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Editorial

Recursos Humanos para o Sistema
Unico de Saude (SUS): diferentes
abordagens para qualificar o
debate

Os avancos alcancados pelo Sistema Unico de Satde (SUS), na Gltima
década, dirigidos para garantir a efetivacao dos principios constitucionais e
para a necessidade de organizar o sistema de salde, deparam-se com obstéa-
culos importantes relacionados a gestdo e formacéo de recursos humanos
para o setor Satde.

Verifica-se que o processo de descentralizagéo, realizado com a partici-
pacdo da populagdo, tem sido o pilar fundamental para favorecer a
universalizacdo da atencéo a saude de individuos e populac@es. No entanto,
a busca pela prestacdo da assisténcia integral e de qualidade, adequada aos
diferentes perfis epidemioldgicos, de maneira equanime, confere crescente
complexidade para os gestores do sistema. Para além das dificuldades rela-
cionadas aos contextos econdmicos e sociais, € preciso reconhecer os pro-
blemas e potencialidades gerados a partir de novas abordagens para velhas
questdes, como a insuficiéncia quantitativa e qualitativa dos sujeitos envol-
vidos na execucdo do processo de trabalho em saude.

A complexidade inserida nessa discussao decorre principalmente de seu
carater intersetorial e multidisciplinar com limites gerados inclusive pela
propria constituicao social e histérica das profissdes de salde no Brasil.
Reconhece-se portanto que ac¢des e intervengdes de impacto no campo dos
Recursos Humanos em Salide demandam do setor Satde proposi¢des pactua-
das entre diversos atores, com envergadura e amplitude inclusive sobre a
legislacdo existente. Assim, além da formagéo de milhares de trabalhadores
gue vém se cumprindo por meio do Projeto de Profissionalizacdo dos Traba-
Ihadores da Area de Enfermagem (PROFAE), identifica-se a importancia de
se investir nos aspectos que futuramente possam garantir a sustentabilidade
da educacao profissional para o setor Saude.

Esta edicdo da Revista Formacao tem como objetivo contribuir para o
debate sobre a formacao profissional em salde, considerando diversos
aspectos que conformam o atual cenario para realizar proposi¢des na area.
Todos os textos aqui publicados, relacionados a educagdo profissional, a
regulacdo ou a gestdo de profissionais, buscaram enfrentar a discussao a
luz das necessidades que aparentemente estdo imersas no SUS, tanto para
a manutencdo dos aspectos positivos alcangados, quanto para a construgéo
de alternativas que nos permitam avancar na consolidacdo de um perfil
profissional critico, participativo, responsavel e com competéncias técni-
cas asseguradas.

Otavio Mercadante
Secretario Executivo do Ministério da Salide






Analise

Politica de Recursos Humanos em
Saude e a insercao dos trabalhadores
de nivel técnico: uma abordagem
das necessidades

Human Resources Policy in Health and
the insertion of technical staff: an
approach on the needs

Roberto Passos Nogueira
Doutor em Saude Coletiva — Universidade do Estado do Rio de Janeiro

Resumo: Os anos 90 estabeleceram um novo padrédo de intervencdo do Estado na
configuracdo do setor de Saude no Brasil. Essas mudancgas trouxeram consigo
exigéncias claras no que se refere as necessidades de oferta e de qualificacdo de
recursos humanos. A execucdo do Projeto de Profissionalizacdo dos Trabalhadores
da Area de Enfermagem (PROFAE) em todo o territério nacional, sob coordenagéo
do Ministério da Salde, vem apontando para 0s pontos nevralgicos da intervencédo
do Estado nesse campo. Trata-se das novas necessidades que dizem respeito mais a
gualidade do trabalho e menos a quantidade da oferta de trabalhadores. Pode-se
afirmar que o desafio estd em criar condi¢@es infra-estruturais e permanentes, e
ndo apenas acumular meios para executar esse ou aquele processo de capacitacéo.
E requisito dessa politica fortalecer a capacidade de formagdo préopria ao Sistema
Unico de Satde (SUS) mas sem deixar de incentivar um ajuste das escolas pablicas
e privadas ao perfil de necessidades de pessoal do Sistema de Salide como um
todo. Nesse caso, a Politica Educacional atende ao imperativo da qualidade, em
termos de formagéo técnica e aumento do nivel de escolaridade, porém afetando o
conjunto do mercado de trabalho em salde, nos setores publico e privado.

