB é definida como um conjunto de acdes, de
carater individual ou coletivo, situadas no primeiro nivel de atencdo dos
sistemas de salde, voltadas para a promo¢do da saude, a prevencao dos
agravos, o tratamento e a reabilitacdo. Essas a¢Bes ndo se limitam aqueles
procedimentos incluidos no grupo de Assisténcia Basica da Tabela do Sistema
de Informagbes Ambulatoriais do SUS - SIA/SUS, quando da implantacdo do
PAB. (MS,1999, p.9).
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Em 2006, com a instituicdo dos Pactos pela Vida e de Gestéo e o Pacto
em Defesa do SUS, é aprovada uma nova PNAB (MS,2006a), caracterizada
por um conjunto de acdes de saude, no ambito individual e coletivo, que
abrangem a promoc¢éo e a protecdo da saude, a prevengdo dos agravos, 0O
diagndstico, o tratamento, a reabilitacio e a manutencdo da salde. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias
democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populagbes de territorios bem delimitados pelas quais assume a
responsabilidade sanitéria, considerando a dinamicidade existente no territorio
em que vivem as populacdes. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e
baixa densidade, que devem resolver os problemas de salde de maior
freqiiéncia e de maior relevancia em seu territorio. E o contato preferencial dos
usuarios com os sistemas de saude e orienta-se pelos seguintes principios:
universalidade, acessibilidade, coordenacdo do cuidado, vinculo e
continuidade, integralidade, responsabilizacdo, humanizagdo, equidade e
participagcdo social. A AB considera o sujeito em sua singularidade, na
complexidade, na integralidade e na insercdo soécio-cultural, buscando a
promocédo de sua saude, a prevencédo e tratamento de doencas e a reducédo de
danos ou de sofrimentos que possam comprometer suas possibilidades de
viver de modo saudavel. (MS. 2006a)

Embora, no periodo anterior a criacdo do SUS, a atencdo primaria a
saude representasse um marco referencial para a organizacdo dos servigos,
numa légica que tinha como proposta ser uma das principais alternativas de
modelo assistencial, apos a criacdo do SUS € o conceito de AB que tem sido
mais utilizado como referéncia para se falar dos servigcos municipais.

Segundo Gil (2006, p.1171):

existe a necessidade de um esforco sinérgico entre as duas
vertentes, considerando que as tecnologias de gestdo do sistema, a
organizacdo da rede de servicos e as transformacdes no processo
de trabalho estdo contidas nesse debate sdo condigbes essenciais
para que haja a converséo do paradigma do modelo.

Ha evidéncias de que o0s paises nos quais prevalece uma orientacdo
para a atencdo primaria, sdo obtidos resultados mais equitativos na saude do
gue aqueles orientados para a atencdo especializada. (Bodsteisn, 2006, p.727)
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Na légica de Bodstein (2006, p.727) a proposta de Rede Basica,
expressa na 82 Conferéncia Nacional de Saude, trazia uma proposta mais
complexa na qual ela ndo seria apenas uma forma de entrada em um sistema
de saude, mas um espacgo essencial para a realizagdo da integralidade das
acOes individuais e coletivas de saude sendo ao mesmo tempo, uma linha de
contato entre as praticas de saude e o conjunto das praticas sociais que
determinam a qualidade da vida. Nessa visdo a rede basica deve ser
“inventada” tecnologicamente porque ela nao representa simplesmente agregar
assisténcia médica com saude publica no mesmo espaco institucional. Os
termos sdo usados as vezes como sinbnimos, as vezes como contraposicao.
(Gil, 2006, p.1171).

No presente trabalho, os termos serdo considerados sindbnimos por
indicarem, em detrimentos de algumas diferencas apontadas por alguns
autores, a porta de entrada do usuario no SUS.

Na PNAB (MS, 2006a, pp.10-11), ficam determinados o0s seguintes
fundamentos:
| — possibilitar 0 acesso universal e continuo a servigos de saude de qualidade
e resolutivos, caracterizados como a porta de entrada preferencial do sistema
de saude, com territério adscrito de forma a permitir o planejamento e a

programacao descentralizada e em consonancia com o principio de equidade;

Il — efetivar a integralidade em seus varios aspectos, a saber: integracdo de
acOes programaticas e demanda espontanea; articulacdo das acgbes de
promocdo a saude, prevencdo de agravos, vigilancia a saude, tratamento e
reabilitacédo, trabalho de forma interdisciplinar e em equipe e coordenagao do
cuidado na rede de servicos;

lll — desenvolver relacbes de vinculo e responsabilizacdo entre as equipes e a
populagdo adscrita, garantindo a continuidade das acfes de saude e a
longitudinalidade do cuidado;

IV — valorizar os profissionais de salde por meio do estimulo e do

acompanhamento constante de sua formagao e capacitacao;
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V - realizar avaliagdo e acompanhamento sistematico dos resultados

alcancados, como parte do processo de planejamento e programacao; e

VI — estimular a participacao popular e o controle social.

De acordo com Albanés (2006, p.687) a integralidade - ou elenco de
servicos - implica que as unidades de AB devem estabelecer arranjos para que
0 paciente receba todo tipo de servico de atencdo a saude, incluindo o
encaminhamento para consultas especializadas - média complexidade -
servigos terciarios - alta complexidade, internacdo domiciliar e outros servigos
comunitarios.

Em relacdo a participagdo, é possivel ressaltar que ela pode ser definida
como sendo um instrumento que amplia as responsabilidades dos municipios
na AB,; define o processo de regionalizacdo da assisténcia; cria mecanismos
para fortalecimento da gestdo do SUS; atualiza os critérios de habilitagdo para
0s estados e municipios e sua garantia no texto constitucional foi fruto da
participacdo de diversos segmentos da sociedade, em especial dos gestores
das trés esferas de governo e do CNS, possibilitando o fortalecimento do SUS
e impulsionando o processo de descentralizacdo em todo o pais. (MS, 1999a,
p.12)

A NOB também se refere as bases para o redirecionamento do modelo
de atencéo, que deve ser transformado em um modelo de atenc&o centrado na
gualidade de vida das pessoas e de seu meio ambiente, bem como na relagéo
da equipe de saude com sua comunidade, especialmente, com o0 seu nucleo
social primario — a familia. Essa prética, inclusive, favorece e impulsiona as
mudancas globais, intersetoriais. Dessa forma, o0 modelo de atencdo basica a
ser alcancado deve apontar para o redirecionamento do modelo de atencdo a
saude, buscando a integralidade da assisténcia no ambito de um sistema que é
constituido por uma rede hierarquizada e regionalizada e resguardando sempre
0 preceito constitucional da autonomia dos municipios no processo de
descentralizacdo e no cumprimento dos principios acima relacionados.

A CF de 1988 atribui aos prefeitos municipais responsabilidades sobre
acOes e servicos de atencado a saude, reconhecendo que a proximidade com a
populacdo permite-lhe avaliar de forma mais eficiente os reais problemas de
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saude da populagdo. Assim, a NOB reafirma esse principio reforcando que o
municipio € responsavel, em primeira instancia, pela situacdo de saude de sua
populacdo, sendo que, de forma gradativa, ele passa a assumir a
responsabilidade de organizar e desenvolver o sistema municipal de saude,
onde devem estar inseridas as acgbOes que caracterizam a AB. Dois dos
instrumentos fundamentais para que de efetive essa nova politica de atengéo a
saude sdo: o PACS, ja consolidado no pais, e o PSF, que se encontra em
processo de ampliacdo e implementacdo em todos os estados da federacéo.
Ambos, juntamente com o Piso de AB (PAB Fixo), o Programa Nacional de
Combate as Caréncias Nutricionais (PCCN), o Programa de Assisténcia
Farmacéutica Basica, o Programa de Vacinacdo e o Programa de Combate as
Endemias correspondem ao total de recursos federais destinados as a¢fes de
atendimento béasico a saude da populagéo. (MS, 2002b, p.5)

Um dos maiores desafios para a implementagédo do SUS era a reducao
das desigualdades na alocacéo de recursos federais, levando a distor¢gdes que
permitiam que localidades com mais instalagbes ganhassem grande parte do
or¢camento disponivel. Em relag@o aos tetos financeiros dos Estados e regides
brasileiras, o problema tornava-se visivel pois os tetos financeiros séo limites
definidos para cada Estado, em relagdo a seu faturamento. Reverter 0s
processos de desigualdade no financiamento da saude importava mudancas
substantivas na politica de investimentos. (Negri, 2002, pp. 27-28) Para iniciar
esse processo, o MS criou, em 1998, o Piso de Atencao Béasica — PAB/98, que
visava implementar uma acdo importante na descentralizacdo financeira do
sistema de saude brasileiro e estimulando 0s municipios a assumirem,
progressivamente, a geréncia da rede basica dos servigos de saude, rompendo
com a logica da producédo por faturamento por servigos previamente prestados
gue causavam prejuizo aos municipios pobres e sem infra-estrutura em
detrimento daqueles mais desenvolvidos, que era caracteristico do modelo
anterior. (Costa e Pinto, 2002, p.271).

Antes de 1998, os recursos financeiros para custeio das atividades
assistenciais foram muito influenciados pela concentragcdo da capacidade
instalada de hospitais, clinicas e laboratérios que serviam a populacéo
assistida pela previdéncia social, de forma que o0s recursos enviados aos

estados com maior desenvolvimento econdémico e social — regides sul e
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sudeste — foram, por décadas, superiores aos da regido norte, nordeste e
centro-oeste. (MS, 2002c, p.45)

Em relacdo aos recursos federais destinados a area da saude, eles
estavam crescendo no final da década de 1990 e mesmo com as condi¢cfes
adversas e a vulnerabilidade macroecondémica, deverédo continuar aumentando.
Em relagédo ao destino dos recursos ja era visivel, no periodo de 1995 a 2002,
que a AB encontrava apoio do MS em relacdo a alocacdo de recursos sendo
possivel afirmar que em relacdo ao periodo citado acima, este 6rgdo ministerial
realmente privilegiou a atencdo basica relativamente a média e alta
complexidade. (Santos, 2002, pp.393-395)

Entretanto, tomando como base o pensamento de Silva (2005, p.392),

podemos avaliar que:

a analise dos gastos publicos com atencao a saude, revela que
h&a disparidade entre os gastos hospitalares e 0s gastos na
atencdo bésica e de média complexidade. O peso na elevagdo
dos custos da atencdo hospitalar esta relacionado com as altas
taxas de internacdo, respaldadas na hegemonia do modelo
hospitalocéntrico e com os gastos decorrentes do uso crescente
de alta tecnologia.

Considerando que mesmo havendo um incremento, por parte do MS, na
concessao de investimentos na AB, ndo haviam sido adotadas medidas que
promovessem uma mudanca substancial no eixo das politicas de saude, cujas
acbes levassem a populacdo um atendimento voltado para as suas
necessidades basicas fora do espaco hospitalar e considerando a comunidade
como um espaco a ser privilegiado para a atuacdo dos profissionais de saude.

2 - Programa de Agentes Comunitérios de Saude - PACS

O PACS foi iniciado em 1991 e normatizado (MS,1997a) como uma
estratégia do MS/FNS para responder a uma demanda deficitaria na AB em
saude, que garantisse, prioritariamente, assisténcia ao grupo materno infantil.
Esse projeto foi elaborado a partir das experiéncias concretas ja implantadas
no Estado do Ceara, Goias, Pernambuco, vale do Ribeira (SP), Rondondlis
(MT); do conhecimento dos relatos de programas com agentes de saude de

gquase todos os estados da Unido; das sugestdes apresentadas pelo
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Movimento Nacional de Agentes Comunitarios de Saude e do Programa de
Lideres Comunitarios da Pastoral da Crianca/CNBB.

Em 1991, a idéia do PACS ja se configurava como programa, tendo sua
implantacao iniciada pelos Estados da Regido Nordeste, priorizando as acdes
de informacdo e educacdo em saude, voltadas para a area materno infantil.
Posteriormente, com a entrada da célera no pais, ele se estendeu em carater
emergencial aos Estados da regido norte onde os ACS, assumiram importante
papel no controle e prevencao da doencga. (MS/FNS, 1994c, p.2)

O PACS possibilita a organizacdo dos servicos municipais de saude, a
integracdo das ac0es, a interiorizagdo dos profissionais de nivel superior, a
ligacéo efetiva entre a comunidade e as unidades prestadoras de servicos, a
participagcdo da comunidade no planejamento, na programacéo local e nas
articulacdes interinstitucionais. (Idem, p. 3)

No ano de criacdo do Programa, as normas ja eram especificas: como
trabalhador do primeiro nivel de atencéo, devia ser morador na regido ha pelo
menos 2 anos e tornar-se responsavel pelo acompanhamento de todas as
familias de uma area geogréfica pré-definida, sendo o elo de ligacdo entre a
comunidade e os servi¢cos de saude de referéncia.(lbidem)

Seus principais objetivos, naquele ano, eram: mobilizar as comunidades
para a identificacdo dos fatores sociais, econdmicos e sanitarios que
determinam o processo saude/doenca e, através de acdes educativas,
possibilitar que assumam, de forma coletiva, mudancas relacionadas as suas
condicdes de vida.

Estabelecer um elo de ligacdo entre a comunidade e o sistema local de
saude, para facilitar o acesso e impulsionar a reorganizacdo da rede de
servicos, de forma a estabelecer um modelo assistencial que assegure a
referéncia e a contra-referéncia da clientela e auxiliar no controle das endemias
e epidemias, de acordo com a realidade epidemioldgica local.

Os ACS, podem ser definidos como sendo pessoas “profissionalizadas
em auxiliares de enfermagem” para desenvolver a¢fes basicas de saude;
identificar os fatores determinantes do processo saude/doenca; desencadear
acOes de promocao de saude e prevencdo de doencga; funcionar como elo de
ligacdo entre a populacdo e os servicos de saude, contribuindo assim, com a

comunidade, no processo de aprender e ensinar a cuidar de sua propria
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saude.”(MS,1994c, p.8) ou "trabalhador do 1° nivel de atencdo que deve ser
responsavel pelo acompanhamento de todas as familias de uma é&rea
geogréfica pré-definida, sendo o elo de ligagdo entre a comunidade e o0s
servicos de saude de referéncia...” (Idem, p. 14)

Das palavras de Nunes et al, (2002, p.640) obtemos a seguinte reflexao:

Pode-se dizer que o fato de ser o ACS uma pessoa que
convive com a realidade e as praticas de salde do bairro
onde mora e trabalha e ser formado a partir de referenciais
biomédicos, faz dele um ator que veicula as contradi¢bes e
ao mesmo tempo, a possibilidade de um dialogo profundo
entre esses dois saberes e praticas. Essa posicao particular
nos faz formular a hipotese de que o carater hibrido e
polifénico desse ator, o inscreve de forma privilegiada na
dindmica de implantacdo e de consolidagdo de um novo
modelo assistencial, pois, numa posi¢do estratégica de
mediador entre a comunidade e o pessoal de saude, ele
pode funcionar, ora como facilitador, ora como empecilho
nessa mediacao.

Conforme o Manual de Normas e Diretrizes do PACS, (MS, 1994f, pp. 1-
12) a implantacdo, que teve inicio em 1991, foi considerada uma estratégia
transitéria para o estabelecimento de vinculos entre os servigos de saude e a
populagdo. Sua implantacdo e implementacdo sdo estimuladas até que seja
possivel a plena expansdao do PSF, ao qual os ACS sdo gradativamente
incorporados.

Os ACS sao responsaveis pelo acompanhamento de aproximadamente
150 familias que vivem em seu territorio de atuacdo. Ele é, necessariamente,
um morador da localidade onde trabalha e, por isso, esta totalmente
identificado com a sua comunidade, com seus valores, costumes e linguagem.
Sua capacidade de lideranca se converte em acdes que melhoram as
condicdes de vida e de saude da comunidade, entre outras.

A partir de julho de 2002, através da Lei Federal n° 10.507 (2002a) foi
criada a profissdo de ACS, ainda em fase de regulamentacgao por parte do MS,
tornando sua formacdo e processo de educacdo permanente, um imenso
desafio para o desenvolvimento de RH para o SUS. Dessa forma, o Governo
Federal reconhece legalmente a profissdo de ACS, caracterizada "pelo
exercicio de atividade de prevencdo de doencas e promogdo da saude,
mediante ac¢bes domiciliares ou comunitarias, individuais ou coletivas,

desenvolvidas em conformidade com as diretrizes do SUS e sob supervisao do
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gestor local deste." (Idem, Artigo 1°) Também fica definido que sua atuacao
dar-se-a exclusivamente no a&mbito do SUS.

A atuacdo dos ACS em varios municipios do pais, Ihes conferiu respeito
e legitimacao da populacao, contudo, embora compreendido como um agente
de cidadania, mediador social, elo entre os servigos de salude e a comunidade,
o ACS continua sendo alvo de conflitos em diversas areas, quer seja na gestao
das relacdes de trabalho, quer seja nas controvérsias de entendimento sobre a
dimenséo de sua atuacao.

As atribui¢cdes dos ACS, desenvolvidas nos servigos de saude, requerem
conhecimentos, habilidade e atitudes capazes de possibilitar que 0 mesmo
desenvolva em sua fungdo de mediador da construgdo de conhecimentos
relacionados a saude, as préaticas do autocuidado, a participacdo popular e ao
controle social. (MS/ME, 2006b, p.2)

Como argumenta Viana et al. (2005, pp.230-231):

Pode-se informar que o PACS é um antecessor do PSF, pois uma
das variaveis importantes que o primeiro introduziu e que se
relaciona diretamente com o segundo é que pela primeira vez ha
um enfoque na familia e ndo no individuo, dentro das préaticas de
salde. O programa também introduziu uma visdo ativa da
intervengdo em saude, de ndo “esperar’ a demanda “chegar” para
intervir, mas de agir sobre ela preventivamente, constituindo-se,
assim, num instrumento real de reorganizacdo da demanda. Além
disso, outro diferenciador sdo as concepcdes de integracdo com a
comunidade e de um enfoque menos reducionista sobre a salde,
ndo centrado apenas na intervengdo médica. Sublinhe-se que
todos esses elementos serdo centrais para a construgdo do
Programa de Saude da Familia, porque constituem a esséncia de
sua intervencao.

Até 1994, havia 191.000 ACS atuando em aproximadamente 5.193
municipios brasileiros, atendendo 97.000.000 de pessoas (MS, Referencial
Curricular para o Curso Técnico de ACS: area profissional Saude) e em 2002 ja
totalizam 173.593 ACS em atuacdo em todo o pais, com maior concentracao
na regido nordeste, que totalizava 75.138 pessoas. (Levy et al., 2004, p.197)

Atualmente, estdo em atividade no pais 204 mil ACS, estando presentes
tanto em comunidades rurais e periferias urbanas quanto em municipios
altamente urbanizados e industrializados. (MS, Portal do Ministério da Saude,
2006)

Embora o PACS ja tivesse promovido uma mudanca profunda no atendimento

a saude da populacdo brasileira, ndo era possivel, através deste projeto,
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prestar um atendimento integral e que focasse a familia, em seu contexto mais
amplo, nem reverter o modelo assistencial vigente.

Com o objetivo de aprofundar o processo de reversdo do modelo
assistencial, o MS implementou medidas para a construcdo de um novo
projeto, mais amplo e arrojado, que pudesse ampliar a qualidade de atencé&o

aos problemas de saude da populacao brasileira.

3 - O Programa Saude da Familia - PSF

A patrtir do inicio da década de 1990, o pais passou a viver momentos de
grande incerteza em sua politica econdmica sendo visiveis grandes desajustes
nas financas publicas. A reorientacdo de tais problemas se concretizou a partir
de 1994, através de um plano de estabilizacdo econdmico. Também eram
detectaveis oscilagbes em sua taxa de crescimento e a proposta de ajuste
fiscal adotada repercutiu negativamente no financiamento destinado a saude,
gue decresceu no inicio da década de 90 e somente se recuperou em 1995/96.
O pais também atravessava um periodo de mudancas radicais do ponto de
vista demografico, com declinio do crescimento populacional e da taxa de
fecundidade, sendo que para as proximas décadas ja havia uma tendéncia de
crescimento nulo ou até negativo para 0S grupos etarios mais jovens,
decrescentes para a faixa adulta e crescente para o grupo da terceira idade, o
gue incide de forma determinante no setor saude, exigindo para essa faixa um
aporte de investimentos financeiros mais representativo.

Na América Latina, este quadro era mais complexo, havendo
persisténcia das doencgas infecto-contagiosas e aumento das cronico-
degenerativas e causas externas, 0 que aumentava a demanda e exigia a
adocao de novos tipos de intervencao, acoes e equipamentos. (Viana e Poz,
2005, p.227) Nesse contexto, o MS instituiu, em 1994, o PSF, incorporando 0s
ACS, basicamente para ampliar a capacidade de resposta aos problemas de
saude que afligiam a populagcédo e percebendo a necessidade de modificacdo
concreta nos servicos de saude oferecidos pelo SUS. Seu principal propdsito
foi o de reorganizar a préatica da atencdo a saude em novas bases e substituir o
modelo de atencéo tradicional, levando a saude para mais perto da familia e,
com isso, melhorar a qualidade de vida dos brasileiros. (MS, 2002, pp. 59-87).
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O PSF foi concebido a partir de uma reunido ocorrida nos dias 27 e 28
de dezembro de 1993, em Brasilia, sobre o tema Saude da Familia, convocada
pelo gabinete do Ministro da Saude da época, Dr. Henrique Santillo. A reunido
foi proposta em resposta a uma demanda dos secretarios municipais de saude
gue queriam apoio financeiro para efetuar alteracbes na forma de
operacionalizacdo da rede béasica de saude. Deve ser ressaltado o papel
fundamental do Doutor Halim Anténio Girade como o grande apoiador do PSF,
fazendo a ponte entre o Ministro, técnicos da salude e gestores municipais,
apoiando também o financiamento de programa através do Programa das
Nacoes Unidas para o Desenvolvimento — PNUD. (Viana e Poz, 2005, pp.231-
232)

Conforme Mendes, (1999, cit. por Silva, 2005, p.392):

O modelo de atengdo ou modelo assistencial € 0 modo como séo
produzidas as agfes de sadde e a maneira COmo 0S Servi¢os se
organizam para produzi-las e distribui-las (Campos, 1989). Assim
pensar em modelo assistencial implica uma andlise critico-
reflexiva sobre todos os espacos e sobre a organizagdo das
tecnologias utilizadas, as relacbes de trabalho, a organizacdo e
gestdo das acdes. Implica, também, revisar o conceito de salde e
os determinantes histéricos e culturais que incidem sobre as
intervengfes técnicas e sobre os problemas e necessidades de
salde da populagdo. O modelo de atengdo a saude ainda
hegemdnico na nossa sociedade prioriza a pratica da atencéo
médica, procurando oferecer a populacdo a maior quantidade
possivel de servicos de saude, reduzidos a servicos médicos
ofertados individualmente e destinados a tratar enfermidades ou
reabilitar os usudrios portadores de seqlelas, por meio da clinica
e com a intermediacao crescente de tecnologias.

Segundo Sousa, (2000, pp.9-10) os Programas PACS e PSF devem ser
entendidos como um elemento potencial para re-orientar a forma de organizar
0s servicos de saude em cada municipio brasileiro, além de provocar grandes
inovacdes no ambito da formacgéo dos profissionais da saude.

Consoante Valla (1997, p. 69):

Quando falamos em modelo de assisténcia a salde, estamos nos
referindo ao modelo vigente em nosso pais, ou seja,
previdenciario, assistencial curativo, individualizante e que
beneficia o setor médico privado. Reorientar esse modelo significa
superar essas caracteristicas. Ora, isso somente é possivel caso
e Estado (governos federal, estaduais e municipais) adote
politicas sociais e econdbmicas que realmente tenham por meta
alterar as condi¢fes de salde da populacao brasileira, ao mesmo
tempo em que, através do sistema de salde, seja possivel
proteger e recuperar a populacdo que adoece.

59
PDF Creator - PDF4Free v2.0 http://www.pdf4free.com


http://www.pdfpdf.com/0.htm

A estratégia do PSF prioriza as acdes de prevengdo, promogado e
recuperacdo da saude das pessoas, de forma integral e continua. O
atendimento é prestado na unidade basica de salude ou no domicilio, pelos
profissionais (médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes
comunitarios de saude) que compdem as ESF. Assim, esses profissionais e a
populagdo acompanhada criam vinculos de co-responsabilidade, o que facilita
a identificacdo e o atendimento aos problemas de satude da comunidade.

Na interpretacdo de Scherer et al. (2005, pp.58-64), encontramos a

seguinte reflexao:

A énfase na implantacdo do Programa de Saude da Familia —
PSF — é justificada pela necessidade de substituicdo do modelo
assistencial historicamente centrado na doenca e no cuidado
médico individualizado por um novo modelo sintonizado com o0s
principios da universalidade, equidade e integralidade da atencéo.
O individuo deixaria de ser visto de forma fragmentada, isolado do
seu contexto familiar, social e de seus valores e seria possivel o
desenvolvimento de novas acdes humanizadas, tecnicamente
competentes, intersetorialmente articuladas e socialmente
apropriadas “(Brasil, 2000, p.9). Propde a prestacdo de
assisténcia integral — completa e continua em todas as fases da
vida de um individuo, no seu contexto de vida e que apenas 15%
dos casos sejam refereciados em nivel de maior complexidade.
Entretanto, o préprio PSF passou a ser evidenciado como uma
dimenséo operacional do modelo de saude vigente — o Sistema
Unico de Saude, este sim uma proposta de paradigma nesta area,
gue tenta romper com o modelo hegeménico. (...) O modelo SUS
em implantacdo, no qual o PSF constitui a dimenséo operacional,
pode ser entendido como o paradigma revolucionario, porque traz
respostas aos problemas ndo solucionados pelo paradigma
dominante e reorienta as pesquisas sobre os problemas. (...)
Apesar do PSF se propor a substituir o atual modelo, verifica-se
uma grande lacuna na implantac&do desse programa na totalidade
dos municipios brasileiros. Seu alcance é ainda limitado, o que
parece tornar fragil sua prépria existéncia. (...) - A dificuldade do
PSF em contribuir para a ruptura do modelo hegemdnico parece
estar associada a proposta verticalizada desse programa, de sua
gestdo centralizada e, ainda, pela homogeneidade na oferta do
servico, sem se deter nas diferencas regionais de perfil
epidemioldgico. Pode-se afirmar que a escassez de recursos
humanos capacitados e/ou com o perfil adequado seja um dos
entraves a ruptura.

A implantacdo do PSF € menos complexa em municipios pequenos, que
apresentam altas coberturas populacionais - e consequentemente maior
incentivo financeiro por equipe - sendo possivel a obtencéo de bons resultados
com a instalacdo de um pequeno numero de equipes, significando, para muitos
deles, a expanséao de servi¢os basicos. Para os municipios maiores, a ado¢ao
do PSF exige um esfor¢co muito maior de reorganizacdo do sistema de saude,

pois neles, geralmente, ja existe uma rede fisica instalada e um conjunto de
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profissionais atuando numa determinada légica de organizacdo dos servicos.
(Medina et al., 2002, pp.136)
Considerando Narvai (2001, p.1), entretanto:

mesmo afirmando que o PSF ndo é um “programa”
caracterizado pelo enfoque restrito a uma doenca especifica e
desenvolvido de forma centralizada e vertical, com um nitido
componente de controle social, mas uma estratégia. Varios
criticos tém identificado no PSF uma forma de recentralizacdo em
Brasilia das decisdes sobre salide com uma formatacdo de um
modelo Unico de atencado para todo o pais e que colidiria com o
principio  constitucional da descentralizagdo do SUS,
fundamentado no reconhecimento das diferentes realidades locais
brasileiras.

Ainda na perspectiva de Merhy (2001, pp.147-148):

“O PSF pode ser um bom instrumento para a acdo em redes de
servicos locais, mas € uma modalidade tecnoldgica de producao
de atos de saude, insuficiente para dar conta do que sempre
imaginamos como nossos objetos de acdo, na saude(...) e que o
mais adequado é explora-lo dentro de seus limites e cola-lo a um
processo reflexivo, que va além de sua natureza de receituario de
praticas de saude de pobre para pobre. Incorpora-lo como uma
das modalidades tecnologicas que podem fazer parte da
complexa acao das redes bésicas de salde, seria a melhor forma
de potencializa-lo.

A estratégia do PSF incorpora e reafirma os principios basicos do SUS -
universalizacdo, descentralizacdo, integralidade e participagdo da comunidade
- e estd estruturada a partir da UBSF-.

No ponto de vista de Almeida (1999, cit. por Paim, 2001,pp. 145-46):

Os esforcos atuais de transformacdo do PSF em estratégia
voltada para a mudanca dos modelos de atencdo comecam a
apresentar sinais de concretizagdo em municipios que apostaram
na proposta, articulando-a ao projeto da Reforma Sanitaria. Para
avancar em transformacbes o PSF precisa incomodar,
demonstrar, a cada momento, que a maior proporcao de recursos
financeiros e assistenciais continua a ser destinada para a
assisténcia hospitalar e para os procedimentos de média e alta
complexidade, apesar da retérica da prioridade da atencao
béasica; e aproveitar as oportunidades e contradi¢bes para incidir
no plano estrutural de mudancas das instituicbes de ensino,
promovendo alteracbes nos processos, nas relacbes e nos
conteudos da educacéo.

E importante ressaltar que o PSF ndo significa a criagdo de novas
unidades de saude, exceto em éareas totalmente desprovidas das mesmas.
Implantar o Programa implica na substituico das praticas tradicionais de

assisténcia, com foco nas doencas, por um novo processo de trabalho
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comprometido com a solu¢cdo dos problemas de saude, a prevencdo de
doencas e a promoc¢ao da qualidade de vida da populacéo.

A UBSF esta inserida no primeiro nivel de a¢gfes e servigos do sistema
local de assisténcia e deve ser parte integrante da rede de servicos, de forma
que se garanta atencdo integral aos individuos e familias e que sejam
asseguradas a referéncia e a contra-referéncia para clinicas e servicos de
maior complexidade, sempre que o estado de saude da pessoa assim o exigir.

Conforme interpretacdo do Departamento de Atencdo Basica do MS —

DAB/MS (MS, 2000, p.316):

Priorizando a atencéo basica, o PSF ndo faz uma opc¢éo
econbmica pelo mais barato, nem técnica pela
simplificacdo, nem politica por qualquer forma de excluséo.
A tecnologia, € bom que se reafirme, é uma conquista que o
setor salde entende como fundamental para o sistema,
mas que vem sendo utilizada de forma excludente,
deixando de fora boa parcela da populagdo. O PSF nao é
uma peca isolada do sistema, mas um componente
articulado com todos os niveis. Dessa forma, pelo melhor
conhecimento da clientela e pelo acompanhamento detido
dos casos, 0 programa permite ordenar os caminhos e
racionalizar o uso da tecnologia e dos recursos terapéuticos
mais caros. O PSF nédo isola a alta complexidade, mas a
coloca articuladamente a disposicdo de todos. Racionalizar
0 Uso, nesse sentido, é democratizar o acesso.

A UBSF trabalha com territério de abrangéncia definido e é responsavel
pelo cadastramento e o0 acompanhamento da populagéo vinculada a esta area.
Recomenda-se que uma equipe seja responsavel por, no maximo, 4.500
pessoas.

De acordo com o disposto na Lei n® 1886 do MS, de 18 de dezembro de
1997, cada equipe do PSF é composta, no minimo, por um médico, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis ACS. Outros
profissionais - a exemplo de dentistas, assistentes sociais e psicologos -
poderdo ser incorporados as equipes ou formar equipes de apoio, de acordo
com as necessidades e possibilidades locais. A UBSF pode atuar com uma ou
mais equipes, dependendo da concentragdo de familias no territério sob sua
responsabilidade.

Desde a criagdo do SUS, os gestores do sistema vém atribuindo énfase
a mudanca do modelo assistencial, priorizando o nivel de AB. O processo de
expansdo do PSF é um mecanismo essencial para a promoc¢do da saude e

prevencdo de doengas. No entanto, existem opinides diferenciadas que
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entendem que o programa pode nao ter o potencial esperado como agente
capaz de alterar o modelo assistencial ou até mesmo garantir, de forma
sistematica, o acesso da clientela aos niveis de maior complexidade do
sistema, nem a universalizagdo da cobertura. (Marques e Mendes, 2002,
p.164)

No que tange a estruturacdo das equipes multiprofissionais, a elas estédo
vinculados um namero definido de usuarios, e esta organizacao justifica-se em
dois sentidos: o de quebrar a costumeira divisdo do processo de trabalho em
saude segundo recortes verticais, compondo segmentos estanques por
categorias profissionais (...) e a possibilidade de responsabilizacdo de cada
uma das equipes por um conjunto de problemas bem delimitados. Em seguida,
caso a equipe nao possua condi¢des para a resolucdo do mesmo, ela pode,
através das ferramentas do planejamento, buscar outros atores que viabilizem
sua solucédo. (Campos, 1992, p.153)

Na compreenséo de Viana et al. 2005, p.233:

O primeiro documento do programa data de setembro de 1994
(BRASIL, 1994). Suas diretrizes foram concebidas a partir da
reunido de dezembro de 1993 e foram citados ainda todos os
participantes da reunido. A concep¢do do programa, segundo
esse documento, é de fazé—lo um instrumento de reorganizacao
do SUS e da municipalizacdo, definindo que sua implantacéo
ocorrerd, prioritariamente, nas areas de risco. E utilizado o Mapa
da Fome, do Instituto de Pesquisas Econémicas Aplicadas (IPEA),
como critério de selecao para as areas de risco. Por isso, pode-se
dizer que a partir de 1995/96, com a implementacao ja acelerada e
em nivel nacional desses novos programas das novas praticas
gerenciais e da emergéncia do processo de formulagdo da nova
norma operacional (NOB-96) tem inicio o periodo de reforma
incremental do SUS.

As primeiras ESF, incorporando e ampliando a atuacdo dos agentes
comunitarios, foram estruturadas de forma que cada equipe do PSF tem de
guatro a seis ACS; este numero varia de acordo com o tamanho do grupo sob
a responsabilidade da equipe, numa propor¢do média de um agente para 575
pessoas acompanhadas. (MS, 2002b, pp. 59-87)

Em 2006, o MS editou a PNAB (MS, 2006a) que estabelece a revisao de
diretrizes e normas para a organizacdo da AB no pais. Funcionando
adequadamente, as unidades basicas do programa sao capazes de resolver
85% dos problemas de saude em sua comunidade, prestando um atendimento
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de qualidade, prevenindo doencas, evitando internac6es desnecessarias e
melhorando a qualidade de vida da populacéo. (MS, Portal da Saude, 2006)
Cada equipe de PSF deve ser capacitada para: conhecer a realidade
das familias pelas quais € responsavel, por meio de cadastramento e
diagndstico de suas caracteristicas sociais, demograficas e epidemiolégicas;
identificar os principais problemas de saude e situacfes de risco aos quais a
populacdo que ela atende esta exposta; elaborar, com a participacdo da
comunidade, um plano local para enfrentar os determinantes do processo
saude/doenca; prestar assisténcia integral, respondendo de forma continua e
racionalizada a demanda, organizada ou espontanea, na UBSF, na
comunidade, no domicilio e no acompanhamento ao atendimento nos servigos
de referéncia ambulatorial ou hospitalar; desenvolver acdes educativas e
intersetoriais para enfrentar os problemas de saude identificados. Para assistir
a populacéo, é preciso que sejam estruturadas equipes de saude com perfis
profissionais necessarios para enfrentar o dinamismo dos problemas das
realidades sanitarias com as quais elas vao trabalhar. (Camelo, 2004, p.17).
Na perspectiva de Fonseca (2002, p.20), o processo de implantacado do
PSF, trata, principalmente, de estabelecer uma atencdo proativa no cuidado a
saude, onde possa ser estabelecida uma AB resolutiva e de qualidade na qual

se faz necessario buscar:

uma coordenagcdo das acdes educativas no ambito do SUS,
aproximando-as mais das caracteristicas do setor saude, onde
existe um grande estoque de profissionais em exercicio, em
cenéarios distintos. O reconhecimento de que a abordagem
tradicional ndo da conta dessa realidade impde a busca de
inovacdes metodoldgicas na abordagem do processo educativo.
O reconhecimento da educagcédo permanente, o aprendizado no
proprio ambiente de trabalho, a organizacdo do ensino por
competéncias sd0 necessarios para esse avancgo.

O MS, juntamente com as Secretarias Estaduais de Saude-SES e
Secretarias Municipais de Saude -SMS, deve dar todo o apoio necessario a
elaboracdo do projeto e a sua implantacdo, que comeca com as seguintes
etapas: identificar as areas prioritarias para a implantacdo do programa;
mapear o numero de habitantes em cada area; calcular o nimero de equipes e
de agentes comunitarios necessarios; adequar espacos e equipamentos para a

implantacdo e o funcionamento do programa; solicitar formalmente a SES a
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adesdo do municipio ao PSF; selecionar, contratar e capacitar os profissionais
gue atuardo no programa. (MS, 2001e, p. 6)

Em 1999, na pesquisa que avaliou a opinidao do gestor municipal sobre o
PSF, a maioria dos secretdrios municipais de saude considerava o programa
como uma experiéncia positiva no campo da saude publica, por prestar
assisténcia de qualidade as familias e com possibilidade de promover a
mudanca do modelo assistencial tradicional brasileiro. Entendem também que
a equipe minima, proposta pelo MS, é “ideal” mas 49,1% sugerem a incluséo
de odontdlogos e 41,5%, de assistentes sociais.(Pinto et al., 2000, pp.52-54).

3.1 - Alinsercao da saude bucal no Programa de Saude da Familia.

Os dados sobre o0 acesso a servigcos odontologicos no Brasil mostram
gue um baixo percentual da populacao refere alguma modalidade de obtencéo
de servi¢os odontolégicos. (Leal, 2006, p.156)

Tendo como parametro as reflexdes de Pauleto et al., (2004, p.122):

A salde bucal, implicita na salde integral, esta relacionada as
condicbes socioecondmicas e culturais da populagdo. Como
observa Porto (2002), a Saude Bucal esta diretamente relacionada
as condicdes de alimentacdo, moradia, trabalho, renda, meio
ambiente, transporte, laser, liberdade, acesso a servigos de salde
e informacdo. Nesse sentido, a luta pela salde bucal esta,
fundamentalmente, ligada a luta pelos determinantes sociais,
politicos e econémicos.

A odontologia advém do campo das ciéncias médicas e também tem seu
marco conceitual e seu alicerce na medicina cientifica e seu paradigma comeca
— como a medicina — com a publicacdo e divulgacdo do Relatério Flexner,
publicado em 1910 e j& citado anteriormente. Através de sua influéncia surge o
modelo de préatica odontolégica conhecido como odontologia cientifica ou
flexineriana. (Mendes, 1985 cit. por Pereira et al.2004, pp.600-601)

No entender de Pereira:

Esse modelo expressa um conjunto que envolve o mecanicismo,
biologicismo, especializacdo, exclusdo de praticas alternativas,
tecnicista do ato odontoldgico, com énfase na odontologia curativa
e de gestao tecnocratica. A pratica odontolégica é, portanto,
baseada nesse modelo, embora demonstre ser ineficaz, na medida
em que ndo responde, em niveis significativos, aos problemas de
salde bucal da populagéo, e ineficiente, uma vez que é de alto
custo e baixissimo rendimento, apesar de apresentar um grande
desenvolvimento cientifico e tecnolégico experimentado pela
odontologia brasileira.
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Esse sistema se manteve hegemoénico por mais de 40 anos no Brasil,
entre 0os anos de 1950 e final dos anos de 1980. Para o restante da populagéao
restava uma assisténcia pulverizada entre as diversas instituicdbes conveniadas
com o INAMPS, as Secretarias Estaduais de Saude e entidades filantropicas.

Na década de 1970, o modelo tradicional de pratica da odontologia ja
estava superado por sua ineficacia, baixa abrangéncia e a baixa cobertura, que
provocou 0 aumento de dentes restaurados sem impacto sobre os niveis de
saude bucal, além de promover um modelo excludente, pois se voltava para
atender, prioritariamente, a faixa escolar e de 7 a 14 anos.

Segundo Botazzo (1994, cit. por Pauleto, 2004, p.122), “até a década de
1970 a maioria das ac¢fes coletivas no campo da saude bucal era descontinua
e esporadica, sendo executada na semana dos bons dentes ou algo parecido.”.
Como ponto positivo deve ser ressaltado que em 1974, através da Lei n. 6050
de 24 de maio de 1977, passou a ser obrigatério no pais a fluoretacdo das
aguas de abastecimento publico em municipios com estagcdo de abastecimento
de agua, sendo que a pratica foi estimulada, desde entdo, como um elemento
central das politicas de saude bucal (Aerts, 2004, p.135).

No inicio da década de 1980, o quadro epidemioldgico brasileiro era
tipico de uma é&rea em desenvolvimento e 0 acesso ao atendimento
odontolégico era determinado pelas condi¢cdes socio-econdmicas. Apesar de
ter sido ampliada a relacdo dentista/habitante, a situa¢do da saude oral ndo se
modificou em relagdo a década de 1970, especialmente em relacdo a carie
dental, que era o problema odontoldégico mais relevante no Brasil. Vigorava a
pratica eminentemente curativa, com predominancia do setor privado.

Em relacdo as doencas periodontais, os indices de prevaléncia eram
altos, em especial na zona rural. O aumento no consumo de acUcar e
chocolates, agravava esse quadro, ndo obstante as campanhas educativas
visando a diminuicdo do uso desses produtos.

Predominavam dois setores no atendimento odontolégico brasileiro,
representado por duas vertentes: o privado, que se dividia em formal -
cirurgibes-dentistas - e o informal - “praticos”; e o publico, com servigos das
trés esferas de governo. Destes, predominava o servigco formal individual

privado e o informal, que era mais utilizado pela populacdo de baixa renda.
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(Pinto, 1983, pp. 316-319) Em 1986, conforme levantamento epidemiol6gico
nacional realizado na zona urbana de 16 cidades brasileiras, a pior situacdo em
relacdo a saude bucal relacionava-se as pessoas de baixa renda. (Pauleto et
al., 2004, p.122)

Partindo do principio de Petersen (1990, cit. por Moysés, 2002, pp. 153-
158):

As desigualdades em saude bucal tém sido interpretadas como o
termo geral que se refere a distribuicbes assimétricas de
condicBes de salde bucal em uma populagdo. Principalmente
desigualdades de saude bucal sdo descritas na literatura como
caracteristicas demogréficas e sociais basicas, como: idade, sexo,
estado matrimonial, ocupagdo ou entdo outras variaveis “bucais”
incluindo acesso de bens de servico de tratamento, prevencédo e
higienizagdo. (...) Empiricamente, em poucos estudos, critérios
como renda, educagédo, relacdo com os meios de producdo, o
namero de empregados ou subordinados ou prestigio de
ocupacéo tem sido utilizados.

A partir da criacdo do SUS e da aceleragao processos de organizacao
dos modelos assistenciais — descentralizagdo - 0 modelo assistencial em saude
bucal passou a se voltar mais para a saude bucal coletiva com énfase no
paradigma da promocao da saude. (Roncalli de Oliveira, 1999, pp.8-9)

De acordo com Figueiredo et al., (2003, p.755):

A constituicao da saude bucal como necessidade €, portanto, uma
producdo social e, segundo Martins (1999) esta relacionada com
as condig¢8es sociais de vida das pessoas, as tradi¢cdes historicas,
o habito social e suas representacdes sobre o corpo e sobre o
fendbmeno salde-doenga. Ainda para a autora, a salde bucal,
como necessidade, se articula, diretamente com a ampliacdo da
cidadania politica e social, principalmente quando afirma que a
demanda por sadde bucal parece concorrer com questées que
estdo relacionadas diretamente com a sobrevivéncia das pessoas.
Parece que saude bucal se torna necessidade quando um nivel
minimo de sobrevivéncia e cidadania ja foi alcancado. As
necessidades de salde sdo historicamente produzidas,
dependendo das relagbes sociais e dos conflitos gerados pelo
poder.

No Relatorio da 12 Conferéncia Nacional de Saude Bucal, realizada de
10 a 12 de outubro de 1986, esta é considerada parte integrante e inseparavel
da saude geral do individuo, relacionada diretamente as condi¢bes de
alimentagdo, moradia, trabalho, renda, meio ambiente, transporte, lazer e
liberdade, além do acesso aos servigos de saude e a informacdo. Também

ficou determinado que a luta pela satde bucal no Brasil esta intimamente

vinculada a luta pela melhoria de fatores condicionantes sociais, politicos e
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econdmicos, 0 que caracteriza a responsabilidade e dever do Estado em sua
manutengao.

Alguns topicos j4 apontavam que o Estado deveria assumir, na pratica,
que proporcionar saude é seu dever e que a situacdo de saude bucal da
populacdo brasileira era cadtica. Nessa época, 0 modelo atual de prética
odontolégica cobria as necessidades de somente 5% da populagéo,
caracterizava-se por sua ineficacia e ineficiéncia, sendo ainda monopolizador,
de altos custos, de tecnologia densa, elitista e mutilador.

Os servigos publicos foram considerados ineficientes devido a uma
politica deliberada que privilegia os servicos privados, em detrimento da
manutencdo e ampliacdo dos 6rgéos publicos.

Os dados epidemiologicos disponiveis foram considerados pouco
confiaveis e o0 MS determinou que a PNSB deveria estar inserida no SUS,
universalizado, hierarquizado, regionalizado e descentralizado, em sintonia
com o processo de municipalizacdo dos servicos e o fortalecimento do poder
deciso6rio municipal.

Em 1998, o pais teve acesso aos dados da Pesquisa Nacional por
Amostras por domicilio do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica -IBGE,
que retratava um quadro grave em relacdo ao acesso da populagdo a
odontologia. (Baldani et al., 2005, pp.1027) Os numeros indicavam que até
aquele ano, 30 milhdes de brasileiros nunca tinham ido ao dentista. (MS, Portal
da Saude, 2006)

Diante desse contexto, em dezembro de 2000, por meio da Portaria n°
1444 de 28/12/2000, o MS passou a incentivar a atencdo a saude bucal
prestada a populacdo brasileira visando ampliar o acesso coletivo as a¢des de
promocdo, prevencdo e recuperacdo da saude bucal, melhorando os
indicadores epidemiologicos na area. A portaria cria um incentivo financeiro
especifico que visa alterar a préatica odontolégica na atencdo basica com uma
perspectiva oficial de se chegar até o final do ano de 2002 com 96 milhdes de
brasileiros tendo acesso as ac¢des de saude bucal. (Narvai, 2000, p.1)

A insercdo da odontologia no SUS é importante como transformacado de
uma pratica que nos leva a novos conceitos, conteudos e formas de
organizacdo, criando novos vinculos entre os sujeitos histéricos que entram

como atores sociais no SUS. Nesse novo contexto, os trabalhadores de saude
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bucal devem proporcionar condi¢cdes objetivas e subjetivas para que a familia,
0s moradores do bairro, 0s movimentos sociais tenham possibilidade de
expressdo na constru¢do da saude. Eles devem dominar o método cientifico,
saber identificar-se tanto do ponto de vista biolégico como socialmente e estar
envolvidos com a comunidade (territério e populagdo) de forma critica,
participativa e criativa, acompanhando as sutilezas do tecido social e
ampliando sua forma de atuar junto a comunidade. Esta, deve estar presente
em todos o processo de planejamento desde a etapa do diagnéstico
epidemioldgico, como os indicadores de saude bucal. (Cordén, 1997, p.559)

Em relacdo a insercdo das equipes de saude bucal - ESB no PSF, deve
ser destacado que no ano de 1995 ocorreu a oportunidade de aproximar a
estratégia assistencial dos procedimentos coletivos e esse esfor¢o de articulara
frente preventivo-promocional a uma retaguarda curativa, representou um
esfor¢o para a universalizagdo da atengdo integral em saude bucal, estendido
para o desafio de articular a saude bucal ao conjunto da atencdo em saude
provida pelo PSF. (Zanetti, 2000, p.4)

Ainda segundo Zanetti (Idem, p.12):

a meta é promover a retaguarda curativa para todas as pessoas
de todas as familias. Se a divida acumulada for maior que os
recursos disponiveis, recomenda-se tracar uma estratégia de
universalizacdo do acesso (por “cotas” ou por “alavancagem”)
iluminada por critérios historicos de eqlidade em atengdo a saude
bucal. Nesses contextos de escassez de recursos, deve-se optar
por cobrir todas as familias, mesmo quando se faz impossivel
cobrir todas as pessoas de cada familia e assim, evitar cobrir
todas as pessoas de algumas familias, atitude que levaria a
exclusdo completa do acesso de algumas familias da area de
abrangéncia, geralmente aquelas pouco saudaveis. Essa op¢éo
se pauta na busca de coeréncia paradigmatica ao se valorizar a
promocdo da salde e sua necessaria integralidade e
universalidade assistencial; afinal, ndo é recomendavel criar uma
frente preventivo-promocional universal junto a todas as familias,
sem uma retaguarda curativa do mesmo alcance.

Os principais objetivos da implantacdo da saude bucal no programa sao:
melhorar as condi¢cbes de saude bucal da populacdo brasileira; orientar as
praticas de atencdo a saude bucal, conforme o preconizado pelo programa;
assegurar acesso progressivo de todas as familias residentes nas éareas
cobertas pelo PSF as acdes de promocao e prevencdo, bem como aquelas de
carater curativo, restauradoras da saude bucal, capacitar, formar, educar

permanentemente os profissionais de saude bucal necessarios ao PSF atravées
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da articulagéo entre as instituicbes de ensino superior e as de servi¢cos do SUS
e avaliar os padrdes de qualidade e o impacto das acdes de saude bucal
desenvolvidas, de acordo com os principios do PSF. (MS, 2001c)

No entender de Baldani (2005, p.1028) “O fato da odontologia ndo estar
presente desde o inicio do Programa, possivelmente acarretou prejuizos no
processo de integralizacao dos profissionais co-relacionados, assim como pode
ter determinado formas variadas no processo de implantacdo das equipes de
saude bucal.”.

Os principios constitucionais norteadores das ac¢des dos profissionais
das equipes de saude bucal devem ser os mesmos que orientam 0S outros
integrantes das equipes de PSF: a universalidade, integralidade e equidade,
gestdo participativa, através da qual se define democraticamente a politica de
saude bucal, assegurando a participacdo dos representantes dos Usudrios,
trabalhadores e prestadores, em todas as esferas de governo. Além destes,
devem ser garantidos: a ética, assegurando que toda e qualquer acao seja
regida pelos principios universais da ética em salude e 0 acesso, que
representa a busca de acesso universal para a assisténcia e dar atencéo a
toda demanda expressa ou reprimida, através do desenvolvimento de acdes a
partir de situagOes individuais e coletivas e assumindo a responsabilidade por
todos os problemas de saude da populagdo de um determinado espaco
geogréfico tendo como prioridade absoluta os casos de dor, infeccdo e
sofrimento. No que tange ao principio da integralidade, o acolhimento significa
o desenvolvimento de acBes para 0 usuario considerando-o em sua
integralidade bio-psico-social, com base na humanizacdo das relagbes e
caracterizando o primeiro ato de cuidado junto aos usuarios, além de contribuir
para o aumento da resolutividade. Em relagdo ao mesmo principio, deve ser
considerada a importancia do vinculo, através do qual a unidade de servicos se
responsabiliza pela solugdo dos problemas em sua &area de abrangéncia
através da oferta de acdes qualificadas, eficazes e que permitam o controle
pelo usuério, no momento de sua execucédo. O vinculo é o resultado das acdes
de acolhimento e, principalmente, da qualidade da resposta - clinica ou nao -
recebida pelo usuario; responsabilidade profissional através da qual os
odontélogos devem se envolver com 0s problemas dos usuarios, garantindo

respostas resolutivas, tornando-se co-responsaveis pelo enfrentamento dos
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fatores associados com o0 processo saude-doengca em cada territorio. Sao
praticas profissionais baseadas no respeito a identidade do usuério,
conhecimento do contexto familiar e laboral, com tempo para realizacdo da
escuta da queixa, ao atendimento e providéncias pertinentes, criando suportes
para a atencdo integral & salde e as necessidades dos diferentes grupos
populacionais; integralidade da atenc¢ao, buscando oferecer de forma conjunta,
acOes de promocao, protecao, prevencao, tratamento, cura e reabilitacdo, tanto
em nivel individual quanto coletivo; intersetorialidade, através da qual as agfes
de promocédo sdo mais efetivas se a escola, o local de trabalho, o comercio, a
midia, a indUstria, 0 governo, as organizacbes nao-governamentais e outras
instituicdes estiverem envolvidas.

A intersetorialidade, neste sentido, implica envolver no planejamento os
diferentes setores que influem na satde humana: a educacgéo, a agricultura, a
comunicacdo, tecnologia, esportes, saneamento, trabalho, meio ambiente,
cultura e assisténcia social.

A promocdo de saude bucal esta inserida no contexto mais amplo de
saude, que transcende a dimensdo meramente técnica do setor odontol6gico
no qual a saude bucal esta integrada as demais praticas de saude coletiva,
significando a construcdo de politicas publicas saudaveis e o desenvolvimento
de estratégias direcionadas a todas as pessoas da comunidade, incluindo
trabalho com abordagens sobre os fatores de risco e de protecdo simultaneos,
fatores de risco comum, tanto para doencas da cavidade bucal quanto para
outros agravos, tais como: politicas de alimentacdo saudavel para reducdo do
consumo de acgucar, abordagem comunitaria para aumento do autocuidado
com a higiene corporal e bucal, politica de eliminacdo do tabagismo e de
reducéo de acidentes. (MS, 2004)

A meta do MS para o final de 2002 era que ja estivessem incorporadas
ao PSF 10.679 ESB dando suporte para 20.000 ESF e outras previstas pela
PNSB.

Um dos grandes desafios para as equipes de saude bucal no PSF esta
relacionado a questdo do atendimento da populacéo idosa. No Brasil, verifica-
se 0 aumento da expectativa de vida da populacéo, resultado de uma melhora
das proéprias condi¢cdes de vida. O decréscimo das taxas de mortalidade,

associado ao aumento dos investimentos em saneamento basico, tem
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provocado um aumento consideravel da populacdo idosa em um tempo
bastante curto.

Conforme dados do IBGE, em relacdo a populagdo com 60 ou mais anos
podemos verificar que: em 1960, essa faixa etaria representava 4,8%da
populacéo brasileira; em 1980, 6,2%; em 1999, 8,7%, com proje¢ao para 2025
de que 15% da populacgédo total do pais se encontrara nessa faixa etaria, o que
representa, de fato, para o servico publico, um aumento significativo de
investimentos no combate e cuidado continuo as doencas cronicas,
caracteristicos problemas de saude entre os idosos. (Colussi e Freitas, 2002,
pp.1313-1314). Também sao relevantes as ac¢des voltadas para o atendimento
a bebés, na tentativa de instituir precocemente as acgOes preventivas e
educativas, pois a carie em criangas pode comecar muito cedo, sendo que sua
prevaléncia tende a aumentar com a idade. Cuidar da saude bucal nos bebés
de menos de 6 meses de idade pode ser a base para o autocuidado em saude
bucal e na saude dos individuos, em seu contexto geral, sendo um padréo
importante para as idades subsequientes. (Schalka, 1996, p.180).

No entender de Silveira Filho (2002, p.18):

deslocar o foco da atencéo centrada na doencga para a formulacéo
de estratégias pautadas na promocédo a salde que busquem dar
respostas adequadas a demanda nas situacbes de agravo,
aliadas a uma definicdo de prioridades e de organizacdo desta
demanda, com énfase na abordagem integral dos usudrios e
tornando-os sujeitos das agfes de saude, nos parecem ser 0s
grandes desafios. Na odontologia, que historicamente construiu
suas praticas individualmente e centradas na figura do dentista,
estas proposicdes sdo ainda mais instigantes.

A partir de marco de 2004, o MS implantou o projeto Brasil Sorridente
com o objetivo de ampliar o atendimento e melhorar as condi¢cdes de saude
bucal da populagdo brasileira. E um programa estruturado para ampliar o
acesso ao tratamento odontoldgico, pois uma parte importante dos brasileiros
ndo sabe que podem receber tratamento odontoldgico gratuito pelo SUS. De
acordo com o primeiro levantamento nacional de saude bucal, concluido em
marco de 2004 pelo MS, 13% dos adolescentes nunca foram ao dentista; 20%
da populacéo brasileira ja perdeu todos os dentes; 45% dos brasileiros ndo tém
acesso regular a escova de dente.

O projeto também propde ampliar a garantia da fluoretacdo da agua em
100% dos municipios com sistema de abastecimento. Atualmente, 60% das
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cidades tém o servi¢co. Onde néo ha flior na agua a incidéncia de caries € 49%
maior. Outra agcdo do Brasil Sorridente é a orientacdo e a distribuicdo de kits
como pasta e escovas de dente pelas equipes da saude bucal para as familias
mais carentes (Portal da Saude, 2006).

Em dezembro de 2006, o PSF encontra-se implantado em quase todos
os estados da federacdo. Totalizavam em todo o territério nacional, 34.739
equipes de saude da familia credenciadas pelas CIB, que ofereciam cobertura
populacional a 46,19% de uma populagao total de 185.619.807 milhbes de
brasileiros. Na mesma instancia do SUS estavam credenciadas 18.832 equipes
de saude bucal, que ofereciam 39,84% de cobertura populacional em relacéo
ao total da populacgéo brasileira ja relacionada. (Portal da Saude, 2007)

3.2 - Habilidades essenciais para a atuacdo em equipes de saude da

familia

As habilitagBes séo, no dizer do Dicionario da Lingua Portuguesa (1999,
p.1024) um cabedal de conhecimentos ou atributos que habilitam alguém ao
desempenho de uma funcdo. Havendo um grau limitado de habilitagbes, elas
devem ser promovidas através de cursos que utilizem metodologias capazes
de desenvolver algumas competéncias fundamentais as quais dependeriam
muito mais de mudancas no olhar a vida e mundo do que de um acumulo de
novos conteddos convencionais.

Essas habilidades, em relacdo aos profissionais do PSF, tornam-se
essenciais, em fungdo das atribuicbes antes relacionadas e sua articulagéo
com a proposta de mudanca do modelo assistencial a partir desta estratégia.
Entre elas, duas merecem destaque, dado que a auséncia destas habilitacbes
pode repercutir de forma limitante no desenvolvimento do trabalho das equipes
e 0 consequente declinio da qualidade do atendimento oferecido a populacao.

As ESF devem assumir uma série de atribuicdes especificas de cada
profissdo e outras que sdo gerais a todos os profissionais das equipes. Dentre
essas, algumas sdo técnicas e outras sdo de natureza socio-politica em
relacdo a comunidade de sua &rea de atuacdo. Os profissionais inseridos no
programa devem adotar uma postura politica participativa, que exige muito

mais do que um “novo olhar” sobre a saude, mas a adoc¢ao de novas condutas
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e atitudes que remetem ao compromisso politico de cidadaos, profissionais de
saude, que estdo organicamente envolvidos com a comunidade.

Entretanto, para que os profissionais possam desenvolver esse “novo
olhar “, € imprescindivel discutir o ideal cientificista de atencdo a saude, cujo
pressuposto mais importante é a definicdo de saude pela auséncia da doenca e
gue segue um modelo cartesiano que concebe o corpo humano como uma
maquina que deve ser consertada em caso de defeitos. Esse modelo
menospreza o fato de que ndo existe a maquina perfeita, nem a perfeicédo e
gque nosso corpo € vivo e singular. Esse cientificismo abstrai essas
singularidades e retém apenas o que existe de geral nos corpos. Mas, ao
contrario do que essa perspectiva preconiza para a saude, a ciéncia trabalha
com abstracées e um tratamento cartesiano dos problemas humanos incorre
em perdas. A saude deve ser entendida como uma experiéncia vivenciada e
ndo passivel de reducfes. Quem se propde a promover a saude deve respeitar
a singularidade daquele que é receptor de sua agdo. A perspectiva do cuidado
€ a de que as pessoas sejam apoiadas para viverem a sua reabilitacdo como
um todo e ndo a simples extingdo de sintomas. (Martins, 2004, p.21) N&o se
pode também investir na adocdo de estilos de vida mais saudaveis se ndo se
considerar a questdo da intersubjetividade que envolve valores, conceitos,
prazeres, desejos conscientes e inconscientes através dos quais fica
perceptivel que as formas de viver e de producdo do autocuidado estdo
vinculadas em um universo psico-emocional dos sujeitos. (Mandu, 2004,
p.669).

Outro aspecto determinante € que essa nova perspectiva sobre o
conceito de saude e doenga, ndo é uma experiéncia que esta limitada a um a
simples alteracdo bioldgica, mas que existem percepcdes mais amplas sobre
esse fendmeno — adoecer — que abarcam o biolégico e o superam. A
experiéncia da doenca é moldada culturalmente e nds aprendemos a “ficar
doentes” de acordo com o nosso meio social. Ele € uma experiéncia decisiva
tanto para a forma como os individuos expressam a doenga, seus sintomas e
0S recursos que sao utilizados para a cura. (Oliveira, 2002, pp.64-66)

Na visdo de Pereira (2003, p.86) o trabalho em salude se materializa nas
relagbes do homem com outros homens e com a natureza, para 0 que se

fazem necesséarias adaptagcbes ativas a transformacgdes ou manutencdes,
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sendo o homem produtor e produto dessas relagbes e, nesta perspectiva,
produzir saude vai mais além do resgate unicamente do corpo para a
producéo.

As ESF deve se articular com a comunidade para intervirem sobre os
fatores de risco aos quais a populacdo esta exposta, destacando-se entre elas
a questao ambiental, que é um contetddo pouco explorado pelas equipes de
PSF. A bases deste problema estdo expressas na propria concepcao de
ambiente do programa, expressa na Portaria N° 1866/97 do MS. O programa,
analisado a partir desta, ndo incorporou uma concepgao mais interativa das
relacbes homem/ambiente/condi¢cdes de salde enquanto totalidade complexa
distante do conceito de campo de saude e de promocao de saude. A carta de
Ottawa de 1986, estabelece como estratégia fundamental para a promocao da
saude o entendimento de que a saude se realiza num contexto de multiplos
fatores, atores e interesses, sendo vista, menos como um compartimento da
administracdo publica e mais como um pressuposto na formulacéo de politicas,
planos, programas e projetos. (lanni, 2006, pp.170-71) Em relacdo a atribuicéo
de estimular a organizacdo da comunidade para o efetivo exercicio do controle
social é preciso discutir algumas questdes.

O conceito de comunidade é bastante amplo e ja obteve ao longo da
histéria, varias conceituacfes que precisam evoluir para um novo conceito,
mais contemporaneo, em fungéo das novas formas de viver e na complexidade
das relacdes que estdo se formando nesse novo século. (Costa, 2005, pp.238-
243) O desafio de articular os processos de mobilizacdo social da comunidade,
pode ser confundido pelos profissionais do PSF com passeatas e
manifestagcdes, que ndo a caracterizam. A partir das reflexdes de Toro (1997,
p.13) "mobilizar € convocar vontades para atuar na busca de um propdésito
comum, sob uma interpretacdo e um sentido bem compartilhados”. Ainda na
visdo do autor, a participacdo em um processo de mobilizacdo social € uma
escolha dos cidadaos e depende muito de como as pessoas se sentem ou nao
responsaveis ou capazes de promover mudancas. Ela envolve também a
pactuacdo de um objetivo pré-definido, um propdsito comum e pressupfe uma
convicgao coletiva de relevancia que é conveniente para todos e requer uma
dedicacao continua e produz resultados cotidianamente. No campo de atuacao
individual de todos os envolvidos, o que foi definido no ambito coletivo torna-se
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alvo de luta nas atividades individuais tendo como base os mesmos propdésitos
e sentidos. (Idem, p.12) Todo processo de mobilizagdo esta orientado para um
projeto no futuro e, sendo democrético, tem na CF sua base e fonte de validade
e legitimidade. Um processo de mobilizacdo tem inicio quando uma pessoa,
grupo ou instituicao decide iniciar um movimento no sentido de compartilhar um
imaginério e um esfor¢o para alcanca-lo. Esse indutor que tem as condicfes
econdmicas, institucionais, técnicas e profissionais para que esse movimento
ocorra pode ser denominado de Produtor Social, e tendo a intencéo de
transformar a realidade, compartilhando esses propdsitos com outras pessoas,
ele € um precursor de um processo que reflete uma preocupacao
compartilhada. (Idem, p.39)

Um dos aspectos mais importantes para a articulagdo das relacdes de
participacao social na populacédo relaciona-se diretamente com a consolidacéo
das redes sociais ou comunidades pessoais, nas quais predomina um
sentimento de confianca muatua e trabalhar na construcdo desses lacos. As
instituicdes possuem um papel importante nesse processo, pois sdo possiveis
mobilizadoras dessas tendéncias, integrando-as em um todo maior, utilizando
para isso o artificio dos valores e das normas. Se solidariedade, vizinhanca e
parentesco eram 0s aspectos dominantes no conceito de comunidade, hoje,
eles sdo apenas alguns padrdes, dentre os muitos existentes nas redes sociais.
Na saude, a participacdo esta envolvida na problematica do controle social dos
servicos de saude no nivel local, com énfase na participagcdo dos segmentos
sociais da populacdo que vive do seu trabalho e reivindicam a satde como um
direito social. Ndo basta, para isso, convocar a populacdo a participar. E
preciso que se considere a sua visdo de mundo, pois na sua relacdo com os
técnicos do setor saude esta envolvida a possibilidade de conflitos. Certo é que
ndo acontecerdo mudancas concretas nos servi¢cos de saude se ndo houver a
participacao da populacéo. (Vala, 1993, pp.73-74)

Na légica de Andrade (2002, pp. 926-27) entre as possiveis redes
sociais, podem ser destacados trés tipos de organizacao: as sociais (religiao,
comunidade, saude e grupos de informacdo e comunicagdo); as politicas
tradicionais (sindicatos, associa¢fes profissionais e partidos politicos) e

aquelas denominadas novas organizagcbes politicas relacionadas a meio
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ambiente, paz, direito dos animais, grupos de defesa da cidadania, entre
outros.

A importancia da formacdo e ampliagdo dessas redes, presentes no
tecido da sociedade civil brasileira, € importante e se faz sentir na mobilizacao,
na distribuicdo de recursos para as familias, grupos e pessoas em situacdo de
exclusdo mas também para disseminar uma idéia de cidadania ligada a idéia
de interdependéncia entre os membros de uma sociedade. Em relacdo a
saude, sabe-se que a doencga coloca os individuos em situacdo de limitacdo e
impedimentos que alteram a relacdo da pessoa com a familia, trabalho, amigos
e quase sempre causam um abalo ou fragmentacdo de sua identidade,
podendo gerar um processo de distanciamento das relagcées sociais. Esse
processo de desvitalizacdo do intercambio interpessoal pode provocar uma
desintegrag&o nas redes sociais.

Ao contrario, se as redes propiciarem apoio social e ajuda mutua, pode

ser significativos o aumento da satisfagdo com a vida, da confianca pessoal e
da capacidade de enfrentamento dos problemas.
S&o muitos os desafios que devem ser enfrentados para que se possa passar
da virtualidade das intengbes ao efetivo controle social, implementando, de
fato, a participacdo da comunidade na promocéo da saude. O primeiro deles
reside na questéo da cidadania, aqui entendida como uma constru¢ao histérica,
gue depende das praticas e lutas concretas de cada sociedade em dado
momento histérico. A discussdo sobre ela emergiu no Brasil em funcdo de
movimentos sociais que se constituiram no pais em busca de seus direitos
voltados para a conquista de igualdade quanto ao reconhecimento das
diferencas.

A cidadania envolve uma luta constante e uma forma de sentir individual
e coletivamente, em um grupo, em uma raga, género e classe dentro de uma
sociedade concreta. Ela pode ter dois sentidos: um, liberal, pautado nos
direitos individuais ou subjetivos e outro republicano, pautado nos direitos
politicos positivados que garantem o direito de participagdo dos cidadaos. Em
um sistema de salude democratico e participativo, o controle social passou a
identificar a vontade da populagdo e expressava, na fase de construgcdo do
SUS, as aspira¢fes aos direitos politicos. A prética do controle social indica
gue a participacdo nao deve ser pensada em termos de assegurar um espaco
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minimo de liberdade mas garantir que as representacdes sociais que a
populacédo elabora acerca de suas necessidades devem ser transformadas em
realidade cotidiana da prestacéo dos servicos de saude.(Pedrosa, 2002, pp.20-
23)

Quanto a atribuicdo de eleger a familia e 0 seu espaco social como
nucleo basico de abordagem no atendimento a saude, devemos ressaltar que
existem diversas abordagens de familia. A visdo tradicional que é modelo
hegeménico nas sociedades industriais modernas € o da familia conjugal
burguesa na qual é refor¢cada a dicotomia relacionada as atividades de homens
e mulheres, reforcando o papel dos primeiros como sendo ligados ao trabalho
produtivo remunerado e as mulheres cabendo a papel de mulher e mae, em um
arranjo que coloca o homem como a figura central da autoridade familiar. A
pauperizacdo é uma das causas que gera o acirramento das desigualdades,
provocada, entre outros fatores, pela instauracdo de uma economia globalizada
e gerenciada por organizacdes internacionais, gerando possibilidades de
desagregacdo do tecido familiar, ocasionando o aumento de violéncia, o
abandono de mulheres e criangcas e a deteriorizagdo das redes de
solidariedade.

A familia é a unidade basica da sociedade que deve ser fortalecida e
compreendida nas importantes mudancas de composicao e vida familiar. No
campo de acao das politicas publicas — entre eles o PSF - a familia € abordada
de forma parcializada ou tornar-se uma circunstancia, uma nominagao adotada
pelo programa.

Nos documentos do MS, textos de autores de saude coletiva, entre
outros, podemos destacar a utilizagéo de seis diferentes formas de abordagem
do conceito de familia: a familia/individuo, que centraliza sua atuagdo na
pessoa, sendo que, nesse caso, ela é o cliente nominal mas nao é o objeto do
cuidado; a familia/domicilio, na qual o ambiente, a infra-estrutura material séo
os focos de atencéo; a familia individuo/comunidade, focada em um doente ou
pessoa presente no domicilio, vivendo uma experiéncia especifica do processo
saude/doenca; a familia/comunidade, na qual a definicdo de familia é abordada
de forma universal e as singularidades sdo esvaziadas; a familia risco/social,
na qual a atencdo estd voltada para um grupo de familias que vivem em

situacao de exclusdo social, e, finalmente, o conceito de familia/familia no qual
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ela é considerada em sua subjetividade, simbolismos, intencionalidades,
saberes, fazeres e necessidades. A assisténcia em saude da familia requer um
enfoque multidimensional do ser e viver em familia e a sua relagéo direta com
0s processos de saude e doenca concretizado nos ambientes onde se dé a sua
cotidianiedade. (Ribeiro, 2004, pp. 659- 663)

No tocante & humanizacdo das praticas de saude através do
estabelecimento de um vinculo entre os profissionais de saude e a populagéo,
(Portal da Saude, 2007) é importante ressaltar que o conceito de humanizagao
tornou-se muito importante na medida em que os servicos de saude sao
permeados por aspectos desumanizastes: longas esperas, mau atendimento,
adiamentos de exames, deficiéncia de instalacdes, profusdo de pessoas
esperando por atendimento, falta de privacidade e muitas vezes, afeta de ética
profissional. Os profissionais, por sua vez, enfrentam a desumanidade dos
baixos salarios, cansaco advindo de duplas ou triplas jornadas de trabalho,
tensdo no ambiente de trabalho e burocratizacdo excessiva. (Casate, 2005,
p.101)

Apesar de importante no contexto do setor saude, ela é pouco abordada
no processo de formagéo, sendo que um dos aspectos mais importantes das
propostas do tema, envolve o préprio repensar do processo de formacgéo, com
valorizacdo do dialogo, a manutencdo de relacdes éticas e solidarias e o
aprendizado vivencial. (Idem, pp.109-110)

O acolhimento e o vinculo podem ser identificados no encontro dos
trabalhadores com o usuéario durante o trabalho vivo em ato e é recurso
fundamental para que o “outro” do cuidador surja positivamente no espago
assistencial e ndo pode ser confundido com recepg¢é&o ou pronto-atendimento.
Ele é uma capacidade de ausculta e didlogo com outro e se d& no continuo da
interacdo entre usuérios e servicos de saude. (Ayres, 2004, p.23)

Outro aspecto importante relacionado a experiéncia de humanizacao das
praticas de saude leva em consideracao a importancia do autoconhecimento do
profissional de saude que é vital para que ele possa estabelecer uma relagéo
que propicie mais cuidado e atencdo para com o0 usuario da saude e seus
problemas, em um contexto de relagbes interpessoais que valorizem a
dimenséo subjetiva das pessoas, ampliando a qualidade das relacbes entre os

profissionais de saude. Conhecendo-se a si mesmo e tomando conhecimento
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de suas proprias limitacdes o profissional adotard condutas de maior tolerancia
na relagdo com as pessoas que vivenciam o processo saude-doenca. (Hoga,
2002, pp.15-16) O trabalho vivo é um trabalho em a¢éo, que estd em processo
de construcéo pelos atores que estao envolvidos no processo de produgéao do
cuidado. Durante o trabalho vivo em ato, o trabalhador pode ser criativo e
autbnomo quanto aos instrumentos a sua disposi¢cdo, dentro de um objetivo
gue se pretende atingir.
Na logica de Pereira (2003, p.95):

No modelo atual hegeménico ndo temos o traco da estrutura
vincular que dimensiona a sensibilidade, os afetos, como
vicissitudes conformadoras das acdes de salde e, portanto, a
sensibilidade ndo pode ser reproduzida, significando que sua
dimenséo precisa ser construida nas a¢des de saude. (...) Esses
conceitos sdo importantes para entendermos que a subjetividade
€ construida socialmente, permitindo que olhemos tanto para o
trabalhador de salde como para 0 usuario, como seres que
conformam um esquema referencial construido em suas relagdes.