Palavras-chave: Sistema Unico de Saude; Politica de Recursos Humanos;
Recursos Humanos.

Abstract: In the 1990’s a new standard of State intervention in the configuration
of the health sector in Brazil has been established. These changes have brought
clear requirements for supply and qualification of human resources. The execution
of PROFAE, under the coordination of the Health Ministry has disclosed some
of the most sensitive points for the State intervention in this field. That is about
the new necessities related to work quality, rather than to the amount of workers.
It can be said that the challenge lays in creating infrastructural and permanent
conditions, and not only in accumulating resources for executing this or that
qgualification process. The new policy is intended to strengthen the capacity of
proper training in SUS (Unified Health System), but stimulating an adjustment
of public and private schools to the profile of staff need in the Health System as
a whole. In that event, Education Policy is responsive to the requirement of
quality, in terms of technical training and raising schooling level, therefore
affecting the health labor market as a whole, in both public and private sectors.

Key words: Unified Health System; Human Resources Policy; Human Resources.







Introdugdo: a configuracdo politica do
setor Salide no Brasil nos anos recentes
e de seus recursos humanos

Os anos 90 estabeleceram um
novo padréo de intervencdo do Estado
na configuracao do setor de Saude no
Brasil. A implantagdo e a conso-
lidagdo do Sistema Unico de Saude
(SUS), em sua gestédo descentralizada,
é por certo o elemento mais saliente
desse padrdo, mas pode-se dizer que
todas as modalidades privadas e
publicas de prestagdo de servicos de
salide acabaram por ser redefinidas
nesse decénio, devido ao envol-
vimento do Estado no seu finan-
ciamento e na sua regulacéo.

O Quadro | busca sumariar alguns
dos multiplos componentes do
Sistema de Saude conforme as prin-
cipais formas de participacdo do
Estado no seu funcionamento. O
extensivo leque destas intervencdes
vai desde os programas assistenciais
mantidos pelo Terceiro Setor, organi-
zados em base comunitaria e volun-
téria, até as entidades privadas que
mantém planos e seguros de saude.
Variados sdo os agentes institucionais
envolvidos e as formas de partici-
pacdo do Estado para cada um deles.

Quadro |

Nota-se nesse quadro a presenca
de certos componentes bem tradi-
cionais, tais como o setor de profis-
sionais liberais e o de clinicas e
hospitais que atendem em regime de
livre demanda. Mas a década de 90
registrou um conjunto de avang¢os na
institucionalizacdo de novos compo-
nentes do Sistema de Saude, que nao
podem deixar de ser tomados em con-
sideracao nesta andlise, quais sejam:

- emergéncia de um terceiro setor,
gue promove e organiza acdes de
salde, como parceiro do Estado e de
acordo com uma politica que lhe
confere destaque devido a seu carater
comunitario, nem estatal nem ligado
ao interesse mercantil;

- crescimento e diversificacdo dos
tipos de planos e seguros de saude
como opc¢do individual ou
institucional que da garantia de
acesso a servicos de saude, e que,
como componente de base contratual
mercantil, insere-se dentro da
problemética dos direitos do
consumidor;

ampla municipalizacdo dos
servigos e da gestdo do segmento
ambulatorial e hospitalar do SUS;

Componentes do Sistema de Salde e principais formas de participagao do Estado

Componente

Assisténcia comunitaria a saude

Agentes
Entidades do Terceiro Setor

Participacéo do Estado

Subvengdes

Assisténcia profissional a satude

Profissionais liberais

Regulacéo pelos conselhos
profissionais (paraestatais);
incentivo fiscal

Assisténcia privada a saide em
regime de livre demanda

Clinicas e hospitais privados

Incentivo fiscal

Assisténcia a salde em carater
complementar ao SUS

Clinicas e hospitais privados
ndo lucrativos, especialmente
os filantropicos

Convénios e contratos para
assisténcia aos usuarios do
SUS; incentivo fiscal

Sistema suplementar de
assisténcia a saude

Entidades mantenedoras de
planos e seguros de salde

Regulagéo; ressarcimento
ao SUS; incentivo fiscal

Programas Saude da Familiae de
Agentes Comunitarios de Salde

Secretarias de Saude

Planejamento, financiamento
e gestédo

Assisténcia ambulatorial e
hospitalar do SUS

Secretarias de Saude

Planejamento, financiamento
e gestao

Fonte: Elaboragao do autor.

Formacao

7



- difusdo, com relativa autonomia,
da estrutura e da logica assistencial
do Programa Saude da Familia (PSF),
incluindo a estratégia de utilizacdo de
agentes comunitarios de saude.

Esses avancos nas formas de
gestdo, de prestacdo de servicos de
saude e de regulagdo publica nédo
seriam possiveis sem uma mudanga
essencial ocorrida na l6gica de opera-
¢édo do Estado e da federacéo brasileira
nos anos 90. Parte dessa mudanca
inspira-se em diretrizes contidas na
concepcdo original do SUS, que
sempre reservou um lugar de destaque
aos municipios como base do sistema;
outra parte resulta da Reforma Admi-
nistrativa do Estado, como é o caso
da criacdo da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar, com sua funcéo
reguladora tipica. Mas hé ainda outra
parte devida a um "ajuste institu-
cional” que ocorreu pela adog¢éo, mais
ou menos espontanea, de formas
flexiveis de gestdo que misturam
recursos do setor privado aos recursos
e a gestdo do setor publico.

O sistema publico de salde
representado pelo SUS é hoje bem
mais complexo nos arranjos insti-
tucionais que promove do que previa
a nocdo constitucional de um
segmento "complementar"”, consti-
tuido por entidades privadas sem
carater lucrativo, ao qual se delegaria
acoes de atendimento ambulatorial e
hospitalar. Com efeito, o SUS opera
agora com base numa mistura entre
publico e privado que abrange
modalidades "associadas”, de caréater
privado, tais como cooperativas,
organizagdes sociais, fundacfes e
entidades filantrépicas "de apoio",
organizacBes ndo-governamentais
(ONGs) etc. Esse conjunto de enti-
dades tem sua configuracdo ditada por
uma coesdo que é de tipo politico e
exige uma negocia¢do permanente
com variados agentes institucionais e
com corporacdes profissionais.

A novidade nesse cendrio é que
certas divis@es tradicionais, em que
se movia a funcéo de desenvolvimento
de recursos humanos no SUS, nédo
podem mais ser aplicadas sem que
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haja uma grande perda de eficacia. A
idéia de que essa fun¢do tem a ver
apenas com pessoal pertencente as
Secretarias de Salde deve ser
abandonada. A func¢io de desenvol-
vimento de recursos humanos, como
resultante de uma acdo de Estado, esta
reservado um escopo bem maior, que
envolve os "quadros externos de
pessoal” e, em alguns casos, precisa
considerar as necessidades do setor
Saude como um todo. De fato, certas
iniciativas de capacitagdo assumidas
pelo Estado precisam ser difundidas
no conjunto do Sistema de Saulde,
abrangendo mediac®es institucionais
no d&mbito do setor Educacional,
publico e privado, como estéa
exemplificado pela politica e pela
experiéncia do Projeto de Profis-
sionalizacdo dos Trabalhadores da
Area de Enfermagem (PROFAE).

Pontos de intervencao sobre a questéo

Considerada na amplitude men-
cionada, a Politica de Desenvol-
vimento de Recursos Humanos de
Saude para o nivel técnico ndo pode
estar restrita a certos objetivos e
abordagens com os quais as Secre-
tarias Estaduais e Municipais de
Saude costumam realizar seus
treinamentos introdutdrios ou
emergenciais, com o objetivo de
firmar certas nocdes e habilidades
necessarias ao SUS e afinadas com
uma Gtica sobre sadde publica e suas
prioridades. A maior parte dos
esforcos realizados nesse campo
consiste em desenvolver textos e
cursos de "adaptacdo", havendo
também, paralelamente, algumas
iniciativas de profissionalizacéao
completa desse pessoal, sobretudo nas
escolas técnicas vinculadas ao SUS,
com maior ou menor grau de inovacéo
metodoldgica e integracdo ensino-
servico, mas ainda em grande parte
adscritos as categorias auxiliares do
grupo de enfermagem. Mais recen-
temente, com as necessidades de
capacitacdo de pessoal para a
implantagdo do PSF, essas tendéncias
adquiriram uma dimensdo maior,
contudo nédo se pode dizer que
tenham sido fundamentalmente



alteradas, a ndo ser pela necessidade
recentemente introduzida de con-
templar a formacdo do pessoal
auxiliar na area de Saude Bucal.