A integralidade do atendimento fica prejudicada, quando néao se
considera o usuario enquanto sujeito portador de direitos e de opcao de vida.
(Idem, p. 1491).

No que diz respeito a relacdo medico-paciente, € no momento do
acontecimento da clinica que deve ser estabelecida uma relacdo que possibilite
o encontro de duas subjetividades: a do médico e seu paciente. Essa relacdo
pode viabilizar um didlogo de fato, uma arte que promova a apreensdo e a
sintese desse encontro que, mediado pelos sentidos e pela criatividade,
permita a elaboracdo de uma tecnologia do afetivo no espago do mundo
cientifico. (Aciole, 2004, pp.96-97)

Sobre a relagdo ciéncia, medicina e paciente, Martins (2004, p. 4) afirma
que:

A ciéncia pode ser tida como exata, mas 0 ser humano ndo o é
nem nunca o sera. Isso quer dizer que, se abstrairmos o mau uso
do termo e as mas compreensbes dai decorrentes, e
considerarmos que a ciéncia € cientifica sim, mas apenas no
sentido in6cuo de que se utiliza de resultados de pesquisa
cientifica, seguindo métodos considerados atualmente validos de
reproducéo formal, ainda assim somos obrigados a admitir que a
Medicina pode ser, nestes termos, cientifica, pois que é também
terapéutica. Ou seja, sempre que a Medicina desejar ser
terapéutica, tratar um ser humano, considerando-se apenas
cientifica, isso ndo sera vantagem nenhuma, mas uma enorme
desvantagem, pois 0 médico que assim sentir e praticar a
Medicina certamente estard limitando sua compreensdo do
processo de saude e doenga, e provavelmente encontrara e
mesmo podera provocar inadvertidamente, problemas de ordem
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psicolégica na relagdo com o paciente, o que tendera a agravar
as condi¢cdes de salde deste. Como também o risco de o0 seu
sentimento de onipoténcia prejudicar a sua prépria atuacdo e
eficacia estritamente técnicas.

Uma melhor relagdo médico-paciente ndo tem somente efeitos positivos
na satisfacdo dos usuérios e na qualidade dos servicos de saude. Varios
estudos mostram que influencia diretamente sobre o estado de saude dos
pacientes. Segundo White (1992), 25% dos beneficios derivados da prética
médica ndo estdo ligados as capacidade técnicas do médico, aos efeitos
terapéuticos dos medicamentos ou aos seus efeitos placebos. Eles seriam o
resultado terapéutico da propria palavra do médico sobre uma série de
sintomas que surgem como eventos ligados ao fenbmeno do estresse (cefaléia,
cansaco, constipacdo, problemas gastricos, modificagdo do peso, etc.) O
fenbmeno foi observado também com relacdo aos seus efeitos em termos de
melhor adesédo ao tratamento, o que influencia um melhor controle, por
exemplo, do diabetes e da hipertensédo. (Caprara et al. , 2004, pp.143-144)
Essa logica pode ser extrapolada para as demais profissdes que estédo
envolvidas no PSF.

De acordo com Yépez e Moraes (2004, p.81):

as praticas relacionadas com o processo saude-doenca, longe de

se reduzirem a uma evidéncia orgénica e objetiva, estdo
intimamente relacionadas com as caracteristicas de cada contexto
sOcio-cultural e também com a forma como cada pessoa
experimenta subjetivamente esses estados. O interessante é
perceber, porém, que nas préticas cotidianas do atual sistema de
salde, baseado no modelo hegemdnico, continua-se
negligenciando essa complexidade ao enfocar a doenca e
desconsiderar o valor da experiéncia subjetiva do paciente, além
da permanente interdependéncia entre o0s condicionantes
bioldgicos, psicossociais, culturais e ambientais relacionados os
processo saude-doenca.

A adocdo de uma politica de saude que prioriza a atencdo basica e se
propde garantir a integralidade da atenc&do, passa pela definichio de um
conceito de salude mais ampliado, pela valorizagdo da subjetividade - entendida
como um processo produzido e reproduzido socialmente - e pela valorizagéo
das acbBes de promocdo e prevencdo a saude, sem prejuizo das acdes

curativas.
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3.2.1 — O trabalho em Equipes multidisciplinares

O estabelecimento de equipes multidisciplinares no PSF é um dos
elementos mais importantes para o éxito da estratégia. A divisdo do papel
hegembnico do médico como o centro da equipe de saude pode gerar
hierarquias e desigualdades. E preciso caminhar para uma perspectiva de
trabalho mais horizontal e flexivel nas relacbes de poder, gerando mais
autonomia e criatividade entre os integrantes das equipes. Se iSso ndo ocorre,
o modelo desumanizado, fragmentado e centrado na recuperacao biologica
individual com forte divisdo de trabalho e desigual valoragcdo social pode
impedir que a equipe ache um caminho comum quer viabilize uma acao de
interagdo entre os trabalhadores e entre estes e os usuarios. (Almeida et al.,
2001, pp.150-51)

A divisdo social estd presente no trabalho das equipes. Pode ser
detectada em formas mais camufladas, mas também pode ser apreendida na
diferenca de remuneragao, na flexibilizagdo do cumprimento de jornadas de
trabalho por alguns profissionais e até na liberacdo para realizacao de cursos e
na indicagcdo para representacdo da equipe em momentos diversos. Também
pode ser visivel na hierarquia das falas, onde fala primeiro o que possui mais
graduacdo e é socialmente mais reconhecido e depois falam os demais,
havendo uma tendéncia de delegar a decisao final ao médico (Matumoto et al.,
2005, p.21)

E fundamental a construgdo uma acdo ou processo de
multidisciplinaridade que deve ter como beneficidrio o usuario/cliente do
servico, programa ou projeto. Existe uma concepcao racional voltada para
atender a eficiéncia maxima da organizacdo voltada para o alcance de metas
pré-definidas. Mas, ndo se pode ter uma racionalidade Unica na organizacao.

Deve ser estimulada uma nova abordagem gue supere esse paradigma
formal e racional. No contexto da municipalizagdo é imprescindivel aproveitar o
conhecimento produzido na prética e envolver os profissionais nas tomadas de
decisdes, tornando-as mais participativas e democraticas. (Cecilio, 2000,
pp.123-124).

Sobre o trabalho em equipe, devemos considerar que sdo comuns as

discordancias relacionadas ao poder mas elas devem ser complementares.
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Trabalhar em equipe requer rever poderes e a percepg¢ao sobre a disputa, pois
muitas vezes a disputa pode estar incoerente com 0s objetivos do PSF. A
equipe ndo é construida pelo simples fato de estarem os trabalhadores
exercendo suas funcbes em um mesmo estabelecimento de saude. Ela é
construida e entendida como uma estrutura em permanente desestruturacéo e
reestruturacdo, havendo disponibilidade para trabalhar esses processos
grupais porque cada profissional tem um certo poder de autogoverno
independente de chefia. (Fortuna, 2005, pp.267-268)

No PSF, a ampliacdo do objeto de intervengcdo para além do ambito
individual e clinico demanda muitas mudancas na forma de atuagdo e na
organizagdo do trabalho, exigindo uma alta complexidade de saberes onde
cada profissional deve desempenhar sua atividade profissional em um
processo de trabalho coletivo. O produto do trabalho é formado com a
contribuicdo de diversas areas do conhecimento. Alguns estudos revelam que
o trabalho das equipes de PSF muitas vezes exibe uma auséncia de
responsabilidade coletiva do trabalho, baixo grau de interacdo entre as
categorias profissionais (Silva, 2005, cit. por Pedrosa e Teles, 2001) que
apesar de possuir um teor de igualdade sdo mantidas entre os profissionais as
representacdes sobre hierarquia entre profissionais e nao-profissionais, nivel
superior e nivel médio de educacédo e entre médicos e enfermeiros. (Bastos,
2003, cit. por Silva, 2005, p. 27)

O trabalho multidisciplinar deve ser acompanhado de uma construcao de
interdisciplinaridade que esté diretamente relacionada a producdo do saber e
tem carater epistemoldgico, representando a integragédo de varias disciplinas e
areas do conhecimento. A multiprofissionalidade diz respeito a atuacéo
conjunta de varias categorias profissionais e o trabalho em equipe no PSF
requer, de fato, a compreensdo das varias disciplinas para lidar com a
complexidade que é a atencdo priméria & saude, prevencdo e reabilitacdo
tendo como instrumento complementar fundamental a intersetorialidade na
solucdo dos problemas de saude. O nucleo de competéncia de cada
profissional, isoladamente, ndo sustenta a complexidade do atendimento das
necessidades de saude, sendo necesséario flexibilidade nos limites de
competéncias que venha a proporcionar uma acao integral (Almeida, 2001, cit.
por Peduzzi, 1998).
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Conforme Buss (2000, p.59), para melhorar realmente as condi¢bes de
saude de uma populacdo, sdo necessarias mudancas profundas dos padrbes
econbmicos no interior destas sociedades e intensificagdo de politicas sociais,
gue sdo eminentemente politicas publicas. Para que uma sociedade conquiste
saude para todos os seus membros sdo necessarias uma verdadeira acao
intersetorial e a construcao de politicas publicas saudaveis que se caracterizam
pelo interesse e preocupacado explicitos de todas as &reas em relagdo a saude
e a equidade e pelos compromissos com o impacto de tais politicas sobre a
saude da populacao.

3.2.2 - O acompanhamento e a avaliagdo em saude

No Brasil, a avaliacdo em saude emerge de forma sistemética no final
dos anos 1990, nos quais o0 sistema de saude passa a implementar uma
politica de saude voltada para a AB. A partir de 2000, o tema vem sendo
tratado de forma prioritaria pelo MS, que passa a institucionalizar a avaliacdo
como uma politica importante no @mbito do SUS. (Bodsteisn et al., 2006, p.726)

A avaliacdo em saude pode se configurar num instrumento central para
a implementacdo da universalidade e da equidade dos servicos de saude,
principalmente se ampliada com a participacdo da sociedade no controle das
acbes governamentais. Refletir sobre a efetividade e eficacia das acgbes e
servigcos de saude, contando com a participacéo e controle democréticos, pode
se traduzir na ampliacdo do acesso a saude da populagdo, em especial se a
pratica se insere no cotidiano institucional das instancias gestoras do SUS.
Avaliar a atencdo em saude é um processo complexo que envolve
compreensao da conjuntura e uma percep¢do critica de como as préticas e
servigos de saude se inscrevem no contexto social. (MS, 2004a, pp. 450-51)

E notéria a necessidade de incremento dos investimentos na
institucionalizac&o dos processos de avaliacdo, entendendo institucionalizagéo
como a incorporacdo da avaliacdo as rotinas de servicos, gerando a
potencialidade de que seja desenvolvida a capacidade técnica nos diversos
niveis do sistema de saude. Esse investimento é fundamental para a
qualificacdo da atencdo basica e a construcdo de processos estruturados e
sistematicos coerentes com o SUS. Com a implantacdo desse sistema, mais
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precisamente com a municipalizacdo, o0s gestores locais ansiavam por
instrumentos capazes de auxilia-los a avaliar o sistema de saude de maneira
orientada, o que vem sendo feito até hoje, de modo bastante genérico.

As metodologias disponiveis sdo muito mais apropriadas para responder

as caracteristicas de saude, de modo isolado, ou aplicaveis a programas em
desenvolvimento ou desenvolvidos. Apesar da diversidade que cerca o campo
da avaliacdo a abordagem do sistema de saude costuma ser feita em fungéo
de indicadores de saude da populacdo e alguns poucos indicadores de
servicos de saude. A primeira limitagdo encontrada € o fato de que a definicao
de saude nao ser uniforme - mesmo que conste na CF - e 0 mesmo pode ser
dito a respeito dos servicos de saude. (Malik e Shiesari, 1988, p.8).
A avaliacdo deve se estender a situacdo de saude da populagdo, do trabalho
em saude, dos resultados das acdes e decorre, em grande parte das vezes,
das atividades de monitoramento realizadas a partir das informacdes
produzidas no cotidiano da atencdo. No tocante a avaliacdo das Politicas e
programas de saude, elas devem contar com a mais ampla participacdo e o
uso de multiplos focos e métodos, permitindo sempre a visdo de diferentes
grupos.

O PSF vem se constituindo como indutor desse processo de
institucionalizagcdo da avaliagdo na AB, valorizando também as acgfes de
monitoramento, o que vem produzindo uma necessidade de definicdo mais
clara das diretrizes de uma politica de avaliagio com a proposi¢cdo de
estratégias de enfrentamento dos obstaculos operacionais de sua execucao
(Felisberto, 2004, pp.317-318). Ainda em relagéo aos processos de avaliacéo,
devem ser valorizadas as agOes que envolvam a avaliagdo de programas,
servigos e tecnologias que se tornam geradoras de subsidios para tomadas de
decisdo que sdo importantes para as dinamicas dos sistemas e servigcos de
saude sendo que na esfera municipal encontra-se o maior desafio desse
processo, pois € nesse espagco que se concretizam as politicas de
saude.(Tomasi et. al., 2003, p.801).

Para o monitoramento e avaliacdo das acgbes e servicos, realizados
pelas equipes de saude da familia, o MS implantou em 1998, junto aos
municipios e Estados, o Sistema de Informag¢do em Atencao Basica —SIAB, que
foi criado com a finalidade de subsidiar as trés esferas administrativas do SUS
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com informag6es visando a agilidade e a consolidagdo dos dados coletados. O
sistema tem potencial para detectar desigualdades, localizar problemas
sanitarios, avaliar intervencdes, agilizar o uso da informacdo, produzir
indicadores a partir da identificacdo de problemas e consolidar as informagdes.
(Mishima et al., 1999, cit. por Freitas e Pinto, 2002) Significa a possibilidade de
uso dos dados para planejar agdes subsidiar decisdes locais, uma vez que sua
finalidade é produzir informacdes que possibilitem conhecer e analisar a
situacdo de saude, acompanhar a execucdo de acdes e avaliar a
transformagéo da situacéo de saude.
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CAPITULO 3- EDUCACAO E SAUDE — O DESAFIOS DA FORMAGCAO DE
RECURSOS HUMANOS E A EDUCACAO PERMANENTE

1 - Conceito de Educacéo

A palavra educar entrou na linguagem comum do dia-a-dia. No entanto,
a sua generalizacdo raramente equivale a uma clara concepcao sobre o seu
sentido, particularmente quando se tem que o distinguir de interpretacdes ou
conceitos que para o entendimento comum lhe sdo analogas, como sejam:
ensinar, socializar, aculturar, instruir, entre outras...

Tal falta de clarificacdo, nem sempre se deve a popularizacdo dos

conceitos cientificos. Podera igualmente ser atribuida a uma abreviada
individuag&o do seu sentido em algumas ciéncias (Caria, 1991; 1992).
Assim, verificamos que educar equivale a duas idéias centrais (embora nem
sempre relacionadas): ensinar, no sentido de difundir informacdo e
conhecimentos escolares disciplinares, e socializar, no sentido de indicar
regras de conduta de "bom comportamento™ no trato com os adultos.

O conceito de educacdo mais comumente atribuido & Sociologia é o de
Emile Durkheim (1984, pp. 13-35) no qual:

a educagdo consiste numa socializacdo metodica da
nova geracao pelas geracdes adultas... [tendo em vista
realizar] um certo ideal de homem... [que] ...€, em certa
medida, 0 mesmo para todos os cidaddos...[pois] ...a
sociedade somente podera viver se entre 0S Seus
membros existir uma suficiente homogeneidade.

Pretendendo particularizar as condi¢gdes de exercicio da educacdo no contexto
escolar, o autor afirma que é necessario "obrigar a acdo pedagodgica dos
particulares", familias e meios sociais, a "exercer-se em sentido social", através
da acéo da escola. Quanto ao ensino propriamente dito, ele é caracterizado por
Durkheim a dois niveis: "a crianca encontra-se naturalmente num estado de
passividade... [porgque] ...a sua vontade ainda é rudimentar"; o ascendente que
0 mestre tem, naturalmente, sobre o seu aluno [...] propiciara naturalmente a
sua acao o poderio eficaz que Ihe é necessario “(Ibidem).

Em sintese, Durkheim (ldem, p. 17) identifica educacdo com

socializagdo enquanto acao unilateral dos velhos para os novos e enquanto
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determinismo do social sobre o individual. Estas enunciagcdes podem ser
entendidas no ambito da sua obra, pois para o autor, havia a necessidade de
proteger a sociedade contra o individualismo das novas sociedades urbano-
industriais, assegurando satisfatoria coeréncia e incorporacdo social e moral,
contra 0 egocentrismo e a injustica (Giddens, 1976), isto é, imitar um passado,
moralmente mais coerente e adaptado, no presente.Porém, atualmente esta
abordagem contradiz com aquilo que hoje € mais enaltecido na acdo educativa:
uma acdo ndo centralizada no professor; uma acdo que procura a
diferenciacdo das normas e estratégias com o fim de estimular a atividade do
aluno, a diversidade de praticas e trajetorias de aprendizagem.

Nesta linha de pensamento, Marcel Postic (1979, pp. 15-21), ao
distinguir acdo educativa de processo de influéncia, refere que aquela “...se
propose une construction de comportements chez un sujet, selon un vecteur
orienté (...) un acte de foi dans des valeurs, et par 14 elle suscite le désir de
transformer autrui".

Este sentido durkheimiano de educagdo, como sinénimo de socializacdo, &
pontualmente referido pelos professores, particularmente quando se referem a

educacéo familiar.

1.1 — Politicas publicas e politicas sociais no Brasil

O Brasil esta inserido em um processo de desenvolvimento capitalista e
as formas que ele assume nesse contexto, sS40 processos culturais, com
derivagbes nas formas de vida das pessoas e nas suas diferentes classes
sociais. Nesse cenario também se insere a constituicdo da sociedade nacional,
suas diversidades, suas particularidades, que envolvem tanto as classes
sociais como sujeitos politicos, quanto as disparidades regionais, a de
formacdo de um patriménio cultural e linguistico, a miscigenacdo social, as
diferencas de género e a conquista pela cidadania, entre outros. A questao
cultural se encontra intimamente relacionada com as particularidades do
processo politico brasileiro. (lamamoto, 1995, pp.128 -129) E perceptivel que
esse processo de modernizacdo produzido pelo capitalismo também promove
desarticulagdes e rupturas, pois desorganiza o quadro social preexistente e que

uma nova situacao estrutural ndo é atingida de forma simultanea por todas as
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estruturas da sociedade. A cultura industrial provoca muitos desajustes e falta
de integracao entre as estruturas sociais gerando um desajuste entre o quadro
socio-cultural e os padrdes internalizados pelos individuos e grupos. (Kowarick,
1981, p.47)

Na logica de Raichelis, (1998, p. 25-27):

(...) na sociedade capitalista, o Estado assume um papel de
coesdo entre os diferentes niveis de uma formagdo social
concreta, 0 que nao significa atribuir-lhe um papel de arbitro neutro
dos conflitos entre as classes sociais ou identifica-lo com a diregao
ético-moral na qual repousaria o critério Ultimo da verdade e da
razdo. Embora a noc¢éo ideologizada do Estado o apresente como
um conjunto da sociedade, como uma encarnacdo dos interesses
gerais e responsavel pela busca da harmonia e do consenso ideal
entre os cidadaos — perspectiva assumida pela concepcéo liberal —
o papel de coesdo sO pode ser assumido pelo Estado através de
uma estrutura de dominacéo institucionalizada e organizada que
permita a classe economicamente dominante tornar-se também a
classe politicamente dominante, garantindo, assim, as condi¢cbes
de exploracdo sobre as classes dominadas e o processo de
acumulacao. (...) Mas, o Estado ndo € apenas o reflexo da classe
dominante (...) a dominagdo de classe exercida pelo Estado é
constituida/atravessada pelas contradigbes que se expressam na
sua relagdo com as classes dominantes e as classes dominadas. E
dentro desse contexto que a dominacdo exercida pelo Estado é
contraditéria: ndo apenas porque no seio do proprio Estado
estabelecem-se lutas e oposicdes internas pela hegemonia e pela
apropriacdo de maior parte do excedente econdmico, mas também
porque, embora o Estado capitalista exclua as classes dominadas,
deve ser capaz de, simultaneamente, responder as suas
demandas.

Ainda segundo a autora, a criacdo de instituicbes essenciais esti
inserida na légica de aprofundamento do sistema capitalista. (Idem, p. 74)

O Estado brasileiro € democratico e de direito e estd constituido como
uma Republica Federativa cujos estados membros apresentam uma imensa
variacdo de concentracdo da autoridade politica, estruturagdo entre executivo e
Legislativo e distribuicdo das atribuicbes de politica entre os trés niveis de
governo. Pode-se afirmar que “as instituicbes politicas brasileiras tendem a
dotar o governo federal de capacidade de coordenacéo das politicas sociais, a
despeito das tendéncias centrifugas derivadas da descentralizacéo fiscal e da
fragmentacdo do sistema partidario (...) sendo que a CF de 1988 instituiu um
sistema legal de reparticdo de receitas que limita a capacidade de gasto do
governo federal, e por conseqiiéncia, sua capacidade de coordenacdo de
Politicas.” (Arretche, 2004, p.17)

De acordo com Muller (1987, cit. por Vaz, 2007, pp. 1-2) as Politicas

Plblicas podem ser entendidas como o “Estado em acdo”. E o Estado
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implantando um projeto de governo através de programas de acdes voltadas
para setores especificos da sociedade. Elas devem ser entendidas como as de
responsabilidade do Estado e ndo podem ser reduzidas a politicas estatais. No
Brasil, porém, o campo de andlise das politicas publicas ainda é bastante
incipiente, sofrendo com a grande fragmentacdo organizacional e tematica e
gravitando na o6rbita das questdes analiticas mais tradicionalmente valorizadas
pelas ciéncias politicas. (Faria,2003,p.22) A acao politica € exercida por meio
de varios instrumentos e um deles,que nem sempre € muito valorizado, é a
producéo e difusdo de idéias, imagens e valores e nesse universo, enunciados
sdo armas em potencial. (Moraes, 2002, p.14)

Tomando como base o pensamento de Hofling (2001, cit. por Vaz, 2007,
p.2)

as politicas (publicas) sociais se situam no interior de um tipo
particular de Estado, visando a manutencéo das relacdes sociais de
determinada formacao social. Portanto, assumem fei¢des diferentes
em diferentes sociedades e diferentes concepcbes de Estado. E
impossivel pensar Estado fora de um projeto politico e de uma teoria
social para a sociedade como um todo.

Ainda segundo os autores, devem ser diferenciados o conceito de
Estado e Governo. Se Estado € o conjunto de instituicbes permanentes que
possibilitam sua ag&o, governo € o conjunto de projetos que parte da sociedade
propde para a sociedade como um todo, configurando-se a orientacdo politica
de um determinado governo que assume e desempenha as fungdes de Estado
por um determinado periodo.

As politicas sociais produzem um campo para grandes debates em
funcdo dos brutais indicadores que nos exibem uma sociedade marcada por
profundas desigualdades e que condena a pobreza uma enorme parcela da
populagdo. Para que se discuta as politicas sociais € importante considerar a
questdo da logica de seu financiamento e a da prestacdo de beneficios e
servicos e a compatibilidade existente entre os objetivos propostos por cada
area setorial da esfera social. Também deve ser analisada a constancia de
seus recursos financeiros definiveis, sua eficiéncia para atingir os objetivos e o
publico-alvo. Uma meta importante deve ser imprimir as politicas sociais um
novo sentido para torna-las mais equanimes e capazes de contemplar a
diversidade das necessidades dos diferentes segmentos sociais. Os principais

entraves sdo a cultura de centralizacdo, a superposicdao de programas,
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prestacdo de servigos privilegiando o setor privado, a discriminacdo e a
injustica que decorrem do fato de que, na pratica, o principal critério de acesso
aos beneficios e servigcos é o nivel de renda ou a insercdo no mercado de
trabalho. Se é verdade que os programas de protecdo social sdo de baixa
eficiéncia e eficacia e a reversédo dessa légica um imperativo na area social,
nao € menos relevante que apesar das dificuldades h& progressivos sinais de
superacdo de muitas dicotomias que permeiam o debate das politicas soOcias
no Brasil. (Cohn, 1995, p.1-14)

Em Mynaio, (1991, p. 236) obtemos a seguinte observacdo sobre o
campo das Politicas Sociais, “(...) hd um interesse do Estado em conhecer,
regular e controlar a sociedade civil. Trata-se, porém, de um campo de
relacdes contraditérias e conflitivas em que os diferentes grupos sociais,

através das diversas mediacdes, expressam seus interesses especificos”.

1.2 — A Educacdo no arcabouco juridico brasileiro e seus principais

conceitos

O artigo n. 205 da CF de 1988 normatiza que a educacao, direito de todos e
dever do Estado e da familia, sera promovida e incentivada com a colaboracéo
da sociedade, visando ao pleno desenvolvimento da pessoa, seu preparo para
o exercicio da cidadania e sua qualificagdo para o trabalho.
No texto constitucional, a educacgéo é um direito de todos, é dever do Estado, é
dever da familia e deve ser fomentada pela sociedade.

Segundo Vieira (2001:14-15) a CF de 1988 estabelece direitos civis,
politicos e sociais e com relacdo a politica educacional, a carta Constitucional
concede amplos direitos, confirmando e ampliando o interesse social pela
educacdo. O regime juridico da educacdo, por meio de diferentes artigos,
convertendo-a em direito publico subjetivo, o que é fundamental porque o0s
habitantes do Brasil tém direito de requerer ao Estado a prestacéo educacional,
sob pena de ser responsabilizada a autoridade competente para oferecé-
la.(2001, p.9) Podemos considerar que os direitos a educacao ja constavam da
legislacdo brasileira e 0 que é inovador, além de sua maior explicitagdo no
texto constitucional, é a previsdo de mecanismos capazes de garantir 0s

direitos anteriormente enunciados: o mandado de segurangca coletivo, o
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mandado de injuncdo e a acao civil publica. (Oliveira, 1008, p.65) Entretanto, é
possivel verificar que apesar das declaracdes de direito a educacdo e a
presenca dos mecanismos supracitados, a Educacdo ainda encontra
obstaculos praticos para a sua efetivagdo, o que acaba restringindo a
abrangéncia na nocao de cidadania. (Idem, 1988, p.71)

A educacado visa o pleno desenvolvimento da pessoa, o preparo da
pessoa para 0 exercicio da cidadania e a qualificacdo da pessoa para o
trabalho. (Brasil. CF, 1988)

Nas palavras de Libaneo (1998, p.22) a educacao pode ser definida
como “um conjunto de acgdes, processos, influéncias, estruturas, que intervém
no desenvolvimento humano de individuos e grupos na sua relacdo ativa com o
meio natural e social, num determinado contexto de relagbes entre grupos e
classes sociais”. A educacdo € desenvolvimento de potencialidades e a
apropriacdo do saber social que € o conjunto de conhecimentos, habilidades,
atitudes e valores que sdo produzidos pelas classes em uma situacao historica
dada. A educacgédo busca conhecimentos e habilidades que permitam uma
melhor compreensao da realidade e envolva a capacidade de fazer valer os
préprios interesses econdmicos, politicos e sociais. (Gryzybowski, 1986, cit. por
Frigotto, 1996, p.26)

Nem a educacdo nem a pedagogia sdo fendmenos neutros isentos de
interesses e intervengdes. As praticas educativas sdo um universo politico no
qual sédo construidos novos espac¢os de oportunidades sociais, conhecimentos
e saberes (Frantz, 2001, p. 247) que sO existem a partir de condi¢des politicas
que sdo as condi¢cbes para que se formem, tanto o sujeito, como os dominios
do saber. (Machado, 1999, p. XXI) A questdo do reconhecimento do homem
como sujeito e sujeito de sua histéria nos leva a busca por propostas
pedagodgicas que também fagcam dele o sujeito do conhecimento. Assim, se
estabelece uma nova relacdo entre o sujeito historicamente situado e o
conhecimento e o processo de aprendizado deixa de ser uma acgéo estanque,
mas um processo no qual o aprendizado se da no envolvimento, na
internalizacéo e na conscientizacdo. (Cunha, 1997, pp. 30-31)

A partir das consideracdes de Marques (1996, p.14)

a educacédo se cumpre num didlogo de saberes, ndo em simples
troca de informagbes, nem em mero assentimento acritico a
proposicdes alheias, mas na busca do atendimento compartilhado
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entre todos os que participam da mesma comunidade de vida, de
trabalho, de uma comunidade discursiva de argumentacao.

Na mesma linha de pensamento, mas inserindo a perspectiva das

relagdes sociais e da cultura, Libaneo (1998, p.71) adverte que:

a educacdo para além de sua configuragdo como processo de
desenvolvimento individual ou de mera relacdo interpessoal,
insere-se no conjunto das rela¢des sociais, econémicas, politicas,
culturais que caracterizam uma sociedade (...) as funcbes da
educacdo somente podem ser explicadas partindo da analise
objetiva das relagbes sociais vigentes, das formas econdmicas,
dos interesses em jogo. Com base nesse entendimento, a pratica
educativa é sempre a expressao de uma determinada forma de
organizacédo das relacfes sociais na sociedade.

1.3 — O processo de producao do conhecimento e os espacos educativos

Em relacdo a producdo do conhecimento, a educagcdo acontece pela
interlocucdo de diversos saberes sempre em reconstrugdo através das
aprendizagens no mundo das tradi¢bes culturais que se ampliam, nos espacos
sociais dos distintos ambitos linglisticos e do convivio em grupos e nos
processos de singularizagdo dos sujeitos. S&o diferentes vozes que se
aproximam, se solidarizam e criam uma identidade para que sejam construidos
espacos comuns de atuacao, de forma que cada uma néo precise renunciar a
sua propria identidade mantendo preservadas as condicdes e posicoes
originais de seus saberes e de suas vivéncias. (Marques, 1996, p.14)

Como defende Carlos Brandao (1994, cit. por Libaneo, 1998, p.18):

Ninguém escapa da educacdo. Em casa, na rua, na igreja ou na
escola, de um modo ou de muitos, todos nés envolvemos pedacos
da vida com ela: para aprender, para ensinar, para aprender - e-
ensinar. Para saber, para fazer, para ser ou para conviver, todos
os dias misturamos a vida com a educacao. (...) Nao ha uma forma
Unica nem um Unico modelo de educacgéo; a escola ndo é o Unico
lugar em que ela acontece e talvez nem seja a melhor; o ensino
escolar ndo é a Unica pratica, e o professor profissional ndo é seu
Unico praticante.

Nesse processo rico de ampliacdo dos espacos educativos, de
transmissao das experiéncias vividas, 0os processos podem dar-se em todos o0s
lugares onde o ser humano realiza sua natureza social, entre os quais
podemos citar as relagcdes que se estabelecem na organizagdo do trabalho,
nos espacos politicos e na pratica da cooperacao. (Frantz, 2001, p. 253) A

educacdo e mais amplamente, a formacdo humana séo préticas constituidas e
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constituintes das relagfes sociais e ndo avangam de forma arbitraria, mas de
forma necessaria e organica com o conjunto das praticas sociais fundamentais.
(Frigotto, 1996, p. 191)

As grandes mudangas ocorridas no mundo no ultimo século geraram
situacdes em que a construcao de cooperacgdo ética entre as populagdes exige
da educacdo um papel importante de construcdo e reconstru¢cdo de préticas
coletivas e de lacos sociais de reconhecimento e de identificagao social. (idem,
p. 255)

Como argumenta Pierre Levy (1999, p. 42):

a evolucdo da técnica, o progresso da ciéncia, as turbuléncias
geopoliticas e os elementos aleatérios dos mercados dissolvem os
oficios’, pulverizam as comunidades, obrigam as regides a se
transformar, as pessoas a se deslocar, mudar de lugar, de pais, de
costumes e de lingua. A desterritorializacdo muitas vezes fabrica a
exclusdo ou rompe os lagos sociais. Quase sempre confunde as
identidades, pelo menos aquelas que fundavam suas pertencas ou
“raizes”. Resultam num terrivel desajuste, uma imensa
necessidade de coletivo, de lago, de reconhecimento e de
identidade.

Segundo Gadotti (2000, p.5) as duas ultimas décadas do século XX
trouxeram grandes mudancas no campo socio-econdémico, politico e cultural,
nos movimentos sociais e nas grandes modificagbes tecnoldgicas que
possibilitaram o aparecimento da sociedade da informagéo.

Consoante Assmann (2000, pp.8-9) ela pode ser traduzida por uma.

sociedade que esta actualmente a constituir-se, na qual séo
amplamente utlizadas tecnologias de armazenamento e
transmissdo de dados e informacdo de baixo custo. Esta
generalizagdo da utlizacdo da informacdo e dos dados é
acompanhada por inovac¢des organizacionais, comerciais, sociais e
juridicas que alterardo profundamente o modo de vida tanto no
mundo do trabalho como na sociedade em geral. (...) A mera
disponibilizacdo crescente de informacdo ndo basta para
caracterizar uma sociedade da informa¢édo. O mais importante é o
desencadeamento de um vasto e continuado processo de
aprendizagem.

Na perspectiva de Carvalho et al. (2000, p.35) “a informacao passa a ser
considerada como recurso estratégico, de agregacgéo de valor e como elemento
de competicdo politica e econdmica entre paises.”

Ainda Gadotti nos esclarece que o tempo é de quebra de paradigmas e
pode ser verificado um quadro de grande perplexidade que leva o Homem a se

perguntar quais sdo as perspectivas da educacio. E sabido que a Educacéo
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tradicional - com processo de desenvolvimento individual — e a educacao
internacionalizadora — que buscava, e de certa forma conseguiu, que 0sS
sistemas educacionais contassem com uma estrutura basica bastante
assemelhada, sofrem o impacto da globalizacdo, da linguagem da televiséo e
da Internet.

Ainda na visdo do autor, novos paradigmas, amparados no principio
unificador do saber e na valorizagdo do vivido, da singularidade, da
criatividade, devem ser entendidos como uma utopia que teria capacidade de
resgatar a totalidade do real através da vida cotidiana do proprio homem, ao
aceitar como fundamento da educagdo uma antropologia que concebe o

homem como um ser essencialmente contraditorial.

1.3.1 A Educacéao Popular e as inovacdes no sistema educacional

Nessa linha, a Educacao Popular, inspirada na proposta de Paulo Freire,
encontra na conscientizagdo e na organizacdo que hoje se véem
representados por dois horizontes: a educagdo popular publica — inserida no
interior do Estado, e a Educacédo Popular Comunitaria, na Educacdo Ambiental
ou sustentavel, em sua maioria ndo formal e dispersa em experiéncias
diversas. A Educacao no novo milénio vive um momento de grande riqueza e
contradicdo: o desempenho escolar ndo da conta da universalizacdo da
educacdo bésica e as novas matrizes tedricas ndo apresentam ainda a
consisténcia necesséria para indicar caminhos seguros para uma época
marcada por permanentes transformacoes.

No ponto de vista de Messina, (2001, p. 227) outro aspecto relevante do
campo educacional refere-se a necessidade de constantes modificacdes sendo
gue o conceito e a pratica da inovacao tornaram-se essenciais por apresentar
um carater intencional, sistemético e planejado, em oposicdo as mudancgas
espontaneas. Segundo a autora, o processo de inovacdo pode ser definido
como “multidimensional, capaz de transformar o espaco no qual habita, e de
transforma-se a si propria.”