A execuc¢do do PROFAE em todo
o territério nacional, sob coor-
denacdo do Ministério da Saude, vem
apontando para os pontos nevralgicos
da intervencdo do Estado no campo
de desenvolvimento de recursos
humanos como um todo. Vem-se
colhendo, nesse sentido, idéias mais
precisas acerca de qual deve ser a
estratégia para ultrapassar essas
limitacBes histdricas. Pode-se afirmar
gue o desafio esta em criar condicdes
infra-estruturais e permanentes, e ndo
apenas acumular meios para executar
esse ou aquele processo de capa-
citacdo. E requisito dessa politica
fortalecer a capacidade de formacéo
propria ao SUS, mas sem deixar de
incentivar um ajuste das escolas
privadas ao perfil de necessidades de
pessoal desse sistema. Igualmente de
grande relevancia é a contribuicdo
gue os gestores do Sistema de Saude
possam dar para a conformacdo do
sistema de avaliacdo de competéncias
das diversas categorias técnicas.

Estes sdo alguns dos objetivos
estratégicos que a Politica de Recur-
sos Humanos de nivel técnico deveria
estabelecer no médio e longo prazos:

mensurar as necessidades e
estabelecer metas de formacédo e
requalificacdo para as diversas
categorias de nivel técnico;

- influir em nivel nacional sobre
as defini¢des do sistema de avaliagéo
de competéncias das diversas
categorias;

- modernizar as escolas técnicas
pertencentes ao SUS;

- incentivar a ado¢ao de contetdos
curriculares especificos e de maior
valia para o SUS nas escolas técnicas
privadas;

- estimular o desenvolvimento de
métodos de integracdo ensino-servico
na execucdo curricular;

- estimular o desenvolvimento de
métodos de ensino a distancia para a

formacdo de pessoal (docente e
supervisores).

Essa estratégia de conjunto tem de
ser alicercada num eixo federativo
fundamental que teve grande proe-
minéncia nos anos 80, mas perdeu
muito de sua densidade politica e
capacidade operacional ao longo do
processo de descentralizacdo dos anos
90: trata-se da articulacdo entre o
Ministério da Salde e as Secretarias
de Saude dos Estados. A nova Otica
requer mais do que uma simples
restauracdo desse eixo; requer que se
pense de forma diferenciada os
processos de capacitacdo e de
formacgdo que agora ndo mais se
limitam aos "quadros internos" dessas
secretarias. H4 uma realidade nova,
de natureza politico-institucional,
gue impde a essas secretarias cuidar
de ac¢des de desenvolvimento de
recursos humanos em trés niveis
usualmente tidos como "externos":
a) das proprias Secretarias de Saude;
b) das entidades publicas e privadas
associadas; ¢) dos componentes
privados do setor Saude.

Com base em experiéncias ante-
riores, acontecidas na década de 80,
tais como o Projeto Larga Escala, esté
claro atualmente que a auto-
suficiéncia do setor Salide em matéria
de desenvolvimento de recursos
humanos é algo muito limitado -
abrange mais que nada o campo dos
treinamentos emergenciais e
introdutorios. Para qualquer outro
processo com maior ambicdo nos
objetivos de aprendizagem, seja ha
formacdo ou na educacdo continuada,
o setor vé-se obrigado a estabelecer
uma base "multiinstitucional" de
entendimento e de acfes conjuntas
com o setor formal de ensino. Agora
tém-se plena consciéncia de que as
Politicas de Recursos Humanos,
guando levam em conta a dimenséo
da qualidade, s6 podem ser condu-
zidas a contento com base numa
articulacdo com os setores de
Educacdo e Trabalho.