A formacéo profissional convencional esta inserida em um cenario que
provoca um constante descompasso com a pratica profissional e o0s

empregadores estdo produzindo um processo constante de reproducédo em
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escala mais ampla, alterando normas e métodos. Também pode ser percebida
uma tendéncia de prolongar a chamada formacao geral e ndo a aumentar a
qualificacdo no trabalho. A formacdo dos quadros profissionais de nivel
superior, mesmo fora do ensino convencional, mesmo quando feita fora do
sistema convencional, segue a mesma tendéncia, na medida em que insiste na
crescente polivaléncia desses profissionais levando a crenca de que a escola
forma o trabalhador mas é o empregador que o qualifica para o trabalho.
(Althusser, 1983, pp.11-12)

As inovagOes sédo procuradas pelo sistema educacional, inicialmente,
para transformar o sistema em uma logica de busca de generalizacdo orientada
pelos principios do experimento, do custo beneficio. Uma grande preocupacao
da autora € que as inovagbes sdo vistas como um fim em si mesmas, uma
“solucéo” para problemas de grande complexidade, em especial na educacao.
Deve ser considerada positiva aquela inovacdo que esta relacionada com o
sentido, com o empoderamento de sujeitos e instituicdes, sem que eles sejam
limitados a uma l6gica Unica, naturalizada.

Relacionada ao conceito de inovagdo esta a idéia de mudanca, que
pode ser assim traduzido (Messina, 2001, p.228)

A mudanca implica passar ou transitar de uma situagdo ou de um
estado ou condigdo para outro. A mudanca € uma viagem, uma
passagem, uma virada que é tdo animadora quanto ameagcante.
Mudar implica desnaturalizar ou distanciarmo-nos do habitus que
nos constitui, que é tdo estruturante quanto estruturado,
separarmo-nos desses modos de sentir, pensar e agir.

A inovacao foi adotada como uma bandeira por grupos que definiam as
politicas no campo da educacéo e continua ocupando o centro da discussao no
plano educacional, sendo que as reflexbes propostas deveriam estar inspirando
a criagdo de espagos que promovessem a possibilidade de um “pensar” e “fazer”
mais reflexivos no campo educacional.

Diante da diversificagdo de propostas e para normalizar em todo o
territério nacional as acdes referentes a educacdo, o Governo federal publicou
em 20 de dezembro de 1996 a LDB, que estabelecia as diretrizes e bases da
educacdo. No texto da lei ficava determinado que os processos formativos
desenvolvem na vida familiar, na convivéncia humana, no trabalho, nas

instituicbes de ensino e pesquisa, N0OS movimentos sociais e organizagdes da
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sociedade civil e nas manifestagbes culturais, sendo que a educacgdo escolar
deve vincular-se ao mundo do trabalho e a prética social. (Idem, pp.229-232)
Também na saulde, a profusdo de novas ou renovadas propostas de
producéo do conhecimento, de organizagédo dos servicos e do desenvolvimento
da assisténcia sdo evidéncias préaticas da inquietacdo e necessidade de revisdo
gue surgem nos discursos mais genéricos. Ainda segundo o autor, as
oportunidades sdo muitas e muitas discussdes sdo implementadas. Entretanto,
esse grande numero de propostas também pode cair em um estado de
imobilismo e estética, caracteristicos das ideologias vazias fazendo, inclusive,
com que novas propostas como o PSF, possa se tornar um rearranjo politico-
institucional de um mesmo sistema de saude, muito excludente do ponto de vista
social, fazendo das propostas de promocéo da saude uma forma de manutencao
de uma posicdo marginal da atencdo primaria reiterando a compreensao

equivocada de uma acao simplificada. (Ayres, 2001, p.64)

2 - O conceito de saude, sua inser¢cdo na carta constitucional de 1988

Tendo como parametro as reflexbes de Fleck (2000, p.34), a OMS
definiu saude pds-segunda guerra mundial, como um completo estado de bem-
estar fisico, mental e social e ndo meramente a auséncia de doencas.
Entretanto, as politicas de salde sempre colocaram a prioridade no controle de
morbidade e mortalidade. Esse pensamento tem sofrido mudangas que
estimulam uma outra perspectiva, voltada par a avaliagdo da qualidade de vida
e do bem-estar da populacéo. Tais reflexdes promovem um intenso debate
sobre o conceito de salude sendo que uma Resolu¢do da 1012, Sessdo da
Assembléia Mundial de Saude propds uma modificagdo no conceito de saude
da OMS para um estado dinamico de completo bem-estar fisico, mental,
espiritual e social.

Partindo do principio defendido por Hill (1992, cit. por Sarriera et al.,
2003, p.3) em relacdo ao conceito de saude, ndo existe uma necessidade de
criacdo de um novo paradigma frente aos ja existentes, mas que todos
devemos nos empenhar em adotar uma visdo global e dual da realidade,

absorvendo as contradi¢des como componentes necessarios a vida.
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A saulde, na carta constitucional de 1988, esta relacionada no Titulo VIII
- Da Ordem Social - que tem como base o primado do trabalho e como objetivo
o bem- estar e a justica social. Também esta incluida entre o conjunto
integrado das ac¢Bes de iniciativa dos poderes publicos e da sociedade,
destinadas a assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a
assisténcia. No Artigo n°® 196, a saude é considerada um direito de todos e
dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem
a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e

igualitario as acbes e servigos para a promog¢ao, protecado e recuperacao.

2.1 — A Formacao de Recursos Humanos para o SUS

No artigo n. 200 da CF de 1988 fica estabelecido que compete ao SUS
ordenar a formagdo de RH area da saude e incrementar em sua area de
atuacdo o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico., o que ja define, a partir
desse contexto,que formar profissionais para do SUS deve ser uma prioridade
a ser perseguida com a area que domina 0s conhecimentos necessarios para
gue a determinagé&o constitucional seja comprida.

No artigo n® 200 da CF de 1988, esta definido que compete ao SUS,
além de outras atribui¢cdes, ordenar a formacdo de RH na &rea da saude Ao
conceber a area de formacgdo educativa de qualificacdo de pessoal e acéo
investigativa da pesquisa e inovacgao, a lei determina que os érgaos gestores
do SUS estruturem mecanismos de atuacdo educacional que consigam
implementar essas duas funcdes. (Ceccim et al. ,2002, p.374)

Existe uma pauta convergente que envolve o MS e o0 Ministério da
Educacdo - ME, que diz respeito as politicas publicas que focalizam a
orientacdo do modelo assistencial, conforme preconizado pela reforma
sanitaria. A consolidacdo do SUS depende do sucesso de estratégias como o
PSF, da implementacdo de processos de educagdo permanente e da
incorporagao, nos cursos de graduacéo, das premissas da LDB. (Saupe, 2005,
p.522)

De acordo com Pereira (2003, p. 1528):

educacdo e saude sdo espacos importantes de reproducédo e
aplicacédo dos saberes destinados ao desenvolvimento humano.
Ha uma intersecg¢édo entre estes campos, tanto em qualquer nivel
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de atencdo a saude quanto na aquisicdo continua de
conhecimentos pelos profissionais de salde. Assim, estes
profissionais utilizam, mesmo inconscientemente, um ciclo
permanente de ensinar e aprender.

Entretanto, no Relatorio Final da XI Conferéncia Nacional de Saude
(MS.2000g), fica definido em relacdo aos recursos humanos no SUS, que
havia uma auséncia da academia nos processos de formacao, re-qualificacéo
e capacitacdo de RH para a nova realidade e modelos de gestdo. Essa falta
de qualificacdo profissional, continua o texto do relatério, desmotiva e
desgasta fisicamente e emocionalmente, acarreta dificuldades de
relacionamento e impede a coesdo das equipes de salde resultando na
execucdo de tarefas sem planejamento o0 que exigiria uma politica de
educacéao continuada aos profissionais.

Quando se trata de educagdo na saude € importante que se faga clara a
distingdo desta com o campo de educagdo em saude. O primeiro significa a
sistematizacdo de conhecimentos relativos a formacdo e ao desenvolvimento
para a atuacdo em saude, envolvendo praticas de ensino, diretrizes didaticas e
orientacao curricular. (MS, 2007b)

Segundo L’Abbate (1994, p.482), a educacdo em saude é um campo de
praticas que se déo no nivel das rela¢des sociais normalmente estabelecidas
pelos profissionais de saude, entre si, com a instituicdo, e sobretudo,com o
usuario, no desenvolvimento cotidiano de suas atividades. A primeira demanda
dos profissionais pela area de Educacdo na saude, relaciona-se a
instrumentalizacdo em técnicas didatico-pedagdgicas e o desenvolvimento
profissional.

Ainda na viséo de Pereira (2003, p.1528):

as préticas educativas em saudde referem-se tanto as atividades
de educacdo em saude, voltadas para o desenvolvimento de
capacidades individuais e coletivas visando a melhoria da
qualidade de vida e saude, quanto as atividades de educacgédo
permanente, dirigidas aos trabalhadores da area da saude através
da formacdo profissional continua. Lembramos que muitas praticas
de salde requerem préticas educativas.

Para que o PSF possa ser uma estratégia substitutiva das préaticas de saude &
preciso que sejam promovidos investimentos nas duas areas. Entretanto, para
gue tais mudancgas tenham uma repercussao permanente na qualidade dos

servicos, devem ser especialmente implementadas agcbes de planejamento em
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educacdo na saude, com o objetivo de garantir avancos qualitativos tanto nas
diretrizes curriculares dos aparelhos formadores, quanto no perfil dos RH do
setor saude.

2.1.1 — Os possiveis entendimentos sobre o SUS e sua relacdo com a

formacédo de recursos humanos para a Saude

De acordo com Paim, (2002, pp.253-255) no que diz respeito ao ensino médico
e SUS, podemos afirmar que sobre ele existem pelo menos quatro tipos de
concepcdes vigentes no ensino meédico, que determinam, de fato, quadro
visdes distintas sobre o sistema:
0 SUS democrético desenhado pelo projeto da RS. Vinculada a essa
concepcao de SUS, teriamos alunos que experimentam o SUS real e
como ideologia se aproximam do SUS para pobres. O modelo
médico-hegemdnico se apresenta como algo ahistoérico e natural. O
SUS democrético torna-se uma referéncia utopica, que ndo tem lugar

hoje, mas que pode ter um lugar no futuro;

0 SUS formal, estabelecido pela CF, Constituicdes Estaduais e Leis
Organicas Municipais. E um dos modelos mais frageis que se atém,
principalmente, ao juridico formal do SUS sem buscar um campo de
demonstracdo no qual o aluno possa ver o sistema na pratica. E um
processo insuficiente para que o estudante possa se sentir motivado

no processo de aprendizagem;

o SUS real, que vive a mercé do clientelismo, da inércia burocrética e
dos designios da area econémica. Nele, o ensino médico carrega
muitas ambiglidades e no qual os atores esperam por uma reforma
constitucional e/ou a modificacdo da legislagdo ordinaria. Nele se
encontram 0s hospitais universitarios que ndo conseguiram se
modernizar e os demais servicos vinculados ao SUS e utilizados
como meio de ensino. O ensino médico comporta apenas um
minimo-legal e a busca de alternativas que ndo se confrontem com o

modelo docente-hegemonico;
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0 SUS para os pobres, que significa uma medicina simplificada para
as pessoas simples. Nele, o ensino médico se inscreve como um
projeto de pratica liberal no qual se aprende no pobre para aplicar no
rico.

Ainda na perspectiva do autor, para cada SUS haverd uma perspectiva
do ensino médico onde o mesmo é enaltecido ou combatido, enquanto
ameaca para o modelo médico hegeménico. (Paim, 2002, p.253)

A influéncia dos meios académicos e sindicais da saude ajudou a
acelerar as medidas concretas e os debates que levaram a criagdo do SUS,
proposto em uma concepcdo de seguridade social de escopo mais amplo,
que articularia politicas e integraria recursos or¢camentarios sendo que as
politicas de saude, previdéncia e assisténcia se pautariam pelos principios
constitucionais que promoveriam: a universalidade de cobertura e
atendimento, uniformidade e equivaléncia de beneficios e servigcos as
populacdes urbanas e rurais; seletividade e distributividades na prestagéo de
beneficios e servigos; irredutibilidade do valor dos benéficos, equidade da
forma de participagdo no custeio, diversidade da base de financiamento e
carater democratico e descentralizado de administracdo, mediante gestao
guadripartite, com participacdo dos trabalhadores, dos empregados, dos
aposentados e do Governo nos 6érgédos colegiados. (Cordeiro, 2001, p. 321)

No cenario acima proposto, € possivel afirmar que a formacdo e o
trabalho dos profissionais de saude recebe um grande impacto da
reorganizacdo dos sistemas de saude, das pressbes pela reforma das
universidades e pelo processo de reforma e descentralizacdo politico-
administrativa do Estado. A maior parte dos processos de formacdo para a
saude esta ligada a uma racionalidade biomédica que remete todos os atores
dos processos de construgdo do conhecimento a uma vivéncia reduzida das
experiéncias que limita o doente a sua doenca, do cuidado ao protocolo de
medidas terapéuticas subtraindo da experiéncia da formacao profissional as
outras dimens@es que permitem configurar o exercicio profissional como uma
pratica socialmente construida. (Almeida et al., 2000, p.139)

Também em Paim, (1992, pp.262-62) encontramos as seguintes

ponderacoes:
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Considerando os diversos projetos que influenciaram
doutrinariamente a formag¢do de recursos humanos em saude
coletiva nos paises desenvolvidos, ha que se destacar o seu
repasse para 0s paises dependentes que ensejaram novas
guestdes para a sua constituicdo e hegemonia. De modo geral, tais
projetos assumiram o carater de movimentos ideolégicos em que
as questdes nao eram colocadas no plano da ciéncia, através do
qual fosse possivel delinear um campo tedrico de investigacédo e
propiciar um aprimoramento conceitual para a apreensdo das
praticas de saude (agentes de mudancas). (...) A evolucdo e
crescente complexificagdo das praticas que organizam o trabalho
em salde, com a incorporacdo de novas tecnologias em ritmo
acelerado, vém estabelecendo padrées mutaveis do trabalho
nesse campo, envelhecendo rapidamente 0s cenarios
estabelecidos para a sua realizacdo. (...) Nesse sentido, a
concepcao de que o processo educacional se da de forma gradual
e complementar, em cada uma de suas fases, € fundamental para
estabelecer niveis crescentes de capacitagdo que podem iniciar
numa proposta mais generalista. A formacéo, nesse caso, se daria
ao longo da vida profissional, alimentando-se das inovacgoes
tecnoldgicas e da recriagdo das praticas, cujos conteddos proprios
seriam também gerados desse processo continuo.

A relagdo entre saude e educacdo também possui uma forte inter-
relagdo com o sujeito, a sua formacdo e com a sua trans-formacéo. A tarefa
da saude é formadora mas também transformadora sendo que a segunda
contém a primeira. Os desafios passam pela articulacdo de como formar esse
sujeito inovador e singular no campo da saude coletiva e como criar um
espaco pedagoégico no qual o préprio espaco das relacdes sociais. (Teixeira,
2001, p.50)

2.2 — Os principais momentos da formacédo de profissionais para a

saude

A formagdo na é&rea da saude, sob uma oOtica da educacédo formal,
percorreu um caminho cujo conhecimento € relevante para que sejam
situados os desafios existentes nos campos da educacéo e da salude no pais.
Conforme Dimitrov (2000, p.23), com a chegada de D. Jo&o e sua familia ao
Brasil na Bahia, em 1808, foi criada a primeira Escola de Cirurgia em
Salvador, e com a mudanca da familia para o Rio de Janeiro, é criada a
segunda escola e somente em 1889, é criada a Faculdade de Farmécia e

Medicina em Porto Alegre.
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2.2.1 — Do final do século XIX ao Golpe Militar de 1964

Até o inicio do século XX, as primeiras faculdades da area da saude no
Brasil, utilizavam-se, principalmente, dos hospitais de carater filantropico
como locais de ensino e de prética para futuros profissionais. Nas décadas de
1910 e 1920, foram publicados dois informes sobre a realidade do ensino
médico e apresentando propostas de reformulagdo: o primeiro, foi 0 Relatorio
Flexner e o segundo, o Relatério Dawson. O primeiro, teve influéncia sobre o
ensino das faculdades dos Estados Unidos da América - EUA, Canada e,
posteriormente, na América Latina. O relatério recomendava um ensino
médico com base em uma formacdo na qual os primeiros anos seriam
dedicados as ciéncias basicas, como nas escolas alemas. Além disso,
recomendava pouca énfase na prevencdo e promocdo da saulde;
concentracdo na atencdo médica individual, aprendizagem realizada dentro
do ambiente hospitalar; que as faculdades tivessem seus proprios hospitais
de ensino e que esses contassem com um corpo clinico préprio e
permanente, além de um grande numero de leitos por aluno. Também era
sugerida a limitacdo da assisténcia ambulatorial apenas nos casos de
internacdo; assisténcia médica organizada em especialidades; ensino de
assisténcia obstétrica dentro do hospital e ndo fora dele. O Modelo
flexineriano foi implantado nos EUA, com recursos de fundacdes privadas e la
permaneceu intacto por 40 anos. (Marsiglia, 1995, pp.21-22)

Considerando a opinido de Ferreira (2001, p.38):

Com a caracterizacdo do “paradigma flexneriano” no campo da
educacdo médica, tinhamos a explicagdo para todos os problemas
enfrentados hoje com uma medicina tecnoldgica, institucionalizada,
socialmente segmentada e dependente de um trabalho coletivo, no
qual se dilui a relagdo médico-paciente e os critérios de ética e
responsabilidade profissional, com pouco sentido humanitario. Isto
a um custo muito maior do que pode cobrir a sociedade e o préprio
Estado. A Escola Médica enfrentava-se entdo com uma pletora de
conhecimentos e informacfes.O hospital docente transforma-se
em centro de alta tecnologia, com a idéia de exceléncia técnica
associada a  superespecializagdo e 0s professores
necessariamente incorporando este critério de valorizacao.

Além de promover os problemas citados por Ferreira, a abordagem
flexineriana evidenciou outros relevantes problemas, apontados por Aguiar
(2001, p. 71):
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Se o0 Relatério Flexner contribuiu para que a educagdo dos
médicos fortelacesse sua base experimental, estimulando a
formacdo de profissionais mais aptos para a compreensdo das
evidéncias cientificas, ele também fomentou uma dicotomia
temporal e simbdlica entre as ciéncias basicas e area clinica, com
evidente negligéncia dos aspectos humanos da educacdo e da
pratica médica.

Em 1920, publicava-se o Informe de Bertrand Dawson, que teve grande
influéncia especialmente sobre as Faculdades da URSS e Inglaterra. No que
diz respeito ao ensino médico ele era oposto ao relatério Flexner. Propunha
gue as acOes curativas e preventivas deveriam estar integradas na formacéo
dos futuros profissionais; que o médico geral deveria exercer ao mesmo tempo,
acOes destinadas ao individuo e a comunidade; que os servicos regionalizados
para as familias deveriam partir de um centro primario de saude, com ac¢des
preventivas e curativas, exercidas por um médico geral e integrados, com a
presenca de centros de salde mais especializados e hospitais, incluindo até as
acoes de reabilitacdo. (Marsiglia, 1995, p.22)

No entender de Novaes, (1990, cit. por Marsiglia, 1995, p.23)

enquanto o modelo flexineriano estimulava a individualidade
e a relacdo direta entre o médico e seus pacientes, sem
interferéncia do governo, o modelo de Dawson recomendava
a hierarquizacéo, a disciplina institucional e a subordinacéo
da formacao das acdes profissionais aos servicos; engquanto
o0 modelo flexineriano considerava pouco importantes a
atencdo primaria e a atencao ambulatorial, o modelo de
Dawson reforcava a atencdo primaria e as atividades
coletivas de promocéao e prevenc¢do da doenca.

Segundo Alves, (2000, pp.27-29) encontramos importantes observacoes
em relagdo a enfermagem, com destaque para a importdncia da Escola de
Enfermagem Ana Nery, que foi considerada escola oficial padrao na formacao
de enfermeiros, quando da regulamentacdo da profissdao pelo Decreto n.
20.109/31 (Mendes, 1996, p.32).

No inicio do século XX, a necessidade era de formacdo de enfermeiros
de saude publica que pudessem atender as exigéncias do mercado
internacional, prevenindo doencas infecto-contagiosas dos tripulantes dos
navios mercantes e das populacdes residentes nas cidades portuarias,
considerando que essas endemias e epidemias dificultavam o comércio
exterior do Brasil. (Alcantara, 1996; Paixao, 1979) O modelo americano teve
grande influéncia nesta Escola de Enfermagem, nos aspectos tedricos e
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praticos. O exercicio da profissdo destacava a necessidade de uma assisténcia
centrada em procedimentos técnicos caracterizados pela indugéo, religiosidade
e pelas intuigcbes (Alcantara, 1963; Almeida e Rocha, 1989; Paixao, 1979;
Alves, 1990; Mendes, 1996). Esse exercicio da enfermagem era dominado pela
pratica e pela assisténcia hospitalocéntrica que delegava a enfermeira o papel
de administradora do assistir como gerente da unidade. Ainda em Alcantara,
(1996, p.10) até meados do século XX ndo houve grandes inovacdes nessa
pratica.

A partir das décadas de 1940 e 1950, o modelo flexineriano foi
implantado na América Latina e no Brasil fomentando a criagdo de novas
escolas de medicina e a reestruturagcdo de outras, mais antigas. Com muitas
resisténcias, foram implementadas algumas timidas modifica¢des curriculares e
construidos novos hospitais de clinicas, ligados as faculdades de medicina
recém criadas. (Marsiglia, 1995, p.24)

Em relacdo a enfermagem, nos anos de 1950, comeg¢am a tomar corpo
as preocupac¢fes com um curriculo mais articulado e integrado e em 1959 as
enfermeiras americanas langaram os Principios Cientificos na Enfermagem que
eram um conjunto de leis, doutrinas e verdades essenciais para capacitar a
enfermeira a observar as relagcfes entre fatos, principios e conceitos aplicaveis
na enfermagem. (Alves, 2000, p.29)

Nas décadas de 1950 e 60, a universidade brasileira era formada por um
conjunto de escolas isoladas, caracteristica do modelo francés. Essas
instituicbes nao tiveram um papel importante na discussdo das questbes de
saude, com excecdo de duas escolas de saude publica que existiam no pais,
sendo que uma era ligada ao MS e outra a USP. O movimento estudantil
clamava uma Reforma Universitaria e fazia criticas veementes a
despreocupacdo da universidade com a saude da coletividade. (Paim, 1991,
p.108)

2.2.2 — De 1964 a Constituicdo de 1988

A década de 60, caracterizada pelo golpe militar de 1964, foi marcada
pela perseguicao politica a docentes e pesquisadores. O movimento estudantil,
gue retornou suas atividades de protesto entre 1967 e 1968, denunciava a
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ditadura e defendia a construcdo de uma universidade comprometida com a
realidade brasileira. A mobilizagdo foi reprimida pelo governo que implantou
uma reforma universitéria que esvaziou a autonomia universitaria, promovendo
um espaco de incursédo do Estado na vida académica. (Ibidem)

Também foi a partir dos anos sessenta que comegaram a ser criados 0s
Departamentos de Medicina Preventiva e 0s programas médico-sociais para o
ensino de estudantes e para o desenvolvimento dos campos de saude publica,
aliado as propostas de Medicina Comunitaria com a criacdo de alguns centros
de saude destinados a assisténcia de pequenas localidades, mas sem a
integracdo efetiva com o sistema publico de saude e sem grande influéncia
sobre os curriculos das universidades. Tanto a OMS, como a Organizacao
Pan-Americana de Saude — OPAS, passaram a apontar problemas na
formacdo de RH a saude e em particular, na formac¢éo dos médicos na Ameérica
Latina. (Marsiglia, 1995, p.26)

De 1968 a 1973, a sociedade brasileira vivia 0 momento mais facista do
regime que mantinha condi¢cbes que deterioravam as condi¢cdes de saude da
populagdo brasileira. Entretanto, a reforma universitaria abriu espacos
académicos para o ensino da saude coletiva e a possibilidade de dendncias
sobre a piora das condi¢des de vida da populagéo, relacionando-as ao modelo
de desenvolvimento proposto pelo regime militar. Também foram elaborados
projetos de medicina comunitaria e propostas alternativas de organiza¢do dos
servicos. Na década seguinte, iniciava o processo de distencdo “lenta, segura e
gradual” proposta pelo Governo Geisel, em 1974. (Paim, 1991, p.109)

Na década de 1970, comeca tomar forma o movimento da RS brasileira
gue inicia como um movimento constituido por uma parcela da intelectualidade
universitaria e profissionais de saude mas que recebe, posteriormente, a
adesdo de outro segmentos da sociedade, como sindicados, movimentos
populares de saude, entre outros. (Rezende, 2001, p.1)

Deve ser ressaltado que em 1980 foi proposto e implementado um
projeto denominado Integracdo Docente-Assistencial — IDA, que buscava
reformulacéo do sistema de saude com base nos principios de universalizacao
dos direitos, descentralizacédo das decisdes, unificagdo dos servigos, equidade
na prestacdo de beneficios e controle social sobre o sistema. O projeto visava

a articulagdo entre instituicbes que preparavam 0s recursos humanos para o
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sistema de saude e aquelas que ofereciam/atendiam as necessidades da
populagdo. A proposta, como estratégia pedagogica, teve poucas
possibilidades de alterar a estruturacdo, na pratica, dos servicos mas contribuiu
para a formagcdo de profissionais mais proximos da realidade se comparada
aquela oferecida pelos hospitais-ensino.(Marsiglia, 1995, pp. 15-41)

Nos anos de 1980, foram realizados importantes estudos sobre RH para
a saude no Brasil e a implantacdo de novas politicas de saude, criavam
necessidades de investigacdo para que se pudesse operacionalizar melhor os
novos modelos de assisténcia médico-sanitario. Esses estudos forneceram
elementos essenciais para o planejamento estratégico permitindo tanto a
definicdo de objetivos e metas como a gestédo cotidiana e operacional. (Mehry
et al., 1989, pp.8-9)

Ainda em 1980, foi realizado pela Faculdade de Saude Publica de Sao
Paulo —e pela divisdo Nacional de Educacdo na Saude da Secretaria Nacional
de Acdes Basicas de Saude do MS, o Encontro Nacional de Educacdo em
Saude com o objetivo de discutir curriculos minimos para 0s cursos de
formacéo profissional de educadores em Saude Publica. Como resultado desse
evento, foram realizados varios encontros com o objetivo de discutir e propor
Diretrizes para a Educacdo em Saude em nivel nacional. As propostas
deveriam considerar o0 nimero de unidades de ensino que assumiriam a
responsabilidade pela formacdo /ensino na area da Educagdo em Saude, as
diversidades existentes tanto em relagdo a referéncias tedrico-metodoldgicas
como de carga horaria e as diversidades regionais e disponibilidade de recurso
humanos existente em todo o pais.

Em 1988, com a promulgacdo da Constituicdo, ficou explicitado a
obrigacdo das trés esferas de gestdo do SUS de implementar a formagao de
recursos humanos para a saude, bem como a de incrementar em sua area de
atuacdo o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico. A partir desse desafio,
também foi definida a importancia das acdes de planejamento em educacao na
saude e a necessidade urgente da definicdo de uma Politica de Educacéo para

0 setor.
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223 — A década de 1980 e as estratégias de articulas docente-

assistencial

Na década de 1990 foi construida a proposta do Programa Uma Nova Iniciativa
— UNI, que consistia em uma intervencdo da Fundacgéo Kellogg em onze paises
da América Latina, - alguns dos quais saindo de varias experiéncias de
governos autoritarios e em construcdo de processos de democratizagdo - com
0 objetivo de desenvolver estratégias que ampliassem as possibilidades de
mudanca na formacdo dos profissionais de saude. A proposta queria
desencadear um processo de mudancas no ambito das universidades, dos
servicos de saude e na participacdo popular. Na maior parte das vezes, esses
processos foram desencadeados por pessoas mais mobilizadas nas
universidades, dos servicos e da comunidade a partir de experiéncias
problematizadoras de suas praticas concertas. Os resultados foram diversos.
Em alguns casos, apesar dos questionamentos, ndo ocorreram mudancgas
substanciais, na pratica. Em outros, as mudancas foram planejadas e em
alguns nem chegaram a se tornar um processo de articulacdo democrética, em
funcdo de crises institucionais. Alguns processos iniciados foram profundos e
duradouros, gerando mudancgas institucionais e nao apenas mudancas
curriculares, como sédo os casos de Londrina e Marilia. Os projetos da Rede
UNI, vieram a se articular com os da rede IDA, anteriormente descrita e em
1966, a rede passou a ser denominada de Rede UNIDA, concebida como “um
espaco de troca e divulgacdo de experiéncias de articulacdo entre
universidades, instituicbes e pessoas interessadas em promover mudangas no
modelo de atengdo, no modelo de ensino em saude e nas formas de
participacdo social, coerentes com o0s principios do SUS” (Feuerwerker e
Almeida, 2002, p.167)

Também encontramos em Barbosa (1999, p.358) a seguinte reflexdo
sobre a relagéo docente-assistencial:

Se pretende que la academia pueda contribuir a la reorganizacion
de los servicios, asi como que la universidad, apropiandose del
conocimiento producido en estas actividades, pueda transformarlo
en un insumo para definir las lineas de investigacion, de extension
y de reformas en la ensefianza, incluyendo la revision de los
programas curriculares. Lo fundamental es intentar evitar la
trampa de reeditar, en estos trabajos, la forma tradicional de
proponerse la extensién, caracterizada por acciones puntuales,
sin desdoblamientos y repercusiones tanto para los que la
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realizan, como para los beneficiarios potenciales y reales de la
experiencia.

Outro elemento importante é a previsdo, pela LOS de 1990, de que
sejam criadas as Comissdes Permanentes de Integracdo entre os servigos de
saude e as instituicbes de ensino profissional e superior, sendo que cada uma
delas tera por finalidade propor as prioridades, métodos e estratégias para a
formagdo e educacdo continuadas dos RH para o SUS, na esfera
correspondente, bem como estimular as pesquisas e a cooperacdo técnica
entre as instituicoes, buscando superar a tradicional
fragmentacdo/segmentacdo da formacdo em saude que hoje existe entre
Saude da familia, Vigilancia Sanitaria, Vigilancia Epidemioldgica, Atencdo as
Urgéncias e Emergéncias, entre outras. (Ceccim, 2002, pp.375)

Em 1996, periodo de criagdo do PSF, existiam 513.338 profissionais de
saude no Brasil, dos quais 40,1% eram médicos; 26,8% odontologos e 13,2%
enfermeiros. Havia 757 habitantes por médico, 1.132 por odontélogos, e 2330
por enfermeiro, sendo que entre os médicos destacava-se a crescente
participacdo das mulheres que em 1996 representavam 32% do total de
profissionais em atividade no pais. Os RH se encontravam concentrados nas
regides mais desenvolvidas do pais e nas capitais dos estados. (Brasil.
OPAS/MS. 1988, pp. 76-77).

No mesmo ano € realizado o Seminario de Formacdo de Recursos
Humanos para a area da Educacdo na Saude no qual fica confirmado
(Resolugcdo n° 41 de 03/03/93) que a educacdo para a saude deve ser
considerada uma estratégia imprescindivel para a promocdo da saude,
prevencdo das doencgas e para a consolidacdo do SUS nos trés niveis de
gestao e referendada pelo Documento Final da Reforma Administrativa de
1993, que considera a educacdo em saude como um dos espagos de
intervencgdo estratégica para a politica de saude e uma area que perpassa toda
a estrutura organizacional dos servigos, articulando-se com a informacao, a
comunicacdo e a epidemiologia, corroborando-se em atencdo basica para a
consolidacdo do SUS. (Formacido de Recursos Humanos para a Area da
Educacdo em Saude, 1996, p.7)

Apesar desse grande namero de profissionais, a questdo da Formacao de
RH para a saude, em detrimento de muitas estratégias de enfrentamento
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adotadas, e em especial no que diz respeito aos problemas técnico-
pedagogicos (capacitacfes pedagolgicas para docentes, auto-aprendizagem,
tecnologia educacional de educacdo a distancia, etc.) ja apresentava a
necessidade de uma “politica de formacdo e capacitacdo de RH capaz de
oferecer respostas adequadas as necessidades do processo de construgcdo do
SUS, propiciando acumulacdo de poder politico, técnico e administrativo por
parte das forcas e dos grupos interessados em imprimir uma nova
direcionalidade as politicas e praticas educativas”. (Paim e Teixeira, 1993,
p.19)

Na l6gica de Souza et al. (2002, p. 24) em relacdo avanco na consolidacdo
do PSF pode-se afirmar que:

ele esta condicionado, entre outras questdes, a possibilidade de
se conseguir profissionais de sadde com conhecimentos, atitudes
e habilidades adequados a proposta. A pratica multiprofissional e
interdisciplinar propde para as equipes e para os profissionais o

desafio da mudanca do processo de trabalho. Entretanto, €
patente que esse “novo profissional” exige mudancas no campo
da formacdo e capacitacdo. Historicamente, esses profissionais,
sejam eles médicos, enfermeiros ou odontélogos, agora
solicitados pelos servicos, ndo foram o foco dos centros
formadores no Brasil, voltados para o mercado de especialistas e
para a pratica fragmentada.

As equipes de saude na familia haviam aumentado de forma importante
em todo a pais, tornando evidente as dificuldades dos Estados e municipios de
cumprir a determinagdo constitucional de formar recursos humanos para a
saude. O setor ampliava em complexidade e a formacgdo de profissionais para
0 novo paradigma proposto pelo PSF tornava-se um desafio cada vez mais
relevante diante da proposta de reversdo do modelo assistencial e o caréater
substitutivo do PSF.

2.2.4 - Os Polos de Educacédo Permanente em Saude
Com o intuito de estimular mudancgas nesse cenario, e considerando a

importancia da aproximag&o ensino-servico, o MS criou, em 1988, a proposta
dos Pélos de Educacdo Permanente.
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2.2.4.1 — Os PEP para o PSF

O MS criou, em 1998, um projeto de implementacdo do PSF, os PEP
para o PSF, que atuariam, principalmente, na realizacdo de curso de
capacitacdo para as equipes de PSF, em especial na realizacdo de
treinamentos introdutdrios, em razdo do aumento acelerado do numero de
equipes em todo o pais. (Gil, 2005, p.492).

Eles representaram uma importante estratégia do MS na implantacao e
implementacédo do PSF, diante da necessidade de potencializar as acdes do
programa. Eles foram definidos como uma articulagcéo de instituicoes voltadas
para a formacdo e educacdo permanente de RH em Saude, vinculadas as
instituicées de ensino que se consorciam ou celebram convénios com as SES
e/lou MS, para implementarem programas de capacitacdo direcionados a
estratégia de Saude da Familia. (MS, 2002, pp.1-3) dos novos desafios
impostos pelo PSF e, considerando a urgéncia de implementacdo, de um
processo de educacdo em saude mais resolutivo e a necessidade de
aproximagcdo do servico com as instituicbes de ensino. Eles podem ser
definidos como uma articulagdo de instituicdes voltadas para a formagéo e
educacdo permanente de RH em Saude, vinculadas as instituicbes de ensino
gue se consorciam ou celebram convénios com as SES e/ou MS, para
implementarem programas de capacitacao direcionados a estratégia de Saude
da Familia. (MS, 2001, p.1)

Na opinido de Souza (2002, p.25):

0 estabelecimento dos Pélos de Capacitagdo, Formacédo e
Educacdo Permanente de Recursos Humanos para a Saude da
Familia, iniciada em 1997, propunha-se a dar conta de algumas
das questdes levantadas. Entretanto, a complexidade desse
processo, em especial pelas dificuldades de articulacdo das areas
da clinica com as é&reas da saude coletiva nos centros a
formadores, acaba por complicar o quadro. A formacgdo dos
profissionais é assinalada pelos gestores como um dos
importantes problemas a ser equacionado.