Trés iniciativas recentes merecem
ser citadas, pois tiveram destaque no
processo de articulacdo "multisetorial”

Formacéo
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para fortalecimento das Politicas de
Recursos Humanos em Saude: a) a
expansdo e reforma pelas Secretarias
Estaduais de Saude das Escolas
Técnicas do SUS, bem como dos
cursos que oferecem; b) a implan-
tacdo, em parceria com universidades,
dos P6los Formacdo em Salde da
Familia; c) a realizacdo de programas
de capacitacao técnica com apoio do
Plano Nacional de Educacéo
Profissional (PLANFOR). Iniciativas
como essas introduzem novos atores
e novas clientelas com suas par-
ticularidades, e fazem aumentar a
complexidade das tarefas de quem
coordena as a¢des de desenvolvimento
de recursos humanos em saude.

Lacunas observadas no mercado de
trabalho em salide e necessidades de
formacéo

As mudancas da configuracdo
politica do setor Saude trazem
exigéncias claras no que se refere as
necessidades de oferta e de quali-
ficagdo de recursos humanos. Ha
aquelas criadas por novos programas
(como o PSF), assim como ha
necessidades que se identificam no
conjunto do mercado de trabalho
(como as questdes de qualidade
associadas ao nivel de escolaridade ou
de qualificacdo profissional). Nesse
sentido, existem quatro tipos de
recursos humanos que merecem ser
aqui distinguidos, cada um deles
impondo estratégias novas de capa-
citacdo e de administracao de pessoal:

1. Categorias que sdo decorrentes
e dependentes da propria acdo do
Estado e que dificilmente podem
subsistir com autonomia no mercado
de trabalho: por exemplo, os guardas
de endemias e 0s agentes comu-
nitarios de saude.

2. Categorias que sdo ou deveriam
ser induzidas e estimuladas pela acéo
do Estado, mas que podem ser
absorvidas por diversos setores do
mercado de trabalho, por exemplo:
técnicos de higiene dental.

3. Categorias que correspondem a
um contexto técnico e social
ultrapassado e que estao em processo

N° 05  MAIO DE 2002

de ajuste devido a exigéncias de
qualidade, tanto no setor publico
como no privado, por exemplo: os
antigos "atendentes" para os quais a
politica atual imp®&e sua qualificacao
como auxiliares de enfermagem.

4. Categorias que compdem um rol
multiplo de fun¢des usuais, tanto no
setor publico como no privado.

Nota-se que trés desses grupos
envolvem "necessidades criadas" pelo
padrdo de intervencdo do Estado no
campo especifico dos recursos
humanos e ndo apenas necessidades
"detectadas" por ele no &mbito do
mercado de trabalho. Sendo assim,
esses e outros aspectos da confi-
guragdo dos recursos humanos de
salde estdo correlacionados as
Politicas de Saude e as acdes
especificas, programaticas ou gerais,
gue sdo variaveis ao longo do tempo.
Por outro lado, surgem novas
necessidades que dizem respeito mais
a qualidade do trabalho e menos a
quantidade da oferta de trabalhadores.
Nesse caso, as Politicas Educacionais
gque atendem ao imperativo da
qualidade, em termos de formacao
técnica e aumento do nivel de
escolaridade, afetam a composic¢édo do
conjunto do mercado de trabalho e
tendem a ser aplicadas ao setor Saulde.

Como tentativa, essas categorias
estdo identificadas no Quadro 1l
conforme o0s quatro tipos ante-
riormente mencionados, que repre-
sentam casos diferentes e, portanto,
exigem tratamento diferenciado na
Politica de Recursos Humanos em
Saude. Naturalmente, essa classifi-
cacdo serve aqui como uma mera
ilustracdo e ndo como uma definicédo
politica em si mesma.