Alguns aspectos sado relevantes no que diz respeito a criacdo dos PEP,
dentre os quais pode-se destacar: o fato de que, na pratica, ndo se verifica o
estabelecimento de uma relacdo entre profissionais e populagdo que garanta a
saude como um direito de cidadania da populacdo usuéria do SUS; a

realizacdo de capacitacdes e cursos que ndo levam em conta o perfil técnico-
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cientifico dos profissionais de saude; o desperdicio de recursos publicos com a
realizacdo de cursos pulverizados e que ndo promovem uma mudanga pratica
em direcdo & mudanca de condutas e a adocdo de um modelo de atengédo a
saude. (MS, 2004c)

A missdo dos PEP, em curto prazo, é desenvolver acdes que
contemplem trés vertentes: a capacitagdo, a formacdo e a educacédo
permanente dos profissionais inseridos em ESF. A médio e longo prazo, o
projeto pretende gerar reacbes no aparelho formador, articulando novas
metodologias de ensino e de capacitacdo em servico, voltadas para a formacéo
académica na graduacgdo, passando, necessariamente, pelo cumprimento de
pelo menos uma das atividades consideradas basicas: treinamentos
introdutérios do PSF; capacitagcdo de Instrutores/Supervisores do PACS e
Capacitagdo dos ACS. Em relacdo a capacitacdo de equipes do PSF, devem
ser priorizadas as seguintes tematicas: DST/AIDS, saude bucal, tuberculose,
hanseniase, diabetes, hipertensado arterial, nutricdo, capacitacdes das equipes
em SIAB, ciclos de vida humana (saude da crian¢a, saude do adolescente,
saude da mulher, saude do adulto e do idoso), capacitacdo de gestores na
estratégia de saude da familia e o desenvolvimento de atividades que visem a
transformacgéo do projeto pedagdgico na formacdo dos profissionais de saude.
(MS, 2004c)

Na visdo de Faria e Viana (2002, p.152) a articulacdo entre os PEP e
PSF produziu interessantes reflexdes sobre o papel do programa na atencao
basica recomendando, especialmente, que as diretrizes operacionais dos
complexos institucionais nas quais 0s programas estdo inseridos, busquem
diretrizes operacionais claras e bases conceituais sélidas que possam orientar
0S mecanismos de intervencao, as atribuicdbes e competéncias nos cuidados
basicos de saude.

Em 2000, o MS ja priorizava a estratégia do PSF para a reorganizacao
da atencdo basica e a reorientacdo do modelo assistencial. Para tanto, seria
necessario promover investimentos em uma nova politica de formacdo e em
um processo permanente de capacitacdo de recursos humanos, pois a nova
pratica exigia um novo profissional, com visdo sistémica e integral do individuo,
da familia e da comunidade. Eles deveriam atuar com criatividade e senso

critico, através de uma pratica humanizada, competente e resolutiva,
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envolvendo acdes de promocgao, prevencgao, recuperacao e reabilitacdo. Os
profissionais deverdo estar aptos para planejar, organizar, desenvolver e
avaliar acdes que respondessem as necessidades da comunidade, articulando
diversos setores envolvidos na promocdo da saude, em constante interacao
com a populacdo da area de abrangéncia, mobilizando e estimulando sua
participagdo e mobilizagdo social. Todos esses processos deveriam ser
desenvolvidos de forma dindmica, com avaliacdo permanente através dos
indicadores de saude da area de abrangéncia. O SUS nédo dispbe de
profissionais com esse novo perfil e precisa, em carater imediato, que seja
implementada, com mais énfase, a articulacdo ensino-servi¢o, estimulando as
mudancas na graduacao. Também deve ser promovida a ado¢éo de programas
consistente de educacdo permanente — EP, diante da escassez de
profissionais para atuarem no PSF. (MS, 2000e, pp.2-4)

2.2.4.2 - A reestruturacdo dos Polos a partir da descentralizacéo

Na intencdo de reestruturar o processo de implementagcédo dos Pdlos, o
MS prop6s, em 2002, a estratégia da descentralizacdo da formagdo de RH
para o PSF que visava obter um melhor nivel de efetivacdo nos estados da
federacdo. A proposta inicial do PEP sofreu varias modificacbes tedricas e
praticas extremamente significativas. O Plano de Descentralizagdo foi
elaborado com a finalidade de criar novas estratégias para o fortalecimento das
acOes de qualificacdo das equipes, tendo como objetivo geral promover a
descentralizacdo dos processos de capacitacdo das ESF visando adequar,
guantitativamente e qualitativamente, a oferta de cursos introdutérios e
programas de educacdo permanente em saude que contribuam para a
melhoria da resolutividade da atencdo béasica no SUS. Ele priorizava as
seguintes acoes: instituir os PEP em todas as unidades da federacédo; a
redefinicdo das responsabilidades e reorientacdo do processo de articulagéo
ensino-servigo; a elaboracdo e pactuacdo de uma agenda de capacitacdo que
melhor atenda as necessidades estaduais; a consolidacdo de uma agenda
estadual de capacitacbes em consonancia com a Agenda Nacional de
Capacitacédo de RH para o PSF. (MS, 2002, pp. 1-3)
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A partir das reflexdes de Fonseca (2002, p.289):

Os paradigmas contemporaneos de gestdo organizacional
apontam para a primazia das pessoas na busca da exceléncia
para a producdo de bens e servicos e para viabilizar a prépria
transformacgéo institucional. Assim, as Politicas de RH sao
destacadas pelos formuladores e gestores como prioritarias para
a consecucdo de um Sistema Unico de Saude democrético,
equitativo e eficiente. No entanto, essas politicas, mais do que
mecanismos de vinculacdo e distribuicio de RH, devem ser
formas democréaticas de responsabilizacdo e mobilizagdo que
propiciem maior adesdo as novas missdes desempenhadas pelo
SUS. (...) Ao considerarmos as questdes para a construcédo da
Politica de Recursos Humanos, e, por conseqiiéncia, para a
distribuicdo desses bens, estamos aludindo a consideracao de
dois sistemas fundamentais: de um lado, aquelas questdes
relacionadas com o sistema de producdo de recursos humanos —
a formacao/preparacéo para o trabalho; de outro lado,as questdes
relativas ao sistema de utilizagdo de recursos humanos- a gestao
do trabalho.

Em razdo de questbes partidarias relacionadas as eleicbes presidenciais,
varias modificacbes foram implementadas nas politicas e nos quadros dos
ministérios, com rebatimento imediato nas representacdes e propostas a serem

implementadas nos Estados e municipios.

2.2.4.3 — A gestdo do Trabalho e da educacdo na saude e a Politica
Nacional de EPS como estratégia do SUS, para a Formagdo e o
Desenvolvimento de Trabalhadores da saude

Em 2003, o MS instituiu a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da
Educacéo na Saude -SGTES, criada pelo Decreto n® 4726 09 de junho de 2003
(revogado pelo Decreto n® 5841 de 13 de julho de 2006 e posteriormente pelo
Decreto n® 5.974 de 2006) que tinha como competéncias: ordenar a formacéo
de RH na é&rea da saude, elaborar e propor politicas de formacédo e
desenvolvimento profissional para o setor, planejar e coordenar e apoiar as
acOes relacionadas ao trabalho e a educagédo na saude, organizacdo da gestao
da educacdo e trabalho em saude, propor articulagbes entre 0Orgaos
educacionais, sindicatos e a integragao entre os setores da educacao e da
saude, planejar e coordenar ac¢des visando a interacao e o aperfeicoamento da
relacdo entre as areas federal, estaduais e municipais do SUS. (MS, Portal da
Saude, 2007)
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No entender de Santana (1992, p.297):

o enfrentamento dos desafios situados no campo da gestdo do
trabalho nos servicos de salde requer ousadia de acgdo, nao
ficando restrito a abordagem analitica do tema ou a simples
adverténcia de que é preciso buscar novos caminhos, cuja
originalidade encontram-se no uso integrado de trés estratégias de
gestéo: responsabilizagdo no trabalho, incentivos a produtividade e
processo permanente de negociacdo coletiva de trabalho.

Entretanto, foi em 2004 que o MS instituiu a Politica Nacional de EPS
como estratégia do SUS, para a Formagdo e o Desenvolvimento de
Trabalhadores para o setor Saude através da Portaria n° 198 (MS, 2004c). A
conducéo locorregional da Politica € efetivada por um colegiado de gestdo
configurado também como PEP em Saude para o SUS, que deve contribuir
para transformar a organizacdo dos servi¢os, dos processos formativos, das
praticas de saude e das praticas pedagdgicas em trabalho, articulando o
sistema de saude - em suas vérias esferas de gestdo - e instituicbes
formadoras. Nesse terceiro momento,os Pélos deixam de ser uma estratégia
especifica para o PSF e torna-se uma estratégia para o SUS, o que conferiu

grande relevancia a sua estruturacdo em todo o pais.

2.2.4.3.1 — Os caminhos da Politica de Educacao para o SUS

Do texto da Politica, extraimos as seguintes orientacdes:

ela deve ser desenvolvida prioritariamente no ambiente de trabalho,
onde o aprender e ensinar se incorporam ao quotidiano das
organizagoes e ao trabalho;

gue os processos de capacitacdo dos trabalhadores da salde tomem
como referéncia as necessidades de saude das pessoas e das
populagfes, da gestdo setorial e do controle social em saude, tenham
como objetivos a transformacdo das préticas profissionais e da propria
organizagdo do trabalho e sejam estruturados a partir da
problematizacdo do processo de trabalho;

que a atualizacdo técnico-cientifica é apenas um dos aspectos da

transformagcdo das praticas e ndo seu foco central. A formacédo e
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desenvolvimento englobam aspectos de producdo de subjetividade, de
habilidades técnicas e de conhecimento do SUS;

gue a mudanca das estratégias de organizacdo e do exercicio da
atencdo tera que ser construida na prética concreta das equipes. As
demandas para capacitacdo nao se definem somente a partir de uma
lista de necessidades individuais de atualizagdo, nem das orientacdes
dos niveis centrais, mas prioritariamente a partir dos problemas que
acontecem no dia-a-dia do trabalho referentes a atencdo a saude e a
organizacgao do trabalho, considerando a necessidade de prestar acbes
e servicos relevantes e de qualidade;

gue € a partir da metodologia da problematizacdo do processo e da
qualidade do trabalho, que s&o identificadas as necessidades de
capacitacdo, garantindo a aplicabilidade e a relevancia dos contetdos e
tecnologias estabelecidas;

que a légica ou marco conceitual, de onde se parte para propor a
educacdo permanente € o de aceitar que formacdo e desenvolvimento
devem-se fazer de modo descentralizado, ascendente e transdisciplinar,
devendo propiciar: a democratizacao institucional, o desenvolvimento da
capacidade de aprendizagem, o desenvolvimento de capacidades
docentes e de enfrentamento criativo das situacbes de saude, a
democratizagao institucional, o desenvolvimento da capacidade de
aprendizagem, o desenvolvimento de capacidades docentes e de
enfrentamento criativo das situacdes de saude, o trabalho em equipes
matriciais, a melhora permanente da qualidade do cuidado a saude e a
constituicdo de préticas técnicas criticas, éticas e humanisticas;

que transformar a formacao e a gestédo do trabalho em salude nao pode
ser consideradas questdo simplesmente técnica, ja& que envolve
mudancas nas relagdes, nos processos, nos atos de saude e nas
pessoas. A educagdo permanente passa a ser a proposta apropriada
para trabalhar a construgcdo desse modo de operar o Sistema, pois
permite articular gestdo, atencao e formacgéo para o enfrentamento dos
problemas concretos de cada equipe de saude em seu territério

geopolitico de atuacao;
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que sdo prioridades, no processo de educacdo permanente em saude,
no Brasil como um todo a partir dos principios e diretrizes do SUS e sua
implementacgédo, as equipes que atuam na atencdo basica, num trabalho
de qualificacdo que envolverd a articulagdo e o didlogo entre atores e
saberes da clinica, da saude coletiva e da gestdo em saude, entre
outras;

que deve ser produzida uma educacdo aplicada ao trabalho -
capacitagcfes tradicionais - mas também a educacdo que pensa o0
trabalho e a educacédo que pensa a producao do mundo.

3 — A educacdo na saude e sua articulacdo com a LDB e as Diretrizes

Curriculares Nacionais

De acordo com Souza (1999, p.245) “as atividades educativas no setor
saude caracterizam-se, em especial, por fragilidade de insercdo institucional e
modismos pedagdgicos dependentes das idiossincrasias dos dirigentes
politicos ou de normas institucionais acriticas.”.

Os curriculos de graduacgéo dos cursos caracterizam-se, geralmente, por
serem um sistema muito rigido no qual séo fixados, de forma bem detalhada,
os conteudos a ser abordados, o que diminui muito a liberdade das instituicdes
de nivel superior para organizarem um processo educativo de forma que os
alunos possam aprender como agentes ativos do processo. O modelo
pedagdgico nao flexivel e anacrénico, apresenta um grande desequilibrio entre
a teoria e a pratica — questao que tem levantado varias discussdes nos cursos
de graduacdo da &rea da saude, pois leva a uma visdo fragmentada do
paciente, com énfase nas doencas, a0 mesmo tempo em que necessitam
incorporar continuamente as novas tecnologias e conhecimentos. As mudangas
rapidas ocorridas no perfil epidemiolégico promovem o aparecimento de
necessidades assistenciais que repercutem no modelo de formagdo dos
profissionais de satde. E visivel a necessidade de capacitar os profissionais de
saude a aprender a aprender fazendo uma EP com énfase na auto-
aprendizagem (Maranhao, 2003,p. VII)

Quanto as DCN, para os cursos universitarios na area da saude, (2003,

pp.1-22) elas foram instituidas em consonédncia com as tendéncias
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contemporaneas da educacdo, traduzidas na LDB (Portaria n® 9.394 de
20/12/1996). As DCN dos Cursos de Medicina, Enfermagem e Odontologia
foram instituidas, respectivamente, pelas Resolucdes n°® 4 (2001g), n® 3 (2001f)
e n® 3 de 19 de novembro do ano seguinte.(20029)

Para Santana (1999, p. 240) as inovagbes no campo curricular
encontram campo fértii para sua germinacdo e florescimento, tanto no
arcabouco doutrinario, como nas orientacfes gerais para implementacdo da
nova LDB. Os cursos sequenciais, a utilizacdo da modalidade de ensino a
distancia e a formagdo com base nas competéncias s&o oportunidades
importantes para a formacédo profissional e irdo contribuir para que se articule
as ofertas de formacéo realizadas pelas universidades e as demandas do setor
saude.

Em 2002, o MS e o ME instituiram o Programa Nacional de Incentivo as
Mudancas Curriculares para as Escolas Médicas — PROMED (2002i), com o
objetivo de incentivar a promocédo de transformacbes dos processos de
formacdo, geracdo de conhecimentos e prestacdo de servicos a comunidade,
por meio de inovagdes curriculares, estando habilitados para participarem do
Programa os cursos de medicina legalmente reconhecidos, oferecidos por
instituicbes de Ensino Superior, legalmente credenciadas pelo ME.

Um dos maiores desafios € a adogdo, na pratica, de mudancas substanciais
nos processo educativos em saude, especialmente em funcdo da
introduc&o de novas tecnologias, do crescimento do conhecimento cientifico
e das intensas modificagbes verificadas nos processo de trabalho o que
vinha a favorecer de forma determinante a democratizacdo do acesso a

informacé&o e o reconhecimento da importancia do “aprender a aprender”.

4 — A Norma Operacional Basica de Recursos Humanos para o SUS e os
desafios da educacao no trabalho

N&o obstante os avancos conceitualmente e legalmente enfrentados pela
normatizacdo de uma politica de desenvolvimento de RH para o SUS, na
avaliacdo de Pierantoni (2001, pp.179-181):

no plano educacional, entretanto, as acdes transformadoras néo
acompanham, no mesmo ritmo, as mudang¢as operacionalizadas
nas reformas setoriais da area da sadde: o distanciamento do
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setor educacional das discussbes das reformas continua a ser
preocupante e condiciona situacbes de inviabilidade para o
sucesso dos métodos propostos. Mais ainda, as instituicdes
formadoras, especialmente a escola médica, tém apresentado
propostas de analise e reformulagcdo do ensino que fortalecem,
ainda, a incorporacdo do conhecimento tecnolégico de alta
complexidade e custos elevados tanto em préaticas diagndsticas
como terapéuticas, perpetuando modelos tradicionais de sele¢éo
de conteldos e administracdo de cargas horarias segundo a
importancia das especialidades.”.

Entre os Principios e Diretrizes para a NOB-RH/SUS, (20029, pp. 28-29)
fica determinado que:

o modelo de EPS seja baseado nas atribuicbes e competéncias
institucionais dos trés ambitos de gestdo do sistema, bem como nas
atribuicbes e competéncias definidas para os diferentes trabalhadores
do SUS e para as equipes de trabalho, conforme sua localizagcdo no
Sistema de Saude, facilitando uma interlocucdo permanente entre

educacéo, trabalho e regulacéo;

Os gestores das esferas supracitadas elaboram anualmente, um
Programa Institucional de EP para todos os niveis de atuacdo do
conjunto dos trabalhadores de saude.

Como defende L’Abbate (1999, p.16), parte-se do pressuposto que 0s
trabalhadores do setor saude n&o devem ser considerados insumos ou
recursos, mas sujeitos com potencialidades de desenvolvimento permanente
em busca de sua autonomia, capazes de aderir a projetos de transformacgéo.
Também em outras publicacdes institucionais encontramos conceituacdes que
explicitam que “recurso humano é gente, gente que trabalha para viver; que
tem seus proprios objetivos, que se comunica para superar problemas; recurso
humano é gente, gente que anseia por proporcionar e desfrutar de uma melhor
qualidade de vida!” (MS, 1996, p.4)

Devem ser asseguradas também, a formacdo e a capacitacdo dos
trabalhadores de saude para que atuem de forma a garantir um atendimento de
qualidade para o wusuario, propiciando a elevacdo da auto-estima dos
trabalhadores de forma que seja realizada a avaliacdo do desenvolvimento dos
trabalhadores do SUS contemplando os diferentes niveis de formagdo com a
utilizacéo de indicadores de impacto dos processos de desenvolvimento sobre
a qualidade do atendimento oferecido a populagéo.
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Ao colocar em evidéncia a formagao e o desenvolvimento para o SUS
por meio da construcdo da EP, pede-se propor a agregagao entre
desenvolvimento individual e institucional, entre servicos e gestao setorial e
entre atencdo e controle social, visando a implementagdo dos principios e das
diretrizes constitucionais do SUS.

Segundo Pinheiro et al. (2003, p.45):

a qualidade no atendimento a saude, almejado no SUS, esta
intimamente vinculada a questéo dos recursos humanos. A pratica de
um profissional de salde tecnicamente competente e socialmente
comprometido somada a outros componentes - politicos,
administrativos, dentre outros, favorece um atendimento com
qualidade (...) a formacao de profissionais para a saude deve estar
voltada para a viséo integral dos problemas de saude da populagao
brasileira (...) e os curriculos das escolas de salde precisam permitir
a construcdo de préticas sanitarias de orientacdo holistica e com
comprometimento social

No entanto, a multiplicidade de interesses e pontos de vista existentes
na pratica diaria da area da saude e da educacgdo nos territorios locorregionais
deixa clara a necessidade de negociacdo e pactuagao politica no processo de
estabelecimento de orientagcbes e acdes para a educacdo permanente em
saude. (MS, 2004).

Na compreenséo de Ceccim & Feuerwerker (2004, pp.1-2):

Esse desafio de estabelecer condi¢cbes que assegurem 0 acesso
universal e igualitario as acdes e aos servigcos de saude imp&e um
carater democratizador e equalizador que deve construir a base
de luta de todos os processos reformadores neste setor. Um
desafio desta natureza coloca pelo menos quatro vetores em
evidéncia: o da formacao, o da atencdo, o da gestdo em saude e
o da participacdo. O vetor da formacdo pde em evidéncia o
gerenciamento da educacdo: ensino, pesquisa, extensdo e
documentacdo para o desenvolvimento, tanto dos sistemas e
servicos de saude, como da participacdo social e do controle
democratico no setor, por exemplo; o vetor da gestdo pde em
evidéncia o gerenciamento da administracdo e suporte:
instrumentos gerenciais, sistemas de informacéo, planificacdo de
metas e apuracdo de custos, por exemplo, e o vetor da
participacéo, finalmente, pde em evidéncia o gerenciamento das
relacbes com os usudrios das acdes e servicos de saude:
garantia de amplo acesso a participacdo e controle social na
planificacédo, avaliacdo e controle em saulde, articulagdo com os
movimentos sociais e negociagdo politica com a sociedade.

A EPS estd relacionada a acdes educativas embasadas na
problematizacdo do processo de trabalho em saude e que tenham como
objetivo a transformacao das praticas profissionais e da propria organizacdo do
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trabalho, tomando como referéncia as necessidades de saude das pessoas e
das populacdes, a reorganizacdo da gestao setorial e a ampliagao dos lacos da
formacdo com o exercicio do controle social em saude. Ja a educacgéo
continuada é o processo de aquisicdo sequencial e acumulativa de informacdes
técnico-cientificas pelo trabalhador, por meio de escolarizagcdo formal, de
vivéncias, de experiéncias laborais e de participacdo no ambito institucional o
fora dele. (MS, 2007, p.22)

5- As propostas pedagdgicas baseadas na problematizacdo e sua

importancia para a educacao na saude

Do ponto de vista pedagdgico, o modelo que orienta a educacéo
permanente propde romper com a pedagogia tradicional, estruturada a partir da
exposicdo dos conhecimentos pelo professor, que além de organizador do
conteudo € o unico responsavel pela condugdo do processo educativo.

Considerando também a interpretacéo de Fonseca (2002, p.38):

(...) uma coordenacédo das acdes educativas no ambito do SUS,
aproximando-as mais das caracteristicas do setor saude, onde
existe um grande estoque de profissionais em exercicio, em
cenéarios distintos. O reconhecimento de que a abordagem
tradicional ndo da conta dessa realidade impde a busca de
inovacdes metodoldgicas na abordagem do processo educativo. O
reconhecimento da educacdo permanente, o aprendizado no
proprio ambiente de trabalho, a organizacdo do ensino por
competéncias sdo necessarios para esse avango

Na visdo de Pereira (2003, pp. 1529-1530), h4, na pedagogia tradicional,
uma predominancia da exposi¢ao oral dos contetudos seguindo uma sequéncia
pré-determinada e fixa e os contetudos didaticos ndo estdo muito relacionados
ao cotidiano dos alunos. Prevalece a autoridade do professor e por parte dos
alunos, prevalece o exercicio de memorizacdo de conteudos que apesar de
representarem uma acumulagdo importante de conhecimentos, n&o estao
relacionados aos problemas concretos vividos pela sociedade. A no¢éo de EP
surge na Europa no primeiro quarto do século XX e a perspectiva tem sido
apoiada pela Organizagédo das Nag¢Oes Unidas para a Educacgao, a Ciéncia e a
Cultura - UNESCO e discutida em Conferéncias Internacionais, sendo um
conceito que produz grande polémica. (Paim, 2002, p.226) A EP pode ser uma
opcédo inovadora pelo potencial mobilizador de pessoal no setor saude pois
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coloca os proprios trabalhadores no centro do processo de aprendizagem,
vinculando a dindmica e o ritmo da mudanca as suas proprias capacidades e
motivacgoes transformadoras. (Paim, 2002, pp.3-20)

Uma questéo importante refere-se ao uso de uma “caixa de ferramentas”
gue permita aos profissionais de saude a possibilidade de produzir uma analise
critica da educacdo que tem sido feita no setor saude. Segundo o autor, “as
instituicbes  formadoras tém  perpetrado modelos  essencialmente
conservadores, centrados em aparelhos e sistemas orgéanicos e tecnologias
altamente especializadas, dependentes de procedimentos e equipamentos de
apoio diagnostico. A formacdo deve promover condi¢cdes de atendimento das
necessidades de salude das pessoas e populagcdes tendo como foco central a
autonomia dos individuos, a producdo da subjetividades e habilidades técnicas
e de pensamento. No contexto do SUS, deve ser buscada a transformacéo das
praticas profissionais e da organizacdo do trabalho. Além da importancia da
relacdo ensino-servigo, deve ser buscada a integragédo ensino-servigo-gestao e
controle social, em articulagio com o movimento estudantil” (Ceccim et
al.,2004, pp. 41-45)

Diante dos desafios da formacdo para o setor saude como um campo
interdisciplinar que materializa diferentes niveis de compreenséo e intervencao
junto aos sujeitos implicando distintos compromissos politicos, sociais e
educacionais, é possivel identificar duas dimensGes problematizadoras do
processo ensino-aprendizagem: a primeira € a Pedagogia da Problematizacéo
gue encontra nas formula¢des de Paulo Freire um sentido de insercao critica
na realidade e através delas, retirar os elementos que conferirdo significados e
direcdo ao processo de aprendizagem; a segunda é a Aprendizagem Baseada
em Problemas - ABP - é uma abordagem onde os alunos lidam com problemas
previamente elaborados, em pequenos grupos e com a presenca de um tutor.
Na maior parte das vezes os problemas sao descri¢coes de fendbmenos a serem
analisados pelo grupo, usando, inicialmente, um conhecimento prévio. (Batista
et al.,2005, p.232)

Na perspectiva de Berbel, (1999, p.3) a metodologia problematizadora
segue as etapas do Arco de Maguerez® que passam pela observacdo da

® Arco de Maguerez - metodologia que esta presente nos trabalhos de Maguerez, Bordenave e
Pereira, ja na década de 1980. Nela, os autores propdem um esquema de problematizagdo da
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realidade e definicdo do problema de estudo, identificacdo dos pontos — chave
do problema, teorizacdo, hipéteses de solugcdo e aplicacdo a realidade. Pelo
seu grande potencial, a Metodologia da Problematizacdo pode desenvolver um
pensamento critico pois “mobiliza o potencial social, politico e ético dos
profissionais em formacé&o. Proporciona a estes amplas condi¢cbes de relagéo
teoria-pratica. Estimula o trabalho junto a outras pessoas da comunidade, nos
locais onde os fatos ocorrem. Provoca algum tipo de alteracdo em todos 0s
sujeitos, mesmo durante o processo, além das possibilidades de aplicacdo das
hipéteses de solucdo.” (Berbel, 1995,p.14)

No entender de Santana (2003, pp.3-5) um dos grandes desafios da
educacdo na saude se refere ao fato de que as inovacdes tecnoldgicas incidem
de maneira contundente no trabalho e na educacéo, pois a taxa de mudanca
tecnoldgica situa-se em 50% a cada 10 anos de forma tal que a metade do
conjunto de bens e servigos que estardo disponiveis daqui a uma década ainda
nao foi inventada. Essa realidade possui grandes desdobramentos especificos
para o trabalho para a educacao e para o setor saude, tornando-se um desafio
para a conformacédo de papéis e acdes no espacgo de trabalho e da capacitacdo
profissional do setor, que transcende saida normativas ou mesmo processos
de auto-regulacéo profissional. A articulagao entre os processos de formacao e
a producdo de servicos do setor saude sdo importantes pois, se em outros
tempos ja foi suficiente “aprender a fazer”, hoje é essencial “aprender a
aprender e compreender”. (ldem, 2003, p.3)

Em relacdo as concepc¢bes pedagogicas circunscritas nas préaticas de
ensino, o lugar comum, ainda segundo o autor (Idem, 2003, p.4)

€ a negligéncia para com 0s pressupostos e os métodos do processo
educativo (...) havendo, paradoxalmente, uma crenca generalizada de
gue a capacitacdo e o aprimoramento dos trabalhadores se reflete,
necessariamente, na melhoria dos servicos de salude e nos niveis de
salde. (...) As resultantes corriqueiras desse conjunto de fatores sao a
ineficiéncia dos processos educacionais e a baixa efetividade de seus
impactos sobre os servicos ou os padrfes de salde, bem como a
reduzida influéncia dos servicos na qualificacdo da educacéo
permanente de seus trabalhadores. Esse quadro impde que se

realidade, desenvolvido por Maguerez como método do arco, cujo esquema € fundamentado
em cinco etapas: observacdo da realidade e definicdo do problema de estudo; identificacdo de
pontos-chave do problema; teorizacéo;hipdteses de solucéo e aplicacao a realidade. O método
parte do pressuposto de que a interacdo e o didlogo constituem a esséncia do processo
educativo. O didlogo entre alunos-alunos e alunos-professor, mediado por recursos de
comunicacao sincronos e assincronos, disponiveis no ambiente virtual, é fator essencial para
novas aprendizagens e a construgdo de novos conhecimentos vinculados a realidade do aluno.
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contextualize os obstaculos a articulagdo trabalho e educacdo no
cotidiano da formacgéo profissional em satde.

Entre varias questdes importantes para a area da formagdo de RH,
deve-se ressaltar a importancia da construgcdo de um novo perfil profissional
que esteja baseado nas reais necessidades de saude da populacdo e na
perspectiva de atuacdo em acdes intersetoriais de promocado a saude. (Lima et
al., 2002, p.52)

5.1 — O Planejamento das Ac¢Oes de Educacdo na saude e os Programas

governamentais de articulagao interministerial

Em funcdo dessa necessidade, o planejamento das a¢bes de Educacao
na Saude torna-se extremamente relevante pois, para que possa ser bem
sucedido, além de determinar uma posi¢cdo ativa dos atores envolvidos no
processo de planificagéo, aqui entendido na interpretacdo de Pinto (2000, p.8)

como sendo:

0 processo légico pelo qual se procura prever, racionalmente o
futuro buscando maior eficiéncia a atividade humana,
constituindo-se na face oposta da improvisacdo. (...) longe de se
constituir em uma etapa distinta, isolada e episédica na gestdo de
uma organizagéo, o planejamento precisa —para alcancar éxito —
fazer parte do seu dia-a-dia, integrando-se ao processo normal de
tomada de decisdes e de desenvolvimento do trabalho. Envolve
todo um modo de pensar, com suas indagacbes, dividas e
guestionamentos acerca do que estéd sendo feito e do que podera
ser feito.

Na concepcao de Neto (1998, p.193) a cultura organizacional do setor
publico brasileiro, de um modo geral, ndo estimula a iniciativa e a criatividade
de seus trabalhadores. Entretanto, deve-se lembrar que todo processo de
mudanca implica a necessidade de profissionais, ndao apenas com boa
capacitagdo técnica, mas com liberdade de criacdo e autonomia de acéo.

As acdes de Planejamento de RH em Saude - PRHS - tém como
finalidade assegurar que o numero correto de trabalhadores, com suas
qualificacdes necessarias, esteja no lugar certo, no momento correto, buscando
uma mediacdo entre as necessidades do presente e projetando as futuras,
buscando previsdo de cenérios, mediando o conhecimento com a agdo em

busca de um sistema coerente e relacionado aos diversos atores sociais a
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serem envolvidos. Diante da ampliacio do PSF em todo o pais, o
desenvolvimento de recursos humanos deve ser considerado uma estratégia
prioritaria do setor saude. (Neto, 1999, p.11).

O MS tem implementado varias propostas com o objetivo de cumprir o
Artigo n. 200 da CF que determina como responsabilidade das trés esferas de
governo do SUS a formacdo de RH para a saude. Em junho de 2005 o CNS
aprovou a Resolucdo n® 350 que aprovava os critérios de regulacdo de
abertura e reconhecimento de cursos da area da saude e no mesmo ano foi
instituido a Programa de Bolsas para a Educagdo pelo Trabalho como um
instrumento para viabilizacdo de programas de aperfeicoamento e
especializagdo em servico, bem como de iniciagdo ao trabalho, estagios e
vivéncias, dirigidos aos profissionais e estudantes da area da saude, de acordo
com as necessidades do Sistema unico de Saude.

Lancado em 2005, o Programa Nacional de Reorientagcdo da Formagéao
para cursos de graduacdo em Medicina, Enfermagem e Odontologia — PRO-
SAUDE (MS, 2005a), visa precipuamente, a reorientacdo dos processos de
formacédo, de modo que as mudancas acontecam simultaneamente para o
cenario desejado de uma escola integrada ao servi¢co publico de saude e que
consiga, efetivamente, responder as necessidades concretas da populacdo
brasileira na formacdo de recursos humanos para o SUS. O projeto é uma
iniciativa de aproximacdo entre a formacdo de graduacdo no Brasil e as
necessidades da AB e da estratégia Saude da Familia. Seus objetivos
especificos sdo: reorientar o processo de formagdo em medicina, enfermagem
e odontologia de modo a oferecer a sociedade profissionais habilitados para
responder as necessidades da populacdo brasileira e a operacionalizagdo do
SUS; estabelecer mecanismos de cooperacéo entre os gestores do SUS e as
escolas de medicina, enfermagem e odontologia, visando tanto a melhoria da
qualidade e resolubilidade da atencéo prestada ao cidaddo quanto & integracao
da rede publica de servigos de saude a formacgéo dos profissionais de saude na
graduacéo e na educacdo permanente; incorporar, no processo de formacéo
da medicina, enfermagem e odontologia a abordagem integral do processo
saude-doenca e da promocdo de saude e ampliar a duracdo da pratica
educacional na rede publica de servigos bésicos.
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O Pro-Saude também visa a reorientacdo das pesquisas desenvolvidas

na area da saude, com énfase na investigacdo das necessidades da
comunidade, organizagdao e financiamento dos servicos, experimentacdo de
novos modelos de intervengcdo, avaliagdo da incorporagcdo de novas
tecnologias e o desenvolvimento de indicadores que permitam melhor
estimativa da resolubilidade da atencédo. (MS, Portal da Saude, 2006)
Em 2006, o MS instituiu os Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e da Gestéao,
(2006f) com o objetivo de superar a fragmentacdo das politicas e programas de
saude, através da reestruturacdo de uma rede solidaria e regionalizada de
acles e servicos que qualifiguem o processo de gestdo. O Pacto pela Vida
estabelece uma série de compromissos sanitarios entendidos como prioritarios
e pactuados de forma tripartite a serem implementados em cada estado, regiao
ou municipio da Unido, para realizarem a tarefa de: implantar a Politica
Nacional da Pessoa Idosa, contribuir para a reducdo do Céncer de Colo de
Utero e de Mama, reduzir a mortalidade materna, infantil, neonatal e infantil,
por doenca diarréica ou pneumonia; fortalecer a resposta do sistema diante do
aparecimento de doencas emergentes e endemias; elaboracdo e
implementacdo da Politica Nacional de Promo¢do da Saude e consolidar e
qualificar a estratégia Saude da Familia como modelo de AB e ordenadora da
atencdo a saude no SUS.

Outros projetos importantes podem ser citados: a rede de ensino para a
Gestdo Estratégica do SUS, que € uma rede colaborativa de instituicbes
académicas com reconhecido acumulo na formacdo de pessoal para a gestdo
do SUS; a criacdo da Rede de Escolas Técnicas do SUS — RET-SUS (MS.
2000h), que facilita a articulacéo e a interacao entre as escolas promovendo o
compartilhamento de saberes, informagles e troca de experiéncias (idem); a
rede Multicéntrica de Apoio a Especializacdo em Saude da Familia em Regides
Metropolitanas, que visa possibilitar a cooperacao entre diferentes instituicdes,
entre outras. (MS, 2007b)

O Pacto em Defesa do SUS propde acbes que visam a consolidacdo da
RS brasileira e o desenvolvimento de acdes que objetivam a qualificacdo e
garantia do SUS como Politica Publica através de iniciativas e ac¢des voltadas
para a repolitizacdo e o desenvolvimento da cidadania na saude. O Pacto pela
Gestédo valoriza a relagédo solidaria entre gestores com a definicédo clara de
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diretrizes e responsabilidades nos seguintes eixos: descentralizagéo,
regionalizacédo, financiamento, planejamento, Programacéo Pactuada Integrada
- PPI, regulamentagdo da atencdo a saude, participacdo e controle social,
Gestéo do Trabalho e Educacgédo na Saude. Em relacdo aos dois ultimos eixos,
a Politica de RH é uma diretriz e um eixo estruturante que busca a valorizacao
dos profissionais de salde e 0 compromisso com 0 avan¢o na Implementacgéo
da Politica Nacional de EP. (MS, 2006f)

Reforcando a importancia da articulacdo entre salude e educacdo a
Presidéncia da Republica instituiu, em 20 de junho de 2007, no ambito dos MS
e da Educacédo, a Comissao Interministerial de Gestdao do Trabalho e da
Educacdo na Saude, com funcdo consultiva em relacdo a ordenacdo da
formacdo de RH na area da salde, de acordo com as politicas nacionais de
educacdo e saude e os objetivos e principios e diretrizes do SUS.

5.1.1- Principais dificuldades enfrentadas na formacdo de Recursos
Humanos para o SUS

Entre os problemas apontados como cruciais para a implementagao
eficiente e eficaz de a¢des educativas em saude pode-se destacar:

em relacdo ao sistema de Saude, a priorizacdo, nos servigos, de outras
acoes que ndo as educativas; a vulnerabilidade das areas de educagédo em
saude em funcdo do n&o reconhecimento de sua abrangéncia e
especificidade; a descontinuidade dos processos educativos por motivos
econdmicos e financeiros; a insuficiéncia de recursos financeiros; a
inexisténcia de uma Politica de RH que valorize o profissional de saude e a
articulacao de instituicdes formadoras e prestadoras de servigos na saude;
Em relagdo a estrutura organizacional, um dos problemas mais importantes
detectados foi a auséncia de uma é&rea de Educagdo em Saude de
referéncia nacional no MS e a desarticulacdo dos recursos humanos das
areas nas instituicoes;

Em relagdo a pratica educativa, foram verificados: a auséncia de
mecanismos e instrumentos de avaliacdo nas ac¢Oes educativas, o

amadorismo das préticas educativas e a coexisténcia de diversas
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concepcdes pedagogicas gerando inconsisténcia nas a¢fes educativas em

saude.
Em relacdo a formacgéo e capacitacdo de RH foram destacados os seguintes
entraves: insuficiéncia de especialistas e profissionais qualificados para a
educacdo em Saude, deficiéncia na articulagdo universidade / servico /
comunidade, contradicfes entre a pratica pedagdgica e o referencial teérico ou
falta de clareza na opcéo pedagdgica, entre outros. (Formacdo de Recursos
Humanos para a Area da Educac&o em Saude, 1996, pp.11-13)

No que diz respeito a relacédo a articulagdo ensino-servigco, Komatsu (1999,

p.316) ressalta que:

La importancia de un programa de ensefanza-aprendizaje se
define por la orientacion de la practica profesional a las
necesidades de los pacientes, sus familiares y de la comunidad.
Los problemas existentes en estos diferentes contextos deben
orientar los objetivos y contenidos del programa, asi como las
propuestas de intervencidn que deben ser construidas en conjunto
con los servicios de salud y la comunidad.

El reconocimiento de las desigualdades en el proceso de enfermar
de diferentes grupos sociales, permite buscar y trabajar por la
equidad y mejoria de la salud y de la calidad de vida de la
poblacion.

Los problemas y necesidades de la comunidad deben ser la guia de
los objetivos educacionales y también el aprendizaje, que debe
utilizarlos para el abordaje de los contenidos propuestos. Se sabe
qgue el significado del aprendizaje aumenta cuando el estudiante
consigue aplicar el conocimiento en su cotidianidad o cuando
reconoce en su vida y actividades situaciones semejantes a las
estudiadas. De esta forma, en el aprendizaje basado en problemas,
una situacién o cuestion de atencion de la salud o de investigacion
permite revelar y distinguir las diferentes dimensiones del
conocimiento, constituye un estimulo para activar los conocimientos
previos, para la busqueda activa y en analisis critico de
informaciones, para la adquisicion de un cuerpo integrado de
conocimientos y para el desarrollo de un raciocinio clinico,
habilidades y actitudes.

Para todos esses sistemas a escola médica tem que proporcionar
condicbes de ensino e pratica. Alguns desses conceitos sdo aceitos
teoricamente e outros o consideram um estorvo a manutencao da assisténcia
meédico-hospitalar privada.

Construir sujeitos comprometidos com a vida e a saude dos cidaddos e
protagonistas de um projeto radical de RS representa uma missao que precisa
ser bem compreendida para ndo resultar em equivocos e frustracdes. (Ildem,
2002, p.363)

Tomando como base o entendimento de Pierantoni (2001, p.342):
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A area de Recursos Humanos ocupa a tematica estratégica da
discusséo e implementacdo da politica de saude ha pelo menos 3
décadas. No entanto, a introdu¢éo de modalidades diferenciadas da
relacdo do Estado com prestacéo de servigcos e a implementacéo de
novos modelos assistenciais experimentada, por exemplo, em
propostas como o Programa de Saude da Familia, implementado na
década de 1990, contingencia questdes importantes e nao
resolvidas. Na sua origem, a questdo central parte da observacéo
de que as intervenges realizadas na areada saude foram capazes
de modificar, de forma irreversivel, organiza¢gbes estatais e
reorganizar pactos federativos e sociais ma ndo alcancaram, de
forma similar, os responséaveis pela execucao dessas politicas — 0s
recursos humanos (RH).

Diante das relevantes propostas do MS de intervencdo nos processo de
educacdo na saude, seja a partir da formagdo ou no contexto da educagdo
permanente sem servico, mantém-se o desafio de reconhecer a implementacao
de mudancas nos sistemas locais de saude, nos quais Varios aspectos politicos
e socio-culturais limitam as possibilidades de concretizagcdo das mudancas
necessarias e tao ensejadas para o cumprimento dos contetldos normatizados

na Constituicdo de 1988.
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PARTE Il - REFERENCIAL EMPIRICO
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CAPITULO 4 — OPCOES METODOLOGICAS

Para Campelo (1998, p. 73) o “método introduz a cientificidade moderna”
e, como tal, definimos a metodologia utilizada neste estudo que, em Nnosso
entender, € uma metodologia de triangulagdo da andlise documental
(metodologia qualitativa) com a andlise quantitativa que sobressai dos

inquéritos (metodologia quantitativa).

1 — Questdes iniciais e objetivos da investigacao

Na compreensdo de Quivy & Campenhoudt (1992, p.29) “Uma
investigacédo €, por definicdo, algo que se procura. E um caminhar para um
melhor conhecimento e deve ser aceito como tal, com todas as hesitagfes, 0s
desvios e as incertezas que isso implica.”.

O presente trabalho tem como objetivo geral analisar as possibilidades
de que o processo educativo possa contribuir para que o perfil dos
profissionais do Programa de Saude da Familia da Administracdo Regional
Macro Goiania atenda as especificacbes determinadas pelo programa, em
ambito nacional. E, como tal a nossa Pergunta de Partida foi:

De que forma o processo educativo pode contribuir para que o perfil
dos profissionais inseridos no PSF atenda as especificacOes da
estratégia Saude da Familia ?

Sabe-se que um dos maiores entraves para a reversdao do modelo
assistencial no Brasil € a inadequacdo dos profissionais de saude as
exigéncias determinadas pelo Programa. A questdo remete a importancia dos
processos de formacdo desses profissionais e para o aprofundamento das
mudancas a serem implementadas nos aparelhos formadores. O PSF, como
um agente de reestruturagcdo dos servicos de saude a partir da AB, é
considerado pelo MS, como a principal estratégia para a reversao do modelo
assistencial e a implementacdo do SUS no Brasil. No entanto, o sucesso da
estratégia depende da adocdo de medidas concretas em relacdo a adequacao
do perfil dos profissionais contratados pelos municipios, as exigéncias do
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Programa, com o risco de inviabilizacdo da proposta e a manutencédo de dois
processos dicotdbmicos de promocdo de assisténcia a saude, acarretando
consideraveis prejuizo para a populagdo brasileira.
Os objetivos especificos podem ser assim relacionados:
resgatar o historico da construcéo do Sistema Unico de Satide no Brasil
e seus principais desafios;
conhecer a proposta de mudanca de modelo assistencial, a partir da
implementagéo do PSF na AB,;
investigar os desafios da formacéo de RH e educacdo permanente no
SUS;
explicitar a especificagbes do MS com relacdo as atribuicbes e
competéncias dos profissionais das ESF;

identificar o perfil dos profissionais das ESF da ARMG.

2 Caracterizacdo Geral do sujeito

A ARMG é vinculada a Superintendéncia de Planejamento da SES-GO e
esta sediada na capital do Estado. Sua estrutura, em agosto de 2003, contava,
inicialmente, com 21 municipios: Varjao, Trindade, Santo Antdnio de Goias,
Santa Béarbara de Goias, Nova Veneza, Nerépolis, Nazario, Jandaia, Indiara,
Guapo, Goianira, Goiania, Cezarina, Cristiandpolis, Campestre de Goias,
Brazabrantes, Bela Vista de Goias, Bonfindpolis, Avelinépolis, Anicuns, Abadia
de Goias. A partir de 2004 a ARMG incorporou 09 municipios da Administracao
Regional Centro-Norte: Aracgu, Caturai, Inhumas, Itaguari, Itaugu, Petrolina de
Goias, Santa Rosa de Goias, Taquaral de Goias e Damolandia, totalizando 30
municipios.

Ainda em 2004, a ARMG foi acrescida de mais 11 municipios que
compunham a Administragdo Regional Centro-Sul, porque a cidade sede —
Aparecida de Goiania, ainda ndo apresentava as condi¢cfes de estrutura fisica
necessarias para a implementacdo de suas atribuicbes como regional de
saude. Foram os seguintes 0s municipios incorporados: Aparecida de Goiania,
Aragoiania, Caldazinha, Hidrolandia, Piracanjuba, Professor Jamil, Senador
Canedo, Leopoldo de Bulhbes, S&o Miguel do Passa Quatro, Silvania e
Vianopolis, totalizando 41 municipios.
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A ARMG é formada por municipios com caracteristicas muito diversas.
(Apéndice A) Trés municipios estdo particularmente relacionados: a capital do
estado — Goiadnia — possui mais de 1 milhdo de habitantes e suas
caracteristicas gerais se aproximam das grandes capitais do Brasil, em
especial no que diz respeito aos problemas de infra-estrutura, saude,
saneamento basico, entre outros. A cidade de Aparecida de Goiania € outro
grande municipio limitrofe da capital, com populacdo de aproximadamente
400.000 habitantes e economia prospera muito interligada com a da capital. O
municipio de Trindade com 81.457 habitante, também proximo da capital, € um
grande centro de peregrinacdo religiosa e possui um importante poélo de
confeccdes de vestuario do Estado.

Juntas, elas apresentam problemas de infra-estrutura, salude e educacgao
muito similares, em especial, no que tange a complexidade de resolucao dos
mesmos. Dois outros municipios que se destacam por seu porte e similitudes
sdo: Senador Canedo, com 40.000 habitantes e bastante proxima da capital e
Inhumas com 60.000 habitantes. Os outros municipios podem ser assim
caracterizados quanto a sua populagéo residentes: duas cidades possuem de
20.000 a 25.000 habitantes (Silvania e Piracanjuba), 3 entre 15.000 a 20.000
habitantes, 6 entre 10.000 a 15.000, 6 entre 5.000 a 10.000 e 19 s&o
municipios de pequeno porte - todos com menos de 5.000 habitantes - com
base econd6mica fundamentada na agricultura e na pecuaria e com forte
participacdo cultural e econbmica vinculada a existéncia de um calendario
religioso bastante representativo na cultura e na economia local dos
municipios. Populagéo total dos municipios em 2003 era de aproximadamente
1.898.758 habitantes (Brasil. 2000e) sendo que a Estimativa do IBGE para
2006 ja era de 2.218.151 habitantes compondo a ARMG (Brasil. 2006f).

A ARMG compete, entre outras atribuicdes, oferecer apoio técnico aos
municipios sob sua jurisdicdo no que concerne a implantacdo e implementacgéo
do PSF. As dificuldades enfrentadas pelos municipios, salvo pequenas
variacdes, se assemelham aquelas vivenciadas em todo o Brasil: clientelismo
na contratacdo de recursos humanos, forte ingeréncia politica dos gestores
municipais, desenvolvimento de processos de planejamento bastante
incipientes, ado¢do de mecanismos de contratacdo extremamente frageis,

descontinuidade, quebra do vinculo profissionais de saude — populagéo,
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acarretando reducdo na qualidade dos servicos de saude prestados a
populacéo.
O apoio oferecido pela ARMG, a pesquisa proposta, deu-se,
especialmente, em funcéo dos seguintes elementos:
0 objetivo da direcdo de apoiar as atividades de pesquisa
desenvolvidas nos municipios a ela jurisdicionados;
0 compromisso com o planejamento das a¢fes de qualificacdo dos
profissionais da ARMG e com o projeto de educagédo permanente
para o SUS em Goias;
a intencdo de promover uma maior articulagdo com os aparelhos
formadores, no intuito de envolver a universidade na capacitagéo
em servigo dos profissionais do PSF;
o interesse da ARMG em realizar, em conjunto com 0s municipios,
as atividades de formacéo e capacitacdo das ESF, considerando a
realidade do perfil dos profissionais;
a intencdo de envolver aos gestores municipais no processo de
discussdo da necessidade de adequacao do perfil profissional as
exigéncias nacionais do PSF.

2.1 O recorte temporal

Remonta-se a aproximagdo de um momento eleitoral que acarretaria,
nos municipios, uma substituicdo de todos os gestores municipais de saude.
Em funcdo dos vinculos frageis de contratacdo e de uma historica influéncia
dos processos politicos na substituicdo dos profissionais das equipes de PSF,
por outros, com representacdo adequada ao novo cenario politico, o periodo de
aplicacdo dos questionarios foi modificado, de forma que permitisse a avaliacdo
de equipes que contivessem, em seus quadros, recursos humanos com um
maior grau de conhecimento do programa. Conforme sugestédo de técnicos da
ARMG, o envio dos questionarios, que estava planejado para setembro de
2004, foi realizado de margo a junho do mesmo ano, com inicio do recebimento
dos questionarios em agosto de 2004, aproximadamente a dois meses das

eleicbes municipais.
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2.2- A Populagéo

A populacéo alvo deste estudo, € constituida por profissionais que atuam
no PSF da ARMG. Fortin (1999, p. 202) define a populacdo como “uma colec¢éo
de elementos ou de sujeitos que partilham caracteristicas comuns, definidos
por um conjunto de critérios, onde o elemento € a unidade de base da
populagdo junto a qual a informagédo é recolhida” Por outro lado, Burnes e
Grove (1990, cit. por Fortin, 1999, p. 208) definem a populacdo como “um
conjunto de elementos (individuais, objetos ou substancias) que partilham
determinado critério para a inclusdo num certo universo.”

Gil (2002) considera a populacdo como sendo o conjunto definido, de
elementos que possuem determinadas caracteristicas e essas caracteristicas
devem ser comuns a todos os elementos da populagéo.

No que concerne & presente populacéo, o efetivo populacional dos municipios
da ARMG é constituido por 663 técnicos, entre médicos — 42,99% (285),
enfermeiros — 44,49% (295) e odontdlogos — 12,52% (83).

Distribuimos o inquérito por questionério ao total da populagdo mas sé
obtivemos de retorno 332 (50,08%) inquéritos, sendo 24,89% enfermeiros;
19,46% médicos e 5,73% odontblogos.

3- Instrumentos de investigacdo e procedimentos da recolha de dados

Na presente investigacao utilizamos instrumentos inerentes a diferentes
metodologias: a observacdo ndo participante; a analise documental e o

inquérito por questionario.

3.1- Observacao nao participante

A observacédo nao participante acontece em todas as acdes/deslocacoes
realizadas no sentido de obter dados através da andlise de “ocorréncias”

No entanto, antes de iniciarmos a fase da recolha dos dados, procedemos
aos contactos necessarios no sentido de obtermos o acesso a todas as fontes.
Deste modo, fizeram parte pedidos de autorizacdo aos municipios da ARMG e
também a Coordenacgdo e area técnica da ARMG. ApoOs a obtencdo desta
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autorizacéo foram coletados os dados para compor o perfil dos municipios e da

prépria Regional de Saude.

3.2- Anélise documental

Depois da revisdo da literatura, da tomada de decisédo do objeto a
investigar e da formulacdo dos nossos objetivos, a nossa preocupacao centrou-
se na recolha de materiais escritos a fim de proceder entdo & analise
documental.

Sobre este assunto, Gil (2002, p.87) é de opinidao que “o desenvolvimento
dos primeiros passos do planejamento da pesquisa documental é muito
semelhante ao da pesquisa bibliografica” podendo ser considerado o diferencial
da primeira, o fato de constituir-se como um fim em si mesma, tendo objetivos
bem especificos, pode envolver a necessidade de consulta aos mais diversos
tipos de arquivos (publicos e particulares) sendo que seu material pode
aparecer nos mais diversos formatos, como por exemplo: cartas, fotografias,
documentos pessoais, discos, entre outros. (Idem, p.88)

Iniciou-se a analise documental com a leitura da CF brasileira (2005b),
nos artigos referentes a Educacdo, Seguridade Social e ao SUS.
Posteriormente foram estudadas a LDB e as DCN para os Cursos da area da
Saude, com énfase na graduagdo em Medicina, Enfermagem e Odontologia e,
posteriormente, a Lei n. 8080 (1990a) e a Lei n.8.142. (1990b)

Em seguida, foram especialmente utilizados como alvo de analise, entre outros,
alguns documentos do MS, especialmente relevantes para compreensao dos
conteudos relativos ao tema proposto:

Como o PSF teve sua origem na estruturagéo do PACS, foi realizado um
exame nos manuais e publicacbes do MS no periodo de 1991 a 1997, que
esclareceram as a¢fes a serem desenvolvidas no primeiro nivel de atencao a
saude e designando o ACS como um agente de mudancas que possui um
importante papel no primeiro nivel de atencdo a saude junto a comunidade,
com o0 objetivo de potencializar as lutas da populagdo e a reorganizagdo da
sociedade civil. O manual do ACS (MS, 1991b) e as cartilhas de orientagéao
sobre o PACS (MS, 1994e, MS, 1994f), ofereceram um histérico da
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implantagcdo, seus principais objetivos, formas de gerenciamento do programa
e orientagdes sobre Acompanhamento e Avaliacao.

Outra referéncia importante foi a Avaliacdo Qualitativa do PACS
publicada em setembro de 1994(MS/FNS, 1994b). Trata-se de uma pesquisa
do MS que contou com o apoio do Fundo das Nac¢des Unidas para a Infancia -
UNICEF e realizou entrevistas com os usuarios dos servicos de saude para
verificar, entre outros aspectos, o grau de satisfagcdo com os servigos prestados
na area e o processo de articulagdo dos ACS com a comunidade. A pesquisa
foi realizada em 17 estados das regides norte, nordeste e centro-oeste.

Em seguida, foi utilizado como referéncia um estudo em documento do
mesmo ano - Normas e Diretrizes (MS,1994a) - que oferecia o arcabougo
tedrico para a implantacdo do PACS com énfase nos processos de
descentralizacdo das acOes de saude, universalizagcdo do atendimento,
resolutividade do controle social das politicas locais de saude. Também
importante foi a leitura do Manual Trabalho do ACS de junho de 1994
(MS,1994d) no qual é apresentada uma revisao da cartilha anterior centrando
atencao na vida quotidiana dos agentes e sua relacédo com a comunidade.

Relativos aos periodos de 1995 e 1996 foram lidos os Manuais sobre o
Trabalho do ACS (1995b) e o Sistema de Informacdo do PACS que ofereceu
orientacbes para o acompanhamento e analise dos dados obtidos a partir do
SIPACS (MS, 1996d), além de localizar o PACS como uma estratégia de
extensdo de cuidados basicos de saude as familias de comunidades rurais e
perirurais e sua importancia na potencializagdo dos sistemas locais de saude —
denominado SILOS pela Resolugdo XV da XXXIIl reunido do conselho diretivo
da organizacdo Pan-americana da salde, aprova na décima sessao plenaria
de 20 de setembro de 1988. (Mendes, 1993, p. 94)

Do ano de 1997 foi priorizada a andlise do Manual do PACS, que
fornece subsidios aos secretdrios municipais de saude para a implantacéo e
implementacdo do programa, além de estimular as discussdes sobre Atencdo
Bésica e sua importancia para a mudanca do modelo assistencial brasileiro.
(MS-Comunidade Solidéaria, 1997d)

Em relagdo ao PSF, foram selecionados: a Cartilha - Programa Saude
da Familia - Saude dentro de casa — (1994f) que apresenta o Programa, suas
Normas e Diretrizes, (1997 a, 1997d) e divulga os primeiros resultados do PSF
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no Brasil, apresentando o PSF como uma estratégia para a reorientacdo do
Modelo Assistencial, também normatiza seus objetivos, diretrizes operacionais,
niveis de competéncia, etapas de implantacdo e o processo de educacao a ser
desenvolvido junto as equipes e as acdes de planejamento local.

Como o ano de 2000 foi proficuo em publicagdes de manuais e estudos

por parte do MS, a aquisicdo de conhecimentos sobre o tema foi incrementada
com a leitura do Relatorio Final do | Seminario de Experiéncias Internacionais
em Saude da Familia (2000b), que ofereceu subsidios para uma compreenséao
mais ampla sobre a estruturagcdo do programa implementado nas cinco regioes
brasileiras e os modelos adotados por outros paises onde predominam as
equipes de medicina familiar ou atencao primaria.
Em seguida, foi avaliado o Manual SIAB (1998d), no qual fica explicitado de
gue forma deve ser efetuado o gerenciamento das informagdes obtidas, com as
visitas das equipes as comunidades e a possibilidade de oferecimento, aos
gestores e profissionais de saude, de informacfes relacionadas a realidade
socio-sanitaria da populacdo acompanhada.

Do mesmo ano, estudou-se também a Pesquisa do Perfil dos Médicos e
Enfermeiros do PSF no Brasil (2000c), contendo o detalhamento das Grandes
Regides, no qual é tracado o perfil s6cio-demogréafico de formacdo técnico-
cientifico dos mesmos e dimensionada a insercdo no mercado de trabalho
daqueles profissionais. Através dos elementos abordados no Relatério da
Pesquisa de Avaliacdo da Implantacdo e Funcionamento do PSF (2000e), foi
possivel conhecer os processos metodoldgicos de implantacdo da estratégia
nas grandes regides brasileiras, em especial no que se refere ao tipo de
modelo de atencéo adotado.

Também de 2000, foram pesquisados os Cadernos de Atencdo Primaria
sobre a reorganizacdo dos trabalhos nas unidades e métodos e da rotina de
trabalho. Além de discutir a questdo da inadequacdo do perfil profissional -
ainda pouco preparado para atuar com a Vvisdo sistémica exigida pelo
programa. Também foram feitas andlises a partir da pesquisa do MS sobre o
Perfil dos Profissionais do PSF por Regides Brasileiras. (2000c)

Em 2001, foi publicado o Guia Préatico do PSF (MS,2001e) e sua leitura
possibilitou o conhecimento de experiéncia bem sucedidas em municipios

brasileiros, além de tracar as principais responsabilidades da AB a serem
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executadas pelo PSF, estratégias de acompanhamento, incentivos financeiros
e programas de apoio geral ao Programa, tais como a Farmacia Basica (MS,
1997e) e 0 Bolsa-Alimentacg&o (2001i).

O estudo de duas avaliagbes — a Avaliacao da Implementacdo do PSF
em Dez Grandes Centros Urbanos - Sintese dos Principais Resultados (2002f)
e a Avaliacdo Normativa do Programa Saude da Familia no Brasil —
Monitoramento da Implantacdo e Funcionamento das Equipes de Saude da
Familia (MS, 2004 a) ofereceram, respectivamente, elementos importantes
sobre o monitoramento da implantacdo e funcionamento das equipes de PSF
no periodo supracitado, permitindo entender o processo de implantacéo dessas
equipes, considerando-se a infra-estrutura das unidades, gestao e processo de
trabalho.

Do ano de 2006, foram selecionadas para estudo a Portaria n° 648/GM
(2006 a) que aprova a PNAB e a Portaria n® 699 (MS, 2006f) que regulamenta
as Diretrizes Operacionais dos Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de
Gestao.

De 2007 foi privilegiado o conteddo do Decreto da Presidéncia da
Republica que institui, no ambito dos Ministérios da Saude e da Educacao, a
Comissdo Interministerial de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude
(2007 a) e o Documento sobre a Evolugéo do Credenciamento e Implantacéo
da estratégia Saude da Familia no periodo de janeiro a dezembro de 2006.
(MS, 2007c)

Da SES-GO, foram investigados os relatérios técnicos e demais
produtos institucionais da Superintendéncia de Acdes Basicas de Saude —
SABS/Departamento de Saude da Comunidade, onde também foram emitidos,
especialmente para a pesquisa, relatérios do SIAB seguidos do fornecimento
de diversos documentos técnicos do Departamento que apresentavam

informagdes gerais sobre o PSF da ARMG.

3.3 — O inquérito por questionario

No entender de Gil (2002) um instrumento de recolha de dados consiste
basicamente em introduzir os objetivos especificos da investigagdo em itens

bem reduzidos, atendendo a regras basicas para o se desenvolvimento.
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7

O inquérito por questiondrio € um método de recolha de dados que
necessitam das respostas escritas a um conjunto de questdes por parte dos
sujeitos (Fortin, 1999).

No dizer de Lakatos e Marconi (1996) um inquérito por questionario é um
instrumento de recolha de dados, construido por uma série coordenada de
perguntas que devem ser respondidas por escrito e sem a presenca do
entrevistador. O questionario € assim, um documento utilizado para reunir
informacdo sob a forma de auto-relatos dos respondentes através de
administracao de perguntas.

Hill e Hill (2002, p. 83) a este propodsito chamam a atencdo para o fato
de ser

muito facil elaborar um questionario mas nado é facil elaborar
um bom questionario. Por outras palavras, ndo é facil escrever
um questionario que forneca dados que permitam testar
adequadamente as hipéteses de investigacdo. Porqué? Porque
as hipoteses a testar sdo as hipéteses operacionais e estas
dependem de trés aspectos da investigacdo: as naturezas das
hipoteses gerais, os métodos da investigacdo e os métodos
para analisar os dados.

Gil (2006, pp.128-29) em outro trabalho, define questionario como
“técnica de investigacdo composta por um numero mais ou menos elevado de
guestdes apresentadas por escrito as pessoas, tendo por objetivo o
conhecimento das opinides, crencgas, sentimentos, interesses, experiéncias,
situacdes, vivenciadas, etc.” O autor aponta ainda que o questionario também
possibilita atingir um grande nimero de pessoas que estejam dispersas em
uma area geografica muito extensa, implica menores gastos com pessoal,
garante o anonimato, permite que o instrumento seja respondido em momento
julgado conveniente pelos individuos e ndo expde o0s pesquisados as
influéncias das opinides e do aspecto pessoal do entrevistador.

Das consideracbes de Minayo (2004, p.108) pode-se entender que o
guestionario “combina perguntas fechadas (ou estruturadas) e abertas, onde o
entrevistado tem a possibilidade de discorrer o tema proposto, sem respostas
ou condicdes prefixadas pelo pesquisador”.

Na abordagem adotada por Estrela, (2005, p.169) o questionario € uma
forma bastante pratica de coleta de dados porque através dela, os dados ficam

registrados permitindo uma analise posterior. O fato de possibilitar que se
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prescinda da pessoa do pesquisador, permite que se utilize o correio ou a
Internet.

Embora Quivy e Campenhoudt (2005) refiram ainda que o questionario
permite quantificar multiplos dados e, conseqientemente, permite o estudo de
correlacfes entre eles, Gil (2000) chama a atencao para o fato do questionario
também acarretar algumas desvantagens, das quais salientamos as seguintes:

E obtida baixa percentagem de respostas (20%-30%) que, para
um estudo alargado, é pouco representativo;

Questionarios incompletos, o que levara a sua invalidacao;

N&o ha possibilidade de controle da interpretagao;

Exige sempre um universo mais homogéneo;

Nem sempre é escolhido quem responde ao questionario.

A utilizacdo do questionario como forma de coleta dos dados foi
adequada para o propdsito da pesquisa, dado a falta de financiamento e as
dificuldades relacionadas ao deslocamento até os municipios. O apoio da
ARMG foi relevante com a disponibilizacdo da estrutura administrativa para
envio e recebimento dos questionarios que foram acompanhados de
documento oficial da Regional de Saude aos secretarios municipais de saude,
com o intuito de, através da formalidade do apoio, garantir 0 maior niumero

possivel de questionarios respondidos.

Optou-se pela utilizagdo do inquérito por questionario semi — estruturado
(Apéndice B), com perguntas abertas e fechadas, num total de 12 questdes,
onde se aborda a identificacdo, categoria profissional, nivel de escolaridade e
acesso a cursos introdutdrios para o PSF, bem como publica¢des cientificas.

O processo de elaboracdo do instrumento contou com a participagdo de
técnicos do antigo DESAC — entdo denominado Divisdo de Apoio Institucional e
do coordenador do Pdlo de Educagdo Permanente para o PSF do Estado de
Goias. Para tanto, foi utilizado, como referéncia, as informa¢des produzidas a
partir da Pesquisa do Perfil dos médicos e enfermeiros do PSF no Brasil e
detalhadamente das Grandes Regides realizada pelo MS. Para a elaboracgéo
do questionario foram consultados os Conselhos e Entidades de Classe sobre
guestdes especificas das especialidades ja reconhecidas por categoria
profissional e as formas de obtencdo de titulos de especialista. AplGs a
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estruturacdo o questionario foi enviado para a &rea técnica da ARMG, para
avaliacdo do contetudo e emisséo de parecer. Apos aprovacao, foi definido que
a mesma, em apoio a pesquisa, faria 0 encaminhamento dos questionarios
assim que houvesse a emissdo de parecer do Comité de Etica, o qual foi
aprovado sob n° 125/03 de 27 de novembro de 2003.

Segundo Contandriopoulos, (1997, p.99) a pesquisa aplicada a seres
humanos, em alguns casos, pode atingir os direitos e liberdades individuais e é
indispensavel que o pesquisador, nesse caso, verifique as regras éticas de
uma comissao de ética permanente, se for o caso. A comissdo, se assim o
entender, pode solicitar copia do projeto e dos instrumentos de pesquisa,
podendo recomendar mudancas que devem ser cumpridas pelo pesquisador.
No Brasil, as questbes relacionadas a Bioética estdo normatizadas na

Resolucdo N°® 196/96 que dispde sobre as diretrizes e normas regulamentares

de pesquisa envolvendo seres humanos. No sentido de legalizar a pesquisa
proposta, foi encaminhado para o Comité de Etica do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Goias, um resumo do projeto ja elaborado e uma
copia dos questionarios, por categoria profissional e um modelo inicial de
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Esse ultimo foi considerado
extremamente longo pela coordenacdo do Comité, que solicitou o
encaminhamento de um novo modelo, mais sucinto. Ap6s cumprimento das
determinacdes, com base em modelos fornecidos pelo Comité, a pesquisa e 0s
instrumentos receberam aprovagédo sem nenhuma ressalva, o que possibilitou
o inicio do envio dos questionarios aos profissionais. Para cada profissional do
PSF foi enviada uma copia do questionario devidamente acompanhada de
duas cépias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Para todos os
Secretarios Municipais de Saude foi enviado um oficio da ARMG, apresentando
a pesquisadora, 0s objetivos da pesquisa, além de copias dos questionarios e
Termo de Consentimento. Nos municipios de grande porte da administracdo
regional (Goiania e Aparecida de Goiania) foram contactadas pela
pesquisadora e por técnicos da ARMG, as coordenacdes municipais de saude,
gue se dispuseram a auxiliar mais diretamente no envio e preenchimento dos
guestionarios.

O encaminhamento dos oficios para os 40 municipios, acompanhados

dos primeiros questionarios e Termos de Consentimento, ocorreu em marco de
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2004, via malote da ARMG. No tocante a Goiania, capital do Estado, foi
realizada uma visita da pesquisadora a Chefe do Departamento de AB, com o
objetivo de explicitar os objetivos da pesquisa e solicitar apoio para o
encaminhamento dos questionarios para os Distritos Sanitarios®, e
posteriormente, as equipes de PSF. Em funcdo das mudancas ocorridas na
composicao da Regional, foi efetuado um segundo encaminhamento no més de
junho de 2004. Todos os municipios receberem o material enviado, conforme
acompanhamento realizado por técnico da ARMG. Como 0 processo de
devolucdo dos questionarios se deu de forma lenta, a Regional de Saude
remeteu aos municipios um novo documento, solicitando a devolucdo dos
qguestionérios que comecaram a serem devolvidos em meados de agosto de
2004.

® Distritos Sanitarios — ele tem uma dimenséo politica dado que busca a transformacéo do
Sistema Nacional de Salde atuando na sua base operacional de nivel local numa situacéo de
poder compartilhado, onde se manifestardo diversos interesses de distintos atores sociais. O
Distrito Sanitario é, portanto, microespaco e luta politica entre atores sociais portadores de
diferentes projetos, no qual se deve procurar acumulacdo de capital politico, poder, para
construir viabilidade a situacao-objetivo que se deseja alcancar.

O Distrito Sanitario tem uma dimensao ideoldgica, uma vez que ao se estruturar na légica da
atencdo as necessidades de salde da populagdo, implicitamente opta por um paradigma
assistencial determinando ou uma concep¢do ampliada do processo salde-doenga, cuja
implantagcéo tem nitido carater de mudanca cultural. O Distrito Sanitario €, entdo, microespaco
social de luta ideoldgica.

Por fim, O Distrito Sanitario tem uma dimensdo técnica que exige a utlizacdo de
conhecimentos e tecnologias para sua implantacao, coerentes com 0s pressupostos politicos e
ideoldgicos do projeto que o referencia.” (Mendes, 1993, pp. 94-95)
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CAPITULO 5. APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

Nesse capitulo, serdo apresentados 0s principais aspectos encontrados
nesta pesquisa, iniciando-se pela caracterizacao dos profissionais, seguida dos
principais dados empiricos e sua relacdo com o resultado da anadlise
documental, considerando a opinido dos diversos autores. A andlise de
contetdo seguiu os passos indicados por Minayo (1994, p. 75), sendo que foi
feita uma pré-andlise para se ter uma no¢do mais geral de todos os dados
coletados. Em seguida, foi feita a exploracdo do material e o tratamento dos
resultados obtidos e sua interpretagcdo, os quais sao apresentados logo a

sequir.

1 — Caracterizacao dos profissionais

Foram investigados aspectos referentes a idade, sexo, tempo de
formacdo e municipio onde atua. Quanto a faixa etaria, 50% dos profissionais
se encontra na faixa etaria de 25 a 30 anos, seguido da faixa entre 35 a 40
anos, que contempla quase 30% dos pesquisados.

A maioria dos profissionais que responderam ao questionario tem até
guatro anos de formados (47,42%) conforme Figura 1. Vale ressaltar aqui que
somente 87, 65% do total de 332 profissionais, responderam a esta questao.
Verifica-se este fato em quase todas elas, sugerindo que oS mesmos nao
“entenderam” a importancia do tema ou sentiram-se ‘“inibidos” para

responderem.
Figura 1: Distribui¢do dos profissionais , por Tempo de Formacao, Macro Goiania —
2003.

47,42

B Até 04 anos
805 a 14 anos
015 a 24 anos
0 25 a 34 anos
B 35 anos e mais

Percentual (%)
Fonte: Elaborado com base nos questiondrios respondidos
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A Figura 2 e a Figura 1, registram, respectivamente, as informacoes
relacionadas a sexo e categoria profissional assumida pelos participantes.
Ressalta-se a predominancia do sexo feminino no grupo pesquisado, 53,86%
assim distribuido: - enfermeiras (96,64%) e odontélogos (55,26%) - segundo a
tendéncia de estudos que indicam a feminizacdo dos profissionais da é&rea.
(MS,Perfil dos Médicos e Enfermeiros do PSF no Brasil e nas Grandes Regifes
Brasileiras, 2000, p.29-30), principalmente da enfermagem que confirmou aqui
esta tendéncia - exceto a categoria profissional de medicina, onde a

predominéancia significativa foi do sexo masculino (75,47%).

Figura 2: Distribuicdo dos profissionais que responderam ao Questionario, por sexo,
Macro Goiénia — 2003.

36,14

0

@ Masculino

@ Feminino

53,86
%

Fonte: Elaborado com base nos questiondrios respondidos

Quadro 1: Distribuicdo dos profissionais que responderam ao Questionario, por
categoria profissional, Macro Goiania - 2003.

Categoria Profissional Frequéncia Percentual (%)
Enfermagem 165 49,70
Medicina 129 38,86
Odontologia 38 11,44
Total 332 100

Fonte: Elaborado com base nos questiondrios respondidos

Somente 84,94% dos 332 profissionais responderam a esta questao.
Dos que responderam, € importante destacar que a maioria de meédicos e
enfermeiros, respectivamente (58,65% e 56,34%) possuem curso de
especializagdo, ao contrario dos odontoélogos, que somente 38,89% possuem o
mesmo. Destes, 14,28% dos odontdlogos sao mestres; 2,5% dos enfermeiros

também e 1,64% de médicos sao doutores.
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Quadro 2: Cursos de Especializagcdo mencionados pelos profissionais — Macro Goiénia,

2003.
%?ﬁ‘?sosrilgnal Especializacéo Freqiéncia |Percentual
Obstetricia 09 11,25
Do Trabalho 05 6,25
Traumato - ortopedia 01 1,25
Saude Mental - Psiquiatria 02 2,5
Centro Cirargico 02 2,5
Nefrologia 02 2,5
Auditoria 04 5,00
Unlda(_jg de Tratamento Instensivo — 05 6.25
Intensivista
Terapias Naturais 01 1,25
Enfermagem Pediatria 02 2,5
Saude da Familia 13 16,25
Saude Coletiva 20 25
Gerontologia e Geriatria 02 2,5
Emergéncia 01 1,25
Clinica Cirurgica 03 3,75
Clinica Médica 03 3,75
Vigilancia Sanitéria e Epidemiol6gica 02 2,5
Educacdo em Saude 02 2,5
Metodologia do Ensino e Pesquisa o1 195
em Nivel Superior ’
Cardiologia 01 1,64
Cirurgia geral 06 9,84
Cirurgia do Aparelho Digestivo 01 1,64
Cirurgia Pediatrica 01 1,64
Clinica Médica 10 16,39
Dermatologia 01 1,64
Endocrinologia 01 1,64
Gastroenterologia 02 3,28
Medicina Ginecologia e Obstetricia 11 18,03
Homeopatia 02 3,28
Infectologia 01 1,64
Saude Coletiva 06 9,84
Medicina do Trabalho 01 1,64
Medicina Legal 01 1,64
Medicina do trafego 05 8,20
Ortopedia e Traumatologia 02 3,27
Pediatria 09 14,75
Odontologia Odontopediatria 03 21,44
Clru_rgla e Traumatologia Buco o1 714
Maxilo Facial
Dentistica Restauradora 01 7,14
Implantodontia 02 14,28
Ortodontia 02 14,28
146

PDF Creator - PDF4Free v2.0

http://www.pdf4free.com



http://www.pdfpdf.com/0.htm

%?toi?: Srilg nal Especializacéo Frequéncia |Percentual
Periodontia 01 7.14
Saude Coletiva 03 21,44
Protese 01 7.14

Fonte: Elaborado com base nos questionarios respondidos

Figura 3: Cursos de Especializacdo mencionados pelos profissionais — Macro Goiania,

2003.
Cursos de Especializagdo mencionadas pelos profissionais — Macro Goiéania, 2003.
25
21,44 21,44
16,39 18,03
16,25 ’
14,28
14,75 1428
11,25
9,84
6,25 25 s 82 714 7,14
’ "5 62 714 714
2525 ”s b, 375 375 164 328 328 1,64 f 327
125 I 1257 15 I 2525, ;164 16415 1,64I I1,64 1,64 I
Al DR DR NN AN DD o w R w R w AR N w Rm n BRRRRRRNRNNN
g2~ glgsggegslos g EgeEg e Ee ol sg T oo sogsos s
Q9 = — = .2 oL .= — = = = O = =2
£33 <9388 05 8EESE TS osSgsSs 888885 3 S5 3955555
B2 ElSI3 9T T ETIC 0 3E 528 s ool Slme|l eeloooelslElRE oTT SE T BBl
7 & 355528280255 22¢ s Y5/02 < g g5 oL eLsg 25 geeca
Q = © b= TS S = Sl S5 29 = O c|Ss
Sl z Sl o ol S o Q| == o|c =l o £ 0|00 oo
OloF 8 o 58 2|8 55|slg |388/20 |2 5lslgelss2LSgs |2 20 d|o
ol S5 al oS 5t elE IBl=lTE S| R|B|ol= =1 = =)
&5 g 1313 d |E0 Hg |9 | 5°%gg° | |8 |2 2 | g | &
O o |® O © O
- 2 O
Enfermagem Medicina Odontologia

Figura 4: Agrupamento das Especializa¢gdes

mencionadas pelos profissionais, por area,

2003.
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Percentual 18,71 8,39 6,45 1,29 65,16
Fonte: Elaborado com base nos questionarios respondidos
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Figura 5 — Agrupamento das Especializagcdes segundo categorias profissionais.
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Enfermagem Medicina Odontologia

|m Percentual 5 | 1625 | 5875 984 | 1639 | 7377 2143 | 7857

Fonte: Elaborado com base nos questiondrios respondidos
Em relacdo a cursos introdutérios para o PSF, verifica-se que a maioria

teve acesso ao mesmo.

Figura 6: Distribuicdo dos profissionais que tiveram acesso ao Curso Introdutério para o
PSF, Macro Goiania - 2003.

0

1001

80+

60+

40+

20+

m No (%)
@ Sim (%)

Enfermagem

Medicina

Odontologia

Total

® N&o (%)

38,51

39,42

43,24

39,45

@ Sim (%)

61,49

60,58

56,76

60,55

Fonte: Elaborado com base nos questiondrios respondidos

Em relacdo ao apoio profissional por parte da Instituicdo, a grande

maioria

afirma

ser

necessario,

capacitacao/qualificacao. (Figura 9)
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Figura 7: Resposta dos profissionais a questao referente ao apoio profissional por parte
das Instituicbes, Macro Goiania - 2003.

11.27% 2003.

88,73%

BSim® Nag

Fonte: Elaborado com base nos questiondrios respondidos

pY

Com relacdo as fontes de acesso a publicagBes cientificas, um pequeno
namero citou matérias relacionadas a Saude Publica ou Saude da Familia,

conforme quadro 3.

Quadro 3: Fontes de acesso a publicagdes cientificas. Macro Goiania - 2003.

Categoria Fonte NUmero de Vezes
Profissional em que foi citada.
Enfermagem Nursing 24

REBEN
Up Date

Revista Ambito Hospitalar

New England Journal of

Medicine 2

Monografias 1

Artigos e livros 1

Revista de Enfermagem da 1
ABEN

Revistas (genericamente) 1

Trabalhos de doutorado 1

Foco em Enfermagem 1

Literatura do PSF 1

Publicacbes do Ministério da 1

Saulde
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Categoria Fonte Nlamero de Vezes

Profissional em que foi citada.
Medline 1
o New England Journal of
Medicina Medicine 1
JBM

Internet (genericamente)

Revistas especializadas e

periddicos 4
LANCET 4
Revista Brasileira de Clinica
o 4
Médica
Revista da Sociedade 3

Brasileira de Pediatria

ADCD 1

Revista Brasileira de
Ginecologia e Obstetricia

REBEM

American Heart Association

Revista Bimensal da
Sociedade Brasileira de 3
Alergia e Imunopatia

Livros

Fémina

American Association of
Family Phisicians

American College Phisicians

Manuais da FEBRASCO

Medline

ASCUNAND

Bibliomed

R NN NN

“eu lia no periodo académico”

Revistas internacionais e
nacionais sobre pediatria

[ —

Revista Brasileira de Medicina

Conectmed

Ortopedia e traumatologia

R R R R

Ortopedia Infantil
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Categoria NUmero de Vezes
e Fonte Co.
Profissional em que foi citada.
Revista da Sociedade 1
Brasileira de Hipertenséo
Protocolos do Ministério da
, 1
Saude
Colégio Brasileiro de 1
Cirurgides
Arquivos Brasileiros de
. X 1
Cardiologia
Internet (genericamente) 12
Revistas especializadas 10
Revistas indexadas em bases
de dados 5
(Bireme, Medline, Scielo, etc.).
Cirurgia e Periodontia 5
APCD 3
Odontologia ABO nacional 3
ABO de Goias 3
Livros 2
Monografias e teses da ABO 2
Revistas de Protese 2
Cadernos de Saude Publica 2
Biblioteca da UFG 1
Revista da FOA 1

2 — Analise e discussao

Na analise documental, ndo se encontrou nenhuma recomendacao
especifica em relacdo a idade e tempo de graduacgéo dos profissionais a serem
contratados para o PSF. Uma pesquisa institucional identificou que o Programa
apresenta uma alta concentracao de profissionais na faixa entre 30 a 49 anos,
especialmente na 4rea da medicina. Na enfermagem, a maior concentracao é
encontrada na faixa até os 29 anos. Em relacdo ao tempo de formado, na
medicina predominam profissionais que possuem entre 5 a 14 anos de

formados, momento de afirmag&o da vida profissional, e na faixa entre 15 a 24
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anos de formado, fase de consolidacdo da vida profissional. Entre os
enfermeiros, 43,13% tém até 4 anos de formados possuindo habilitacdo
majoritaria nas especialidades de saulde publica, enfermagem obstétrica e
enfermagem meédico-cirargico. Em relagdo a formacgéo, segundo a pesquisa, 0s
médicos sao clinicos e os enfermeiros, sanitaristas. (Brasil. MS, 2000c).

Na pesquisa empirica, verificou-se que quase 50% dos profissionais se
encontra na faixa etaria de 25 a 30 anos, seguido da faixa entre 35 a 40 anos,
gue contempla quase 30% dos pesquisados. Em relagéo ao tempo de formado,
47,42% tem até quatro anos de formado o que indica um quadro profissional
ainda inexperiente em suas area de atuacgao profissional.

A mudanca do modelo assistencial brasileiro implica no aspecto
substitutivo da AB no Brasil, que deve ser orientada pelos principios da
universalidade, do vinculo e continuidade, da integralidade, da
responsabilizacdo, da humanizagao, da equidade e da participacdo social. As
determinacdes quanto ao processo de trabalho no Saude da Familia, envolvem
acOes de andlise de saude das populacbes em seus aspectos sociais,
econdmicos, culturais, demograficos e epidemioldgicos, diagndstico,
programacdo e implementacdo de atividades segundo critérios de risco a
saude, pratica do cuidado familiar ampliado de saude, trabalho interdisciplinar e
em equipe, promogao e desenvolvimento de acgles intersetoriais, valorizagao
de diversos saberes e préaticas na perspectiva de uma abordagem integral e
resolutiva, promocdo e estimulo a participagdo da comunidade no controle
social, planejamento, execucédo e avaliacdo de acdes de saude. (MS, 2006 a)

A omissdo de recomendacgfes por parte do MS, no aspecto relativo a
idade e tempo de formado dos profissionais, é justificavel na medida em que
ndo foi localizada nenhuma pesquisa, na educagdo ou na saude, que
estabelecesse uma relacéo direta entre idade, tempo de formado e a qualidade
da prestacdo dos servigos oferecidos a populagéo.

Apesar de ndo haver recomendacéo oficial nesse sentido, € reconhecido
que, para qualquer profissdo, em especial aquelas relacionadas a vida
humana, a experiéncia profissional € um fator importante, se ndo determinante
para a qualidade do atendimento oferecido a populacdo. Considerando também
que a formacédo dos profissionais, salvo valiosas excec¢fes, estd voltada para a
preparacdo de especialistas, e ndo responde as exigéncias necessarias para o
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trabalho com a atencdo basica, € bastante improvavel que profissionais jovens
possuam ja desenvolvidas as habilidades necessarias para o cumprimento dos
processos de trabalho exigidos pelo PSF. Apesar de nao ter sido criado para
atender faixas especificas da populagéo brasileira, a implantagdo do programa,
considerando o principio da equidade, da-se prioritariamente nas regiées mais
carentes dos municipios. Os individuos e familias atendidos, sdo muitas vezes
desapropriados do exercicio de cidadania e vivem em condi¢des de alto risco
social e stresse. (Ayres, 2004) Muitos pacientes transportam para a relagao
médico-paciente, suas subjetividades (Yépez et al., 2004) contetudos da vida
pessoal e do contexto sécio-econdmico em que estao inseridos, estabelecendo
fortes vinculos (Ayres, 2004;) com as equipes. Cabe ao profissional de saude
um grau elevado de responsabilidade (Martins, 2004) e cuidado na forma com
gue esses vinculos (Aciole, 2004;) sdo estabelecidos, sendo possivel sugerir
gue um aspecto importante desse processo de troca, inserindo seus delicados
limites, esta relacionado ao amadurecimento pessoal, a vivéncia e a qualidade
da experiéncia profissional. (Hoga, 2002)

Em relacdo a predominancia de género entre os pesquisados, na anélise
documental pode ser comprovado que o PSF absorve mais mulheres em suas
equipes de trabalho e que segundo uma pesquisa sobre médicos no Brasil, a
medicina € uma profissdo predominantemente masculina, sendo que em 2000,
67,3% dos médicos eram homens. No PSF, em ambito nacional, foi verificado
um maior equilibrio, com a existéncia de 44,05% médicas. No sul do pais, essa
percentagem aumenta, sendo encontradas 51,90% de mulheres na profisséo
médica. Na enfermagem, existe um predominio do sexo feminino, que,
segundo a pesquisa, ndo foge a caracterizagdo da profissdo que é composta
guase exclusivamente por mulheres. (MS, 2000c, p.29)

A feminilizagéo da profissdo na odontologia é fato no Brasil, confirmado
por varios estudos (Moimaz e Blanco, 2003). Na pesquisa empirica na ARMG,
também foi identificada uma predominancia do sexo feminino no grupo
pesquisado, (53,86%) quando visto em conjunto. Individualmente, as trés areas
apresentam resultados a serem considerados. Na enfermagem o predominio é
importante, (96,64%), entre os odontélogos (55,26%) € pouco mais da metade
dos profissionais e em relagcdo a medicina, ocorre uma inversdo, havendo a

predominéancia significativa do sexo masculino (75,47%).
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Os dados encontrados estdo relacionados ao processo historico de
construcdo das profissdes. A medicina, durante os primérdios do
descobrimento do Brasil, foi experiéncia oficial exclusiva do sexo masculino e
se revestiu de um carater extremamente miségino e de exercicio de poder
sobre o mundo feminino, no qual a vida da mulher que era controlada pelo
médico, pelo pai ou pelo marido (Priore, 1997), o que repercute, ainda hoje, na
opcao pela medicina. A profissao envolve uma grande disponibilidade de tempo
e uma certa dificuldade no estabelecimento de tempo demarcado para
atividades consideradas femininas e maternas “(...) tradicionalmente as
mulheres assumem a responsabilidade de cuidar dos filhos e da casa,
dificultando o exercicio da profissdo.” (Moimaz e Blanco, 2003). A area da
enfermagem, nascida para-médica, possui, entre suas caracteristicas, a
especificidade de atuar com grande proximidade do outro, no cotidiano das
pessoas em processo de doenca. Sua femilizagdo é um fenbmeno que
acompanha a enfermagem até os nossos dias, tanto na graduacdo, como nos
niveis médio e técnico. (Lopes e Leal, 2005, p. 108) como em outras
profissdes, decorre de padrdes machistas historicamente vivenciados no Brasil
e inseridos nas estruturas de poder, nas quais cabiam a mulher as atividades
de cunho doméstico (século XVIIl), sendo que as atividades “fora do lar”, eram
consideradas desaconselhaveis pois poderiam expor o sexo feminino aos
comentarios da sociedade. (Falci, 1997, p. 249) A partir do século XIX as
mulheres passaram a publicar romances, fundar jornais e revistas que faziam
campanhas para a educacgao da mulher. Posteriormente, passaram a exercer a
funcdo de educadoras de meninas. (Telles, 1997 pp. 426-428) Esse contexto
pode ter gerado a femilizagdo da profissao, promovendo uma reagao contra o
universo médico-masculino ao qual elas se submetiam, duplamente. O debate
atual entre competéncias das duas profissées no campo da salude € uma arena
na qual de chocam e se relacionam, a medicina - profissdo masculinizada e
hegemonica - e a enfermagem — em busca da formagdo um espaco de
empoderamento e libertacdo do imperativo médico. Tais fatos geraram um
campo de luta bastante intenso, mas também promoveu, na enfermagem, o
estabelecimento de um espaco bastante rico para mudancas, que podem ser

retratadas no forte investimento na transformac¢do do curriculo académico e
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nos investimentos da categoria na formagdo em saude publica, &rea de pouco
interesse para a medicina, até entéo.

Em 2000, poucos profissionais possuiam cursos de especializa¢do (39,53% de
médicos e 35,49% dos enfermeiros), apenas 2,43% dos médicos e 1,45% dos
enfermeiros possuiam doutorado. (MS, 2000c)

Na pesquisa empirica na ARMG é importante destacar que um grande
namero de meédicos e enfermeiros, respectivamente (58,65% e 56,34%)
possuem cursos de especializagdo. Na odontologia, essa porcentagem diminui
para 38,89% em relacdo as especializacdes, mas dentre eles, 14,28% séao
mestres. Com relagédo a titulagdo de mestre, hd um consideravel decréscimo da
enfermagem em relacdo a odontologia (2,5%). Entre os médicos pesquisados,
ndo foram identificados mestres, mas 1,64% de médicos sdo doutores, em
areas nao relacionadas com a saude publica.

Independentemente dos aspectos positivos que envolvem a existéncia
de um numero grande de profissionais especializados e sua relativa
compatibilidade com as necessidades do PSF, no conjunto, predominam as
especializagBes voltadas para a area privada. Considerando a fragilidade da
permanéncia dos profissionais no setor publico, os fradgeis vinculos de
contratacdo, os baixos salarios, e a grande mobilidade de RH que envolve o
PSF, acredito ser possivel que as especializacbes sejam consideradas como
um suporte de empregabilidade ou seguranca, seja através de concursos em
servicos publicos ou retorno ao setor privado. Na enfermagem, predominam
especializagfes em saude coletiva, PSF e obstetricia. A primeira, exigéncia de
guase todo processo seletivo ou concurso na area da saude; a segunda, fator
de valorizacao curricular, nos casos de contratacdo sem concurso; a terceira é
uma especialidade que oferece bons salarios na esfera privada. Na medicina,
ocorre predominio da ginecologia e da clinica médica, o que pode evidenciar
escolhas de especialidades com base nas oportunidades oferecidas pelas
areas privada e publica, possibilitando a manutencéo de dois ou mais vinculos
de trabalho, oportunizados pelo reconhecido descumprimento de carga horéaria
no PSF, por parte da categoria, na maior parte dos municipios brasileiros. Com
relacdo a odontologia, ndo parece sem sentido a acorréncia de porcentagens
iguais para a odontopediatria e a saude coletiva, respondendo, juntas, por
quase 50% das especializa¢des. A profissdo vive um momento paradigmatico e
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€ evidente a existéncia de um processo de mudanca e aprofundamento das
questbes relacionadas a odontologia coletiva na profissdo. A presenca de
14,28% de especialistas que também possuem mestrado, pode demonstrar
gue no seio da comunidade académica da odontologia, estdo sendo
promovidas mudancas de grande vulto que podem envolver a atuacdo de
docentes que desempenham um papel ativador e critico junto aos discentes, a
adocdo de mudancas curriculares e o estimulo a utilizagdo de metodologias
pedagdgicas mais problematizadoras. (Brasil. MS/ME, 2005; Berbel, 1999) Nos
servigcos, em consonancia com os aparelhos formadores da area, podem estar
sendo adotados processos de educagdo permanente que sensibilizem os
profissionais do servico a se engajarem na pesquisa e a buscarem, com mais
énfase, a investigagcao da realidade.

Com relagdo a forma de obtencéo do titulo de especialista, em nenhum
dos 332 questionarios recebidos, houve ocorréncia de resposta, em cujo item
estava envolvida a modalidade de especializacdo Residéncia Médica.

Considera-se que o fato pode ter ocorrido em decorréncia da
incompreensao por parte dos pesquisados, da forma com que a questdo foi
apresentada. A pesquisa evidenciou que 58,65% dos médicos, 56,34% das
enfermeiras e 38,89% dos odontélogos sdo especialistas, e considerando que
nem o0 campo com a opcao “Prova de conteudo cientifico, apds curso de
especializagdo” - exigéncia mais comum na modalidade - foi preenchido,
sugere-se também que houve um desinteresse dos profissionais em preencher
esse campo. Vale ressaltar, que onde foi solicitada manifestagcdo por escrito
nas questdes abertas, poucos foram os profissionais que as responderam, e
entre estes, havia muitas expressdes ininteligiveis ou grafadas de forma
incompleta, desalinhada ou sem a terminagcdo da escrita completa das
palavras. Outro aspecto a ser considerado, diz respeito a possivel limitacdo na
disponibilidade de tempo para o preenchimento do questionario, provocada
pelo acumulo de atividades que sao de incumbéncia das equipes (MS,2006 a;
MS, 2001e). Na pesquisa realizada pelo MS, a excecdo que obteve menor
indice de devolucdo de questionarios respondidos foi a regido centro-oeste, na
qgual se encontra o Estado de Goias. (MS, 2002f)

Na andlise documental, o Treinamento Introdutério é considerado um

fator essencial para o ingresso dos profissionais na area de atuacao, devendo
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ser iniciado no momento em que as equipes ingressam no campo de atuagao.
Sédo definidos os conteddos minimos e diretrizes pedagdgicas, sendo que a
carga horéaria a ser praticada € no minimo de 40 horas. (Brasil. MS, 2006e€)

Na pesquisa empirica na ARMG, em relacdo a cursos introdutérios para
o PSF, verifica-se que apenas 60% dos profissionais das equipes tiveram
acesso ao mesmo, ao contrario do recomendado pelo MS. (Brasil, 2006a)

Pode-se presumir a baixa eficiéncia e eficacia dos processos de
educacdo permanente (MS,2004) fomentados, e a possivel falta de incentivo
por parte da gestdo municipal no que se refere a qualificagdo de recursos
humanos. Ressalta-se, também, conforme mencionado anteriormente, que a
maioria dos profissionais tem até 04 anos de formados e podem depender de
educacdo em servico para o desempenho de suas competéncias como
profissionais das equipes de PSF. (MS, 2006 a; MS, 2001 e)

A porcentagem de profissionais de satde minimamente preparados para
trabalhar com atencdo basica é pequeno, considerando, mais uma vez, a
inadequacéo do perfil dos egressos dos cursos de graduacao para a atuacgéo
nos servicos de saude publica (MS, 2001f; MS, 2001g) e Odontologia (MS,
2002g). Percebe-se que, apesar dos esforcos em promover 0S Cursos
introdutérios, sdo contratados e mantidos profissionais que nédo receberam a
formacgdo necesséria, conforme determinagdo ministerial e as necessidades do
PSF.

E relevante o papel dos gestores na capacitacido dos profissionais dos
servigos de saude. (MS, 2001 e; MS, 2006 e)

Em pesquisa do MS, gquase a totalidade dos profissionais pesquisados
no Brasil, afirmaram ter necessidade de aprimoramento técnico-cientifico,
através de qualificacdo profissional. (MS, 2000c).

Na pesquisa empirica na ARMG, em relacdo ao apoio profissional por
parte da Instituicdo, a grande maioria refere ser necessario, principalmente com
relacdo a capacitacado/qualificagdo. Em caso de necessidade de
aperfeicoamento profissional, além das modalidades propostas, foram
relatadas outras opcdes:

Pelos médicos — Engenharia Fisica de Batimentos Cardiacos com
Diagnéstico de Doencas (3 ocorréncias), Especializacdo em Saude
da Familia (3 ocorréncias) e Medicina de Familia (1 ocorréncia).
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Pelos enfermeiros: Especializacdo em Saude da Familia (5

ocorréncias);

Pelos odontoélogos: Especializacdo em Vigilancia Epidemioldgica (2

ocorréncias) e Especializacdo em Saude da Familia (1 ocorréncia).

No espaco existente para citagcdo da modalidade e com o objetivo de
superar as armadilhas da superficie linglistica desvelando o contetdo oculto
nas palavras (Rocha e Deusdara, 2006, p.43) foram identificados aspectos de
grande importancia e que foram agrupadas de acordo com 0s nuacleos de
sentido: envolvimento da gestdo, custos, inadequacéo da oferta de cursos,
centralizacéo das decisbes sobre capacitacéo,

No que se refere ao envolvimento da gestdo, nota-se que uma
percepcdo de que a gestdo ndo prioriza a questdo da educacdo na saude.
Pode-se exemplificar esta percepgdo com as seguintes falas:

“A gente podia ter mais liberacdo para fazer cursos” Enfermeira

“A Secretaria ndo investe em capacitag&o!” Enfermeira

“Se nao forem ofertados mais cursos nas areas que o PSF realmente precisa,
ficamos sem opgao.” Enfermeira

Este € um problema que tem fundamental importancia no contexto da
educacdo na saude e a solucdo depende, em grande escala, do
comprometimento dos gestores nas trés esferas de governo. (Ceccim e
Feuerwerker, 2004)

Em relagé@o ao custo, é reconhecida a necessidade de investimento por
parte das trés esferas de governo e o fato de que esses recursos possam ser
escassos para o atendimento da demanda, bem como que ndo sejam previstos
recursos especificos e continuos para o setor. Na existéncia de recursos, é
importante o compromisso dos gestores, garantindo a manutencéo das verbas
para o setor que realiza a gestdo do trabalho e da educacdo na saide. E usual
a nogcao de que a capacitacdo deva ser financiada pelo governo e nao pelo
préprio profissional. Um exemplo disso, é a fala abaixo:

“Nao acho que a gente tenha que pagar os cursos com o nosso bolso.”
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Enfermeira

No que concerne a inadequacdo na oferta de cursos de capacitacao, é
necessaria a adocdo de uma politica estadual e municipal de educacgéo
permanente, voltada para as reais necessidades dos profissionais do PSF.
(MS,2004) A politica adotada, em consonancia com a Politica Nacional de
Educacdo para a Saude, (idem) deve ter um papel estruturante das
capacitacbes em servi¢co, baseada em um planejamento que envolva o0s eixos
da formacéo, da atencao, da gestéo e da participacdo, aqui entendida como o
controle social. (Ceccim e Feuerwerker, 2004) Os profissionais se expressaram
da seguinte forma:

“A Secretaria oferece 0 que nao interessa para o PSF!” Enfermeira

“A gente treina 0 que ELES mandam e ninguém me pergunta o que preciso
para o meu PSF.” Enfermeira

“Precisamos de muitos cursos mas de algo que faca a diferenga.” Médico

“Nés, da ponta do PSF, nunca fazemos parte do planejamento” Enfermeira

“Os cursos tém que ser para nos atender.” Enfermeira

“O que eu quero, apesar de ja ser especialista, € um introdutério do PSF”
Enfermeira

“Nao entendi a questdo da modalidade. Se vier para 0 que a gente precisa,
pode vir de qualquer jeito!” Enfermeira

Através da analise de documentos do MS e da Educacéo, é clara a
indicacdo de que a formacdo n&do envolve apenas o0 processo presencial e as
capacitagbes em servico, mas pode também envolver aqueles espagos
oferecidos através das inovagBes tecnologicas. Esses novos ambientes
virtuais, favorecidos hoje pela Internet, podem viabilizar novos espacgos,
potencializar metodologias de aprendizagem e propiciar novas formas de
desenvolvimento individual e coletivo. (MS,2004c)

Na pesquisa realizada pelo MS, muitos profissionais indicaram possuir
acesso a publicacbes relacionadas ao PSF, mas elas sdo publicagbes do
préprio MS e nao oriundas de revistas e periddicos cientificos. (MS, 2000c)

159
PDF Creator - PDF4Free v2.0 http://www.pdf4free.com


http://www.pdfpdf.com/0.htm

Na pesquisa empirica foi verificado que poucos profissionais citaram matérias
relacionadas a Saude Publica ou Saude da Familia, conforme quadro abaixo,
havendo um evidente favorecimento para publicacdes que oferecem contetdos
voltados para as especialidades.

A atualizacdo técnica dos profissionais de saude é seguramente
beneficiada pela leitura de publicagBes cientificas, sejam elas voltadas para as
especialidades ou para conteudos que priorizam a saude publica, a atencéo
basica e o PSF. No entanto, o fato de que foram apontadas poucas leituras
nestas &reas pelos profissionais, vem confirmar que o interesse dos
pesquisados em termos de obtencdo de informacdes e ampliacdo de
conhecimentos, segue uma perspectiva distanciada daquela proposta pela
estratégia Saude da Familia.
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CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

A Sistema de Saude no Brasil tem avancado em seu processo de
implementac&o e para que possa ser apreendido em sua totalidade, deve ser
analisado a partir de uma insercdo em um contexto histérico que se mostra
determinante no cenario de transformacdes que vém sendo impressas no
percurso de sua constituicdo. Seus principais desafios sdo a democratizacdo e
a humanizacéo do Sistema, para o que, torna-se fundamental o investimento
na articulagdo docente-assistencial e na Educagdo Permanente dos
profissionais que nele atuam.

O PSF foi instituido no Brasil com o propésito de promover a mudanca
do modelo assistencial vigente, a partir da AB. Essa mudanca tem um carater
substitutivo e é exatamente esse carater que torna determinante, tanto a
correta implantagdo e implementacdo do PSF nos municipios, como a
estruturacdo de equipes minimas que tenham em seus quadros, profissionais
médicos, enfermeiros e odontélogos que possuam uns perfis diferenciados,
cujas habilidades estejam em consonancia com aquelas exigidas pelo PSF.

O programa visa ampliar a resposta aos problemas de saude da
populagdo através da reorientagdo a organizacdo dos servi¢cos de saude, a
partir tendo a familia como o elemento essencial. Busca também melhorar a
qgualidade de vida dos brasileiros priorizando acdes de prevengao, promogao e
recuperacdo da saude das pessoas, de forma integral e continua, a partir de
um conceito de territorializagdo, com participacao popular garantida a partir dos
Conselhos locais, estaduais e nacional de saude.

AS normatizacdes séo definidas pelo Ministério da Saude e orientam a
implantacdo de equipes em todo o territério nacional. Tais orientagdes tém sido
fartamente divulgadas em manuais, cartilhas e outras publicagfes, acessiveis
aos gestores das trés esferas de governo, coordenac¢des municipais e equipes.
No entanto, o funcionamento do programa, nao apresenta aspectos de
homogeneidade, dada a grande diferenciacdo dos servicos de saude existentes
em um pais continental, crivado por diversidades regionais bastante singulares.

As especificacdes do MS para a definicao do perfil dos profissionais das
equipes, bem como para a sua atuacdo, sao explicitadas de forma bastante
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clara, através das suas atribuicbes e competéncias. Em relagcdo a ARMG, é
possivel concluir que esse perfil ndo corresponde as orientagdes federais.

As questbes relacionadas a RH em saude tém sido alvo de grandes
debates no setor pois sua estruturacdo é determinante para a qualidade dos
servicos oferecidos a populagéo, constituindo-se no maior desafio do setor.
Possuindo um perfil adequado as exigéncias do SUS, o RH pode ser um fator
de avango na estruturagdo do sistema, ndo sendo menos verdade afirmar-se
gue a sua inadequacao pode gerar empecilhos intransponiveis para a sua
efetivacdo. O desenvolvimento de RH no Brasil tornou-se especialmente
desafiador a partir do aperfeicoamento do sistema de saude brasileiro e suas
vertentes mais importantes sdo a formacéo e a capacitacdo em servico. O setor
avanca em quantidade e complexidade mas os investimentos na preparacgéo de
RH ndo tem sido compativeis com as necessidades da pratica.

Com relagdo aos desafios da educacdo na saude, pode-se também
concluir que tanto na formacao, quanto na EP em servico, os esfor¢os ndo tém
sido suficientes para reverter a inadequacdo do perfil profissional ainda
existente. Os pontos relevantes a serem trabalhados dizem respeito as
mudancas curriculares nos cursos de graduagédo; estimulos a oferta sistematica
de cursos de especializacao, residéncia multiprofiissonal, internatos, projetos
de tutoria e a implementacdo de projetos de pesquisa voltados para realidade
do sistema.

Diante dos desafios propostos pela RS e pelo SUS e considerando as
normas e diretrizes do PSF e os desafios de reversao do modelo assistencial
brasileiro a partir da AB, é possivel concluir que o perfil dos profissionais da
ARMG, néo se encontra em perfeita consonancia com as normas preconizadas
pelo MS para o PSF. E possivel ressaltar que na Enfermagem e na
Odontologia, a pesquisa demonstrou que muitos profissionais tém investido na
formacdo, com énfase nas especializa¢cdes e em pos-graduacao, stricto sensu,
no caso especifico da odontologia. Também foi observado um interesse dos
profissionais das trés profissbes na atualizacdo de conhecimentos especificos
de cada categoria profissional, embora essa busca ndo se direcione para os
temas relacionados a estratégia saude da familia, nem se direcionem para

areas de saude publica.
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A Educacéo enquanto uma construgédo social que dinamiza 0 processo
de produgcdo do conhecimento, é a base da sociedade e possui um papel
determinante na formacao de um individuo mais critico e mais participativo, ndo
s6 capaz de produzir e conhecimentos e saberes, mas capaz de entender o
mundo em uma perspectiva mais ampla, em seus paradoxos e complexidades.
Os processos de apreensdo da realidade, nessa nova dimenséao, rompem as
barreiras tradicionais da educacéo formal e buscam nas relacdes sociais, no
cotidiano e nos processos de trabalho, espacos educativos ativos, através dos
guais os individuos vivenciam experiéncias de troca de experiéncias de
conhecimento e aprendizagem.

O processo educativo esta no cerne da proposta de reversdo do modelo
assistencial brasileiro, sendo de fundamental importancia a aproximagao entre
0s setores saude e educacdo. Pode-se concluir que a educacdo pode
contribuir de forma decisiva para que o perfil dos profissionais inseridos no
PSF atenda as especificagbes da estratégia Saude da Familia. Alguns
processos sdo essenciais diante do desafio proposto: o incremento das
propostas de articulagdo docente-assistencial, com o estimulo & participagédo
ativa das instituicbes formadoras nos processos educativos promovidos pelo
setor saude; a implementacdo da Politica de Educacdo Permanente para o
SUS com participacdo dos Conselhos de Saude, tanto na definicdo de
prioridades como na definicdo das alocagbes de recursos; o incremento de
projetos que buscam viabilizar as mudancas curriculares e a sensibilizacdo de
docentes das instituicdes formadoras com cursos na area da saude; o incentivo
a realizacdo de cursos de capacitagcdo voltados para as reais necessidades do
servico, utilizando metodologias problematizadoras, com clara prioridade para
as necessidades das equipes de PSF. Também devem ser promovidas, em
parceria dos servicos locais de saude com as instituicbes de ensino,
capacitacfes para gestores municipais de saude, visando, além da formagéao
técnica especifica do setor, a sensibilizacdo para com a importancia do perfil
profissional na formacao de equipes de PSF e a especificacdo das habilidades
necessarias para que o0 programa possa cumprir seu papel transformador do

modelo assistencial brasileiro.
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APENDICES

APENDICE |

AS PRINCIPAIS CARACTERISTICAS DOS MUNICIPIOS DA ARMG

ITEM

MUNICIPIO

CARACTERIZACAO

01

Abadia de
Goias

A cidade fica a 14 quildbmetros de Goiania e foi
emancipada em dezembro de 1995. A grande maioria
da populacéo reside na zona rural que € privilegiada por
varios corregos com agua de excelente qualidade para
consumo e irrigagao. A cidade abriga o Centro Regional
de Ciéncias Nucleares do Centro Oeste, local onde
foram depositados os rejeitos do Césio 137 causador
do acidente radioldgico de setembro de 1987. O local
foi transformado em é&rea de preservacdo ambiental e
deu origem ao Parque Estadual de Abadia de Goias. A
cidade é considerada de pequeno porte e recebe
bastante influéncia de Goiania, capital do Estado, onde
parte da populacéo trabalha e utiliza os servicos de
saude de média e baixa complexidade. Possui 1
hospital, 1 centro de saude, 2 estabelecimentos de

ensino fundamental 11 1 de ensino médio.

02

Anicuns

E uma cidade de médio porte e se localiza na regido do
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Mato Grosso goiano sendo banhada por dois rios em
seu perimetro urbano, além de diversos ribeirbes e
cérregos. A base econbmica da cidade esta assentada
na producao agricola de milho, feijao, arroz e mandioca
além da pecuéaria de leite. A industrializagdo do
municipio cresce bastante destacando empresas de
alcool e derivados, cortumes e ceramicas para
fabricacdo de tijolos. Também ¢é fundamental a
presenca de reservas minerais de ouro, chumbo, cobre,
calcério, manganés, niquel e talco. A regidao também é
muito visitada em funcdo das belezas naturais como o
Poco do Boi de Ouro, de 30 metros de profundidade, a
Cidade velha que guarda constru¢bes do periodo
colonial, a Serra do Filipe, o Morro do Chapéu, Muro de
Pedra, construido por escravos, Cachoeira do
Tombador, de Sao José entre outras grutas, bosques e
fazendas. Possui 3 hospitais, 5 unidades ambulatoriais,
2 postos de saude, 1 centro de saude, 22
estabelecimentos de ensino fundamental e 2 de ensino

médio.

03

Avelinépolis

Denominagdo dada ao povoado existente a 90
quildbmetros de Goiania. O nome foi uma homenagem a
Joao Avelino Gomes, o desbravador da regido que ali
fixou residéncia em 1935, dedicando-se a lavoura de
subsisténcia e criagdo de gado. Em 1963 foi elevado &
condicdo de municipio sendo desmembrada de
Anicuns, a qual pertencia.Possui terras muito férteis e
uma das maiores producdes leiteiras do Estado. Possui
1 hospital, 2 unidades ambulatoriais,1 centro de saude,
2 estabelecimentos de ensino fundamental e 1 de

ensino médio.

04

Bela Vista

A cidade fica a apenas 42 quildmetros de Goiania e
tem sua sustentacdo econdmica baseada na producao

de milho e hortifrutigranjeiros e é um dos maiores
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produtores de leite do Estado, possuindo 3
estabelecimentos leiteiros, dois postos de recepcéo e
resfriamento e 1 laticinio dotado de mini usina para
pasteurizacdo. Possui também um expressivo trabalho
em avicultura, que se transformou na principal atividade
empregadora do municipio. Grandes escritores goianos
nasceram em bela Vista e s&o famosas as festas
populares de Sao Sebastido, de Nossa Senhora da
Piedade além da Exposicdo anual de Agropecuéria e
Festa do Pedo. Possui 2 hospitais, 3 unidades
ambulatoriais,1 centro de saude, 22 estabelecimentos

de ensino fundamental e 2 de ensino médio.

05

Bonfindpolis

Nome dado por Dom Emanuel, arcebispo da regiéo,
gue era conhecido apenas como “36” - distancia exata
que o separava de Goiania. Pertencente a regido da
Estrada de Ferro, ele chegou a grande prosperidade
porque com a estrada vieram pessoas de outras
regides que acelerou o comércio local. Foi emancipada
com um plebiscito em 1987 e a instalagio como
municipio deu-se em 1989. Sua economia esta
assentada na lavoura de tomate além da producgéo de
arroz, milho e feijao. Hoje, com as reformas de rodovias
no Estado a cidade encontra-se a apenas 28
quildmetros de Goiania. Possui 1 hospital, 1 unidade
ambulatorial, 1 centro de saude, 5 estabelecimentos de

ensino fundamental e 1 de ensino médio.

06

Brazabrantes

E uma cidade pequena, mas de grande importancia
histérica no Estado e tem sua origem no ano de 1920
guando foi instalado o povoado de S&o Joao Batista do
Meia Ponte, tendo ganhado a condicdo de municipio
em 1958. A maior parte da populacdo reside na area
rural e a principal atividade econdmica e a producgéo de
milho, arroz, cana de agucar e hortifrutigranjeiros. Dois

grandes escritores goianos — José Mendoncga Teles e
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Iron Junqueira sdo nascidos em Brazabrantes. A cidade
nao possui hospital, mas sim 2 unidades ambulatoriais,
1 posto de saude, 1 centro de saude, 3
estabelecimentos de ensino fundamental e 2 de nivel

médio.

07

Campestre

A cidade tem sua origem em um estabelecimento
comercial que foi ali instalado em 1949, pois o local era
ponto para carreteiros e outros viajantes.Terras de
particulares foram doadas a vila recém estruturada
formando-se assim o patrimbnio publico necessério
para sua elevagdo a condicao de distrito, 0 que ocorreu
em 1964. Localiza-se a 50 quilémetros de Goiania e é o
maior produtor goiano de quiabo. Outra importante
referéncia econdmica da cidade vem da presenca de
um grande laticinio que beneficia a producéo leiteira de
toda a regido e duas ceramicas instaladas no polo
industrial. Possui 4 escolas de ensino fundamental e 1
de nivel médio, além de 1 unidade ambulatorial e 1
centro de saude.

08

Cezarina

A cidade foi constituida a partir de 1960 com a
construgao da rodovia BR-60 e sua emancipagao
aconteceu em 1988. Fica a apenas 61 quildmetros de
Goiania e sua principal sustentacdo esta baseada na
producdo de arroz, milho, soja e feijao além de ser sede
de uma grande companhia de cimento e uma usina
resfriadora de leite. Sdo conhecidas as festas religiosas
distribuidas ao longo do ano e que homenageiam varios
santos cultuados na regido. Possui 1 hospital, 2
unidades ambulatoriais,1 centro de saude, 6
estabelecimentos de ensino fundamental e 1 de ensino

médio.

09

Cristianopolis

A cidade é de pequeno porte e economicamente se
destaca na producdo de arroz, milho e soja além da

criacdo de gado leiteiro. A maioria da populacdo é
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simpatizante da religido protestante, o que explica os
inimeros expoentes da musica religiosa estadual que
sao oriundos da cidade, o que fica bastante evidenciado
na principal atracdo turistica local que é a Convencao
nacional anual que acontece com a participacdo de
milhares de evangélicos que para la se deslocam todos
0s anos. Possui 1 hospital, 3 unidades ambulatoriais,1
centro de saude, 3 estabelecimentos de ensino

fundamental e 1 de ensino médio.

10

Goiania

O Batismo cultural de Goiania aconteceu em julho de
1942 e foi construida as margens do Corrego Botafogo,
nas terras das fazendas Criméia, Vaca Brava e
Botafogo, pertencente ao municipio de Campinas, hoje
um bairro da cidade. Sua concepc¢ao foi inspirada no
projeto que o urbanista Unwin tragou para a cidade de
Letchwhoth, protétopo das cidades jardins concebidos
por Ebnezer Howard, em fins do século passado. Em
1947 foi aprovado o Cdadigo de edificacdes de Goiania
gue abrangia toda a legislagao urbana.

Em 1950 a populagéo ja era de 53.389 habitantes das
quais 40.353 na zona urbana. Nos anos 70 a cidade ja
representava uma capital industrializada e moderna
aumentando significativamente seu parcelamento
urbano. Em 1980 a cidade ja contava com 700 mil
habitantes e com apenas 2% na zona rural. A regiédo
Metropolitana de Goiania, aprovada pela Assembléia
Legislativa em final de 1999 é composta por 11
municipios (Goiania, Abadia de Goias, Aparecida de
Goiania, Aragoiania, Goiandpolis, Goianira, Hidrolandia,
Neropolis, Santo Antonio de Goias, Senador Canedo e
Trindade) totalizando 1.537.320 habitantes. Tem sido
objeto do governo estadual e gestores municipais a
implementagcdo de um planejamento que busque

instrumentos de desenvolvimento capazes de beneficiar
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as éareas intra-urbanas e fim de promover o crescimento
sustentavel e ordenado do territério, com a melhoria da
gualidade de vida da populacédo. A cidade apresenta um
grande adensamento demografico e se torna uma
referéncia nacional na realizagéo de grandes eventos, o
que determinou varias a¢gdes como a construgdo de um
aeroporto internacional e a construgcdo de diversas
redes hoteleiras. A cidade enfrenta graves problemas
de transito e se aumentou a qualidade de vida da
classe média, alguns indicadores ndao nos oferecem 0s
mesmos avangos, especialmente nos  bairros
periféricos. Possui 67 hospitais, 1642 unidades
ambulatoriais, 5 postos de saude,52 centro de saude,
476 estabelecimentos de ensino fundamental e 147 de

ensino médio.

11

Goianira

O municipio foi fundado em 1926 com a formacao do
povoado de S&ao Geraldo, idealizado pelo Padre
Pellagio Sauter, vigario da pardoquia de Trindade. Em
1940 j4 era distrito de Goiania e em 1958 foi
emancipado com o nome de Goianira. Cortada por duas
grandes rodovias e distante de Goiania apenas 20
quildbmetros a cidade dedica-se a pecuaria e a
agricultura. E um dos maiores produtores de café do
Estado e suas principais festas comemorativas séo a de
Séo Geraldo e S&o Sebastido. Possui 1 hospital, 3
unidades ambulatoriais,1 centro de saude, 14
estabelecimentos de ensino fundamental e 3 de ensino

médio.

12

Guapb

Criado em 1948 ela é localizada a 27 quildbmetros da
capital do Estado. A sustentacdo do municipio esti
baseada na producdo agropecuaria e industrial,
especialmente as de ceramica, frigorifica, olarias,
serrarias curtumes e fabricas de postes. Guapoé é rica

em recursos minerais onde se destacam o0os minérios

PDF Creator - PDF4Free v2.0

202
http://www.pdf4free.com



http://www.pdfpdf.com/0.htm

nao metalicos, calcario, caulim e argila. L4 existem 9
escolas municipais e 7 estaduais e a Pedra Grande é a
maior atracdo do municipio. Uma grande parte da
populacdo da cidade trabalha em Goiania sendo
comum a presenca de duas residéncias nas familias
mais abastadas, o que ocorre em funcdo da
inexisténcia na cidade de faculdades e universidades, o
gue obriga o deslocamento para Goiania. Possui 1
hospital, 7 unidades ambulatoriais, 4 centros de saude,
11 estabelecimentos de ensino fundamental e 2 de

ensino médio.

13

Indiara

O municipio tem sua origem a partir da construgdo da
BR-060 na década de 50. Emancipada em 1982 a
cidade apresenta uma populacdo de quase 14.000
habitantes e dedica-se a producdo agropecuéria que é
a base de sua economia. A agricultura também se
destaca com a producao de milho, arroz e soja. Possui
1 hospital, 1 unidade ambulatorial,1 centro de saude, 12
estabelecimentos de ensino fundamental e 2 de ensino

médio.

14

Jandaia

A cidade se localiza ao sul do estado na microrregiao
da Serra do Caiap6 e possui diversas serras menores
como a do Paiol Queimado, Cana Brava e Morro do
Segredo. Destaca-se na producéo de milho, arroz, soja
e algodao, além da cana-de-agUcar que ja toma grande
parte das terras cultivadas, contando também com uma
destilaria de alcool. Possui 1 hospital, 5 unidades
ambulatoriais, 1 posto de saude,1 centro de saude, 6
estabelecimentos de ensino fundamental e 1 de ensino

médio.

15

Nazario

Situa-se no Mato Grosso Goiano e surgiu da obra
pioneira de um garimpeiro, Nazéario Pereira de Oliveira,
qgue ergueu uma capela junto a confluéncia dos rios dos

Bois e Buritis em louvor a Nossa Senhora da
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Conceicéo, por volta de 1860. Foi elevada a categoria
de municipio em 1948 e esta a 62 quildmetros de
Goiania. Sua economia esta baseada na agropecuaria
e promove a extracdo de areia. O subsolo é rico em
bauxita, marmore e calcario. Possui 1 hospital, 1
unidade ambulatorial, 1 centro de saude, 6
estabelecimentos de ensino fundamental e 2 de ensino

médio.

16

Neroépolis

A 27 quildmetros de Goiania, foi desmembrada do
municipio de Andpolis em 1948 e é um dos maiores
produtores de alho do Estado, além de possuir diversas
granjas de aves e suinos e um posto de resfriamento de
leite. Possui 1 hospital, 6 unidades ambulatoriais, 2
postos de saude, 2 centro de saude, 476
estabelecimentos de ensino fundamental e 2 de ensino

médio.

17

Nova Veneza

Surgiu quando as familias Stival e Peixoto
estabeleceram-se na regido e em 1924 doaram terras
de suas fazendas para a formagdo de um loteamento.
O povoado recebeu, inicialmente, a denominagdo de
Colbnia dos Italianos, mais tarde substituida por Nova
Veneza em homenagem a seus fundadores. Produz
alho, milho, arroz, feijdo, café e hortalicas. Possui 1
hospital, 1 unidade ambulatorial, 7 estabelecimentos de

ensino fundamental e 1 de ensino médio.

18

Santa Barbara
de Goias

Teve origem na fixagdo no local dos pioneiros Pedro
Luiz Tavares, Antbnio Jodo de Araujo e Tomas Lobo,
por volta de 1930. Emancipada em 1963 sua base
econdmica é a agropecuaria na qual se destaca a
producdo de arroz, milho e feijdo e € uma das maiores
producbes de leite e melancia do Estado. Possui 1
hospital, 2 unidades ambulatoriais,1 centro de saude, 4
estabelecimentos de ensino fundamental e 1de ensino

médio.
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19

Santo Antonio

de Goias

O municipio foi emancipado em 1990 e pertence a
microrregido de Goiania. A agricultura é forte na
producédo de milho, feijdo, arroz, mandioca, banana,
tomate e café, representando quase 60% da
arrecadacao municipal. A cidade conta com apenas 2
escolas publicas que atendem alunos da pré-escola e
ensino fundamental. Possui 1 unidade ambulatorial, 5
posto de saude, 3 estabelecimentos de ensino

fundamental e 1 de ensino médio.

20

Trindade

Com quase 150 anos de existéncia a cidade é um
centro de peregrinacdo e de fé que recebe em julho
cerca de 400 mil peregrinos de todo o pais que vao orar
nas Igrejas da matriz, santuario do Divino, Santa Luzia
e capela da Vila de S&o Cotolengo. Sua base
econbmica é a producgdo industrial pois 0 municipio
abriga cerca de 200 industrias, com destaque para
produtos minerais ndo metalicos, metallrgica,
mobiliario, quimica, editorial e grafica com especial
expansdo na area de confec¢bes. Possui 4 hospitais, 9
unidades ambulatoriais, 1 postos de saude,2 centro de
saude, 38 estabelecimentos de ensino fundamental e 7

de ensino médio.

21

Varjao

Emancipada do municipio de Guap6 em 1958 e distante
de Goiania 64 quildbmetros o municipio tem como base
econdmica a producdo de milho, soja e arroz e a
industria e representada por uma fabrica de queijo e 1
olaria. Possui 1 hospital, 1 unidade ambulatorial,1
centro de saude, 4 estabelecimentos de ensino

fundamental e 1 de ensino médio.

22

Aragu

Localizado na microrregido de Anapolis e a 55
quildmetros de Goiénia, 0 municipio esta em uma
regido onde é grande a ocorréncia de ouro, seu
principal recurso mineral. Na agricultura destacam-se a

producéo de milho, feijao e arroz e produz anualmente
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cerca de 3 milhdes de litros de leite e 58 mil dazias
ovos, sendo sede de um laticinio. Possui 1 hospital, 2
unidades ambulatoriais, 1 centro de salude, 6
estabelecimentos de ensino fundamental e 1 de ensino

médio.

23

Caturai

Autdbnomo a partir de 1958 o municipio dista apenas 35
quildbmetros de Goiania e dedica-se a producao
agropecuéaria. Possui 1 hospital, 3 unidades
ambulatoriais,1 centro de saude, 3 estabelecimentos de

ensino fundamental e 1 de ensino médio.

24

Inhumas

A cidade é um dos maiores pélos produtivos de Goias e
possui um setor de servicos muito ativo. Lider em Goias
na producédo de alho, ovos, frango e laranja, produz
mais de 50 mil litros de leite por dia, possuindo também
grandes cortumes. Possui grandes expoentes literarios,
guase todos premiados em todo o pais. Possui 6
hospitais, 30 unidades ambulatoriais, 2 centros de
saude, 48 estabelecimentos de ensino fundamental e
10 de ensino médio.

25

Itaguari

O povoado surgiu com 0 nome de Itarigua e o nome foi
mudado para Itaguari por ser de melhor fonia. Esta a
100 quilémetros de Goiania e sustenta sua economia
na producdo agropecuaria, em especial na producgéo de
milho, arroz, feijao, leite e gado de corte. Possui 2
unidades ambulatoriais, 1 centro de saude, 3
estabelecimentos de ensino fundamental e 1 de ensino

médio.

26

ltaucu

Integrante na Macroregido de Anapolis o municipio foi
emancipado em 1948 e a maior parte de sua populagao
esta na faixa de 10 a 14 anos. Sua principal fonte
econdmica é a pecuaria que representa quase 46% de
sua arrecadacdo. Destacam-se a producao leiteira, 0
plantel bovino de mais de 50 mil cabecas e a producéo
de ovos de aproximadamente 60.000 dudzias/ano.
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Distante 60 quildmetros de Goiania 0 municipio possui
2 hospital, 4 unidades ambulatoriais, 1 postos de
saude,2 centro de saude, 14 estabelecimentos de

ensino fundamental e 2 de ensino médio.

O povoado desenvolveu-se em torno da Capela de
Santa Maria Eterna e foi emancipado em 1948
desmenbrando-se do municipio de Jaragua. Cortado
por duas estradas estaduais ele possui terras muito
férteis onde sdo cultivados arroz, milho, feijao,
hortalicas e frutas. A cidade também & grande
produtora de leite e dispde de um posto de resfriamento
para recebeu o produto de toda a regido. Possui 1
hospital, 2 unidades ambulatoriais, 1 centro de saude, 9
estabelecimentos de ensino fundamental e 1 de ensino

médio.

Teve origem em um loteamento iniciado em terras da
fazenda Santa Rosa pertencentes ao municipio de
Santa Rosa de Goias. Distante 90 quilébmetros de
Goiania, foi emancipado em 1963 com o nome de
Santa Rosa de Goias e é banhado por trés rios:
Rosnador, Diamante e Passa Trés. Suas principais
atividades econdémicas sdo a agricultura e a pecuaria,
onde se destacam o milho, feijdao e arroz além da
presenca de gado de corte e leiteiro. Possui 1 hospital,
2 unidades ambulatoriais, 1 centro de saude, 2
estabelecimentos de ensino fundamental e 1 de ensino

médio.

Petrolina de
27 - 7
Goias
Santa Rosa de
28 )
Goias
Taquaral de
29 3
Goias

Seu nome tem origem em uma missa celebrada na
residéncia de Gustavo Moreira Coelho na fazenda
“Brand@o”. ApGs a celebracao o vigario de Itaberai teria
sugerido a formacdo de um vilarejo, tendo sido
aprovado o local da fazenda Taquaral. Foi elevado &
categoria de distrito em 1958 e emancipada em 1963.

Sua economia esta assentada na produgdo de milho,
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arroz, feijdo e na pecuaria de cria e engorda de gado
bovino. Possui 2 hospitais, 1 unidades ambulatoriais, 1
centro de saude, 3 estabelecimentos de ensino

fundamental e 1 de ensino médio.

30

Damolandia

Localizada nas nascentes do rio Meia Ponte, o
municipio vive da agropecuaria e estd a apenas 57
quildbmetros de Goiania. Possui 1 hospital, 2 unidades
ambulatoriais, 1 posto de saude, 3 estabelecimentos de

ensino fundamental e 1 de ensino médio.

31

Aparecida de
Goiania

Criada a partir da doagao de terras dos devotos de
Nossa Senhora Aparecida para que as familias vizinhas
construissem um uma igreja para a santa, hoje a cidade
de quase 400.000 habitantes possui um Distrito
Industrial extremamente desenvolvido, com éarea de 150
hectares e mais de 150 empresas associadas, vias
internas asfaltadas, servicos de agua, iluminagdo e a
apenas 12 quildbmetros de Goiania.O pdlo industrial tem
desempenhado um importante papel no
desenvolvimento do municipio. Possui varias industrias
€ Seus recursos minerais restringem-se a extracao de
cascalho, pedra e areia para o mercado interno e
abastecimento de Goiania. Também € relevante a
existéncia de um Centro Cultural dedicado a Nossa
Senhora Aparecida. Possui 8 hospitais, 19 unidades
ambulatoriais, 1 postos de saude,6 centro de saude,
150 estabelecimentos de ensino fundamental e 34 de

ensino médio.

32

Aragoiania

O primeiro nome do municipio — Malhador - foi dado por
boiadeiros que utilizavam o local em suas pousadas.
Mais tarde, curiosamente e fazendo referéncia a uma
especialidade do estabelecimento comercial ali
instalado, foi chamado de povoado Biscoito, depois
Biscoito Duro e posteriormente Aragoiania, diste da

capital 26 quildmetros e faz parte do macroregido de
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Goiania. A cidade é edificada em um pequeno planalto
cercado de grandes elevagOes, com destaque para a
serra da Santa Tereza, também conhecida como Serra
da Galha. A base de sustentacdo econémica da regiao
€ a producao de arroz, milho e feijao, além da extracdo
de argila, malacacheta e pedras calcéarias. Possui 1
hospital, 2 unidades ambulatoriais, 1 centro de saude,
10 estabelecimentos de ensino fundamental e 2 de

ensino médio.

33

Caldazinha

Com uma producéo de quase 5.000 t de milho, seguida
de arroz, mandioca, cana-de-acucar e forte producéo
leiteira 0 pequeno municipio emancipado em 1992
dispde também de um laticinio para beneficiar todo o
leite da regido. Possui 1 unidade ambulatorial, 1 centro
de saude, 12 estabelecimentos de ensino fundamental

e 1 de ensino médio.

34

Hidrolandia

A historia de criacdo do municipio comeg¢a com a
doacao de terras para a construcao da Capela de Santo
Antonio passando a logo em seguida a chamar
povoado de Santo Antonio das Grimpas. Foi
emancipado em 1948e é banhado pelos rios Dourado e
Meia Ponte. As principais fontes de atividade do
municipio sdo a pecuéria de leite, a ranicultura e a
avicultura, contando também com industrias de
ceramica, géneros alimenticios e laticinios. Uma das
conhecidas atracdes turisticas da cidade € a Feira das
Fiandeiras realizada anualmente no terceiro sdbado de
junho. Os escritores José Mendonga Telles e Marietta
Machado Telles s&o importantes expoentes culturais
goianos nascidos em Hidrolandia. Possui 2 hospitais, 3
unidades ambulatoriais, 2 centros de saude, 29
estabelecimentos de ensino fundamental e 2 de ensino

médio.

35

Piracanjuba

A cidade é um dos importantes centros da orquidofilia
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brasileira e seu Circulo Orquidéfilo promove salées que
contam com exposi¢cdo de flores de todos os estados
brasileiros e de varios paises. O nome da cidade tem
origem em uma lenda que é refletida da beleza da
orquidea: os indios Picaracan e Jubard que num pacto
de amor, se atiraram no rio e se transformaram no
peixe Piracanjuba. O amor dos dois teria colorido a
regido com essas flores. O municipio é banhado por
trés rios: Piracanjuba, Meia Ponte e Piratinga e a
religido predominante € a catolica representada pela
presenca de 30 igrejas. O famoso escritor goiano Leo
Lynce é nascido no municipio que tem em Cilineu de
Araujo e Jodo Accioli outros importantes referenciais
culturais conhecidos em todo o estado. Possui 3
hospitais, 6 unidades ambulatoriais, 3 centro de saude,
23 estabelecimentos de ensino fundamental e 4 de

ensino médio.

36

Professor Jamil

Emancipado de Piracanjuba em 1991 o municipio tem
como base econdmica a pecuaria que representa quase
50% da arrecadagdo. Na agricultura destaca-se a
producéo de soja, milha e arroz e possui 1 unidade
ambulatorial, 1 centro de saude, 3 estabelecimentos de

ensino fundamental e 1 de ensino médio.

37

Leopoldo de
Bulhdes

Inicialmente a cidade possuia o0 nome de Pindaibinha,
referéncia aos coérregos e as enormes pindaibas,
arvores existentes na regido. Entre 1928 e 1939 o local
teve grande prosperidade com a chegada dos trilhos da
Estrada de Ferro Goyas. Em 1931 Pindaibinha foi
elevada a categoria de distrito de Silvania, ganhando
também o nome de Leopoldo de Bulhdes, em
homenagem ao ilustre goiano José Leopoldo de
Bulhdes Jardim. O distrito foi emancipado em 1948.
Possui 1 hospital, 7 unidades ambulatoriais, 5 postos de
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saude,1 centro de saude, 18 estabelecimentos de

ensino fundamental e 1 de ensino médio.

38

Senador
Canedo

Préspero municipio industrial de Goiads tornado
independente em 1989, até entdo o mais importante
distrito de Goiania. A religido espirita representa a
maior parte da populacao local com a presenca de pelo
menos 50 centros. A cidade possui um importa terminal
de carga ferroviaria e mais de 20 frigorificos num raio
de 200 km? além de possui um Pélo Coureiro instalado
em 2000 e enquadrado no conceito de politicamente
correto possuindo estacdo de tratamento dos efluentes.
Possui 1 hospital, 14 unidades ambulatoriais, 4 postos
de saude,7 centro de saude, 24 estabelecimentos de

ensino fundamental e 3 de ensino médio.

39

S&o Miguel do
Passa Quatro

Municipio criado em 1988 que tem na agricultura sua
principal fonte de sustentagcdo econOmica na qual se
destacam a cultura de soja, milho, feijdo e café
possuindo ainda 6 unidades industriais. A pecuaria,
baseada na producao leiteira de 4 milhdes de litros de
leite ao ano. Possui 1 hospital, 1 unidade ambulatorial,
1 centro de saude, 6 estabelecimentos de ensino

fundamental e 1 de ensino médio.

40

Silvania

A mineragdo foi a origem do arraial do Senhor do
Bonfim, hoje Silvania municipio incluido na regido
macroecondmica de Brasilia e pertencente a
macroregido goiana Sudeste, na zona da Estrada de
Ferro. Possui 1 hospital, 8 unidades ambulatoriais, 4
postos de saude,2 <centro de saude, 15
estabelecimentos de ensino fundamental e 4 de ensino

médio.

41

Vianopolis

Localizado no sudeste goiano, a 90 quilémetros de
Goiania, ganhou autonomia em 1948. Sua producgao
agricola é baseada no plantio de lavouras de milho,
feijdo e café. Na pecuéria destaca-se na producédo de
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leite. Possui 1 hospital, 5 unidades ambulatoriais, 2
postos de saude, 1 centro de saude, 12
estabelecimentos de ensino fundamental e 2 de ensino

médio.

APENDICE I

O PERFIL DE FORMACAO TECNICO — CIENTIFICA DOS PROFISSIONAIS
DE NIVEL SUPERIOR INSERIDOS NO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA
DA ADMINISTRACAO REGIONAL DE SAUDE MACRO GOIANIA

A — IDENTIFICACAO

QUESTIONARIO PARA MEDICOS (AS)

Nome:

Idade:

Sex0:|:| Masculino D Feminino

Municipio onde atua:

B — GRADUACAO

Tempo de Formado

Ate 4 anos

5 a 14 anos

15 a 24 anos

25 a 34 anos

35 e mais
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C — POS - GRADUACAO

(Marque o grau mais elevado da Pés-graduacao)

Residéncia

Mestrado

Doutorado

-HI$L O REOESRECIALIZACAO

Curso de Especializacao / Aperfeicoamento

Sim

Qual Especialidade? Doutorado

UACUPUNTURA

ALERGIA E IMUNOLOGIA
Alergia e Imunologia
Pediatrica

ANESTESIOLOGIA
Dor

ANGIOLOGIA E CIRURGIA
VASCULAR

CANCEROLOGIA
Cirurgia Oncoldgica
Oncologia Pediétrica
Oncologia Clinica

CARDIOLOGIA
Cardiologia Pediatrica
Ecocardiografia
Hemodinamica e
Cardiologia Intervencionista

CIRURGIA CARDIOVASCULAR

PDF Creator - PDF4Free v2.0

N&o tenho especialidade

CIRURGIA DE CABECA E
PESCOCO
Cirurgia BucoMaxiloFacial

CIRURGIA GERAL
Cirurgia do Trauma
Cirurgia Oncoldgica
Cirurgia Videolaparoscopica

CIRURGIA DO APARELHO
DIGESTIVO
Cirurgia Videolaparoscopica
Endoscopia Digestiva

CIRURGIA PEDIATRICA

CIRURGIA PLASTICA
Cirurgia BucoMaxiloFacial
Cirurgia da Méao
Tratamento de Queimados

CIRURGIA TORACICA
Endoscopia Respiratéria

CLINICA MEDICA

213
http://www.pdf4free.com


http://www.pdfpdf.com/0.htm

COLOPROCTOLOGIA
Cirurgia Videolaparoscopica
Colonoscopia

DERMATOLOGIA
Cirurgia Dermatolégica
Cosmiatria
Hanseniase

ENDOCRINOLOGIA
Endocrinologia Pediatrica

GASTROENTEROLOGIA
Endoscopia Digestiva
Gastroenterologia Pediatrica
Hepatologia

GENETICA MEDICA

GERIATRIA

GINECOLOGIA E OBSTETRICIA
Medicina Fetal
Reproducdo Humana
Sexologia
Ultrasonografia em

ginecologia e obstetricia

HEMATOLOGIA E
HEMOTERAPIA

HOMEOPATIA
INFECTOLOGIA
Infectologia Hospitalar
Infectologia Pediétrica

MASTOLOGIA

MEDICINA DE FAMILIA E
COMUNIDADE

MEDICINA DO TRABALHO
MEDICINA DO TRAFEGO

MEDICINA ESPORTIVA
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MEDICINA INTENSIVA
Medicina Intensiva Neonatal
Medicina Intensiva
Pediatrica

MEDICINA FISICA E
REABILITACAO
Neurofisiologia Clinica

MEDICINA LEGAL
MEDICINA NUCLEAR

MEDICINA PREVENTIVA E
SOCIAL
Administragdo em Saude
Administragéo Hospitalar
Epidemiologia
Medicina Sanitaria

NEFROLOGIA
Nefrologia Pediatrica

NEUROCIRURGIA
Cirurgia de coluna

NEUROLOGIA
Dor
Neurofisiologia Clinica
Neurologia Pediatrica

NUTROLOGIA
Nutricdo Parenteral e
Enteral
Nutrologia Pediatrica

OFTALMOLOGIA

ORTOPEDIA e TRAUMATOLOGIA
Cirurgia da Coluna
Cirurgia da Méao
Cirurgia do Joelho
Cirurgia do Ombro
Cirurgia do Pé
Cirurgia do Quadril
Ortopedia Pediatrica

OTORRINOLARINGOLOGIA
Cirurgia BucoMaxiloFacial
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Endoscopia respiratéria
Foniatria

PATOLOGIA
Citopatologia
Histopatologia

PATOLOGIA CLINICA/MEDICINA
LABORATORIAL

PEDIATRIA
Alergia e Imunologia
Pediatrica
Cardiologia Pediatrica
Endocrinologia Pediatrica
Gastroenterologia Pediatrica
Hematologia e Hemoterapia
Pediatrica
Infectologia Pediétrica
Medicina do Adolescente
Medicina Intensiva Neonatal
Medicina Intensiva
Pediatrica
Nefrologia Pediatrica
Neonatologia
Neurologia Pediatrica
Nutrologia Pediatrica
Oncologia Pediatrica
Pediatria Preventiva e
Social
Pneumologia Pediétrica
Reumatologia Pediatrica

Outras Especialidades:

PNEUMOLOGIA
Endoscopia Respiratéria
Pneumologia Pediétrica

PSIQUIATRIA
Psicogeriatria
Psicoterapia
Psiquiatria da Infancia e da
Adolescéncia
Psiquiatria Forense

RADIOLOGIA E DIAGNOSTICO
POR IMAGEM
Densitometria Ossea
Neurorradiologia
Radiologia Intervencionista
e Angiorradiologia
Ressonancia Magnética
Ultrasonografia

RADIOTERAPIA

REUMATOLOGIA
Reumatologia Pediatrica

UROLOGIA
Andrologia
Sexologia

E — ACESSO A CURSO INTRODUTORIO DO PSF
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Sim Nao

F — NECESSIDADE DE APOIO PROFISSIONAL

Sim Nao

Em caso positivo, em que modalidade:
Aperfeigoamento
Mestrado / Doutorado / PGs Doutorado
Curso do Exterior
Trabalhando ou Estagiando em outra Instituicdo
Fazendo outra Especializacéao
Curso de Capacitacao de curta duragéo

Outras:

G — FORMA DE OBTENCAO DO TIiTULO DE ESPECIALISTA

12 Especialidade:

Residéncia Médica

Prova de Titulo em Sociedade de Especialidade
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H - ESTAGIO PROFISSIONAL

Sim Nao

| - ACESSO A PUBLICACOES CIENTIFICAS

Sim. Quais?
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PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR INSERIDOS NO PROGRAMA DE

SAUDE DA FAMILIA DA ADMINISTRACAO REGIONAL DE SAUDE MACRO
GOIANIA

QUESTIONARIO PARA ENFERMEIROS(AS)

A — IDENTIFICACAO

Nome:

Idade:

Sexo:l:l Masculinolj Feminino

Municipio onde atua:

B — GRADUACAO

Tempo de Formado

Ate 4 anos

5 a 14 anos

15 a 24 anos

25 a 34 anos
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35 e mais

C — POS - GRADUACAO
(Marque o grau mais elevado da Pés-graduacao)

Curso de Especializagao / Aperfeicoamento

Residéncia

Mestrado

Doutorado

P6s — Doutorado

D -TiTULO DE ESPECIALIZACAO
Sim Nao tenho especialidade

Qual Especialidade?

Obstetricia

Trabalho

Hemodinamica
Educagcdo Continuada
Dermatologia
Traumato-ortopedia
Unidade de Esterilizacao
Psiquiatrica

Saude Mental
Cardiovascular
Endoscopia

Home-Care

Oftalmologia

Oncologia
Centro-Cirurgico
Estomaterapia
Nefrologia

Auditoria

Unidade de Tratamentolntensivo
Gerenciamento
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Nutricdo Parenteral
Terapias Naturais
Neonatologia

Pediatria

Ginecologia

Saude de Familia
Saude Coletiva
Gerontologia e geriatria
Endocrinologia
Aero-espacial
Informética

Diagndstico por Imagem
Emergéncia

Clinica Cirurgica
Clinica Médica
Atendimento Pré-Hospitalar
Infeccdo Hospitalar

Outras Especialidades:
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E — ACESSO A CURSO INTRODUTORIO DO PSF

Sim Nao

F — NECESSIDADE DE APOIO PROFISSIONAL

Sim Nao

Em caso positivo, em que modalidade:
Aperfeigoamento
Mestrado / Doutorado / PGs Doutorado
Curso do Exterior
Trabalhando ou Estagiando em outra Instituicdo
Fazendo outra Especializacéao

Curso de Capacitacao de curta duragéo
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Outras:

G — FORMA DE OBTENCAO DO TITULO DE ESPECIALISTA

12 Especialidade

Residéncia

Prova de Titulo em Sociedade de Especialidade

Prova de conteudo cientifico ap6s curso de especializacdo

Outras:

22 Especialidade

Prova de Titulo em Sociedade de Especialidade

Prova de conteudo cientifico apos curso de especializacao

Outras:

Nao tenho especialidade

H - ESTAGIO PROFISSIONAL
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Sim Nao

| — ACESSO A PUBLICACOES CIENTIFICAS

Sim. Quais?

O PERFIL DE FORMACAO TECNICO — CIENTIFICA DOS PROFISSIONAIS
DE NIVEL SUPERIOR INSERIDOS NO PROGRAMA DE SAQDE DA FAMILIA
DA ADMINISTRACAO REGIONAL DE SAUDE MACRO GOIANIA

QUESTIONARIO PARA ODONTOLOGOS(AS)

A — IDENTIFICACAO

Nome:

Idade:

Sexo:[l MasculinoD Feminino

Municipio onde atua:

B — GRADUACAO

Tempo de Formado

Ate 4 anos

5 a 14 anos

15 a 24 anos

25 a 34 anos
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35 e mais

C — POS - GRADUACAO
(Marque o grau mais elevado da Pés-graduacao)

Curso de Especializagao / Aperfeicoamento

Residéncia

Mestrado

Doutorado

P6s — Doutorado

D -TiITULO DE ESPECIALIZACAO
Sim N&o tenho especialidade

Qual Especialidade?

Cirurgia e Traumatologia Buco- Maxilo- Faciais
Dentistica

Disfungcédo Témporo-Mandibular e Dor-Orofacial
Endodontia

Estomatologia

Imaginologia Dento-Maxilo-Facial
Implantodontia

Odontologia Legal

Odontologia do Trabalho

Odontologia para Pacientes com Necessidades Especiais
Odontogeriatria

Odontopediatria

Ortodontia

Ortopedia Funcional dos Maxilares

Patologia Bucal

Periodontia

Prétese Buco-Maxilo-Facial

Prétese Dentaria
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Saude Coletiva

Outras:
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E — ACESSO A CURSO INTRODUTORIO DO PSF

Sim Nao

F — NECESSIDADE DE APOIO PROFISSIONAL

Sim Nao

Em caso positivo, em que modalidade:
Aperfeigoamento
Mestrado / Doutorado / PGs Doutorado
Curso do Exterior
Trabalhando ou Estagiando em outra Instituicdo
Fazendo outra Especializacéao
Curso de Capacitacao de curta duragéo

Outras:
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G — FORMA DE OBTENCAO DO TIiTULO DE ESPECIALISTA

12 Especialidade:

Residéncia

Prova de Titulo em Sociedade de Especialidade

Prova de conteudo cientifico apos curso de especializacdo

Outras:

22 Especialidade:

Prova de Titulo em Sociedade de Especialidade

Prova de conteudo cientifico ap6s curso de especializacdo

Outras:

Nao tenho especialidade

H - ESTAGIO PROFISSIONAL

Sim Nao

| - ACESSO A PUBLICACOES CIENTIFICAS

Sim. Quais?
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