Como se pode ver, 0S recursos
humanos de nivel técnico e auxiliar
no campo da Saude caracterizam-se
por uma notavel diversidade ou
heterogeneidade funcional e educa-
cional. Existem diferencas criadas
pela divisdo técnica do trabalho e
que tém a ver com as areas e objetos
de cada categoria (saneamento,
saude bucal, laboratorios etc.), mas



existem também diferencas devidas
ao nivel de qualificacdo e de
escolaridade em um mesmo grupo
(por exemplo, entre técnicos e
auxiliares de enfermagem). Entre-
tanto, chama a atencdo o fato de que
0 numero de postos de trabalho das
ocupacdes técnicas e auxiliares
estarem fortemente concentradas em
torno do grupo de Enfermagem: na
soma dos "atendentes e asseme-
lhados" (provavelmente subestimados

Quadro 11

nessa fonte) com os auxiliares de
enfermagem, e com o0s técnicos de
enfermagem obtém-se nada menos
que 66% de todos esses postos de
trabalho. De outra parte existem
categorias "minoritarias" cuja
importancia é crucial para o funcio-
namento de certos servigos de apoio
ao servi¢cos de apoio a diagnose e
terapia: pode-se citar o pessoal das
areas de Citologia e Histologia, de
Reabilitacdo e de Hemoterapia.

Postos de trabalho de ocupagdes técnicas e auxiliares em sadde: Brasil, 1999

Ocupacéo Tipo Namero %
Agente de saneamento 1 4.116 0,6
Auxiliar de consultorio dentéario 4 18.785 2,6
Auxiliar de enfermagem 4 339.766 47,9
Fiscal sanitario 1 2.602 0,4
Técnico de enfermagem 4 49.604 7,0
Técnico e auxiliar de farmacia 2 10.021 1,4
Técnico e auxiliar em hematologia/hemoterapia 2 5.449 0,8
Técnico e auxiliar em histologia 4 987 0,1
Técnico e auxiliar em nutricdo e dietética 4 7.331 1,0
Técnico e auxiliar em patologia clinica 4 14.738 2,1
Técnico e auxiliar em reabilitacao 4 4.306 0,6
Técnico e auxiliar em vig. sanitaria e ambiental 1 1.365 0,2
Técnico em citologia e citotécnica 2 1.594 0,2
Técnico em equipamentos médico-hospitalares 2 2.072 0,3
Técnico em higiene dental 2 2.834 0,4
Técnico e auxiliar em protese dentaria 4 761 0,1
Técnico em radiologia médica 4 20.231 2,9
Outros - nivel técnico e auxiliar ? 35.173 5,0
Agente comunitario de saude 1 67.503 9,5
Agente de saude publica 3 11.753 1,7
Atendente de enfermagem e auxiliar operador
servigos diversos e assemelhados 3 82.040 11,6
Guarda endemias, agente de controle de
zoonoses e agente de controle de vetores 1 9.986 1,4
Parteira 3 3.470 0,5
Outros - nivel elementar - 13.239 1,9
Total 709.726 |100,0

Fonte: IBGE — Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS/1999).
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A reforma educacional que esta em
curso no Pais pde em questdo essa
grande diversidade e lanca a idéia de
gue muitas dessas divis6es néo
atendem aos esquemas dinamicos e
flexiveis de atribuicdo de tarefas no
mercado de trabalho. As diferencas
entre esses trabalhadores estédo
passando a ser entendidas como
resultado de um campo de compe-
téncias acumulaveis, individualmente
e em grupo, entretanto ndo mais
como resultado de um perfil de
atribuicdes fixas. Cada vez mais a
Politica de Recursos Humanos em
Saude deverd estar sintonizada com
essa tendéncia a colocar o foco nas
competéncias da forca de trabalho
empregada e ndo na categoria em si.

Anteriormente, a atencdo dessa
politica estava voltada para as
categorias prioritarias, as quais, em
grande parte, correspondiam aquelas
gque ajudavam a implementar os
programas prioritarios de governo.
Essa 6tica tem de ser ampliada agora
porque o SUS é um ator importante
na definicdo e na avaliacdo das
competéncias em cada area das acdes
de salde, no seu d&mbito e de um
modo geral.

Diante dos tipos e categorias
discriminados no Quadro I, aparece
uma reflexdo fundamental: como
trabalhar essa diversidade e que prio-
ridades escolher? Fica evidente, que a
Politica de Recursos Humanos nao tem
uma autonomia completa para
responder a essa pergunta, porque
depende das prioridades gerais defi-
nidas nas Politicas de Saude. Mas o
espaco novo que tem ganhado as
Politicas de Recursos Humanos surge
justamente da inflexdo das politicas
publicas nos anos 90 que buscaram
associar a empregabilidade dos traba-
Ihadores com os aspectos de qualidade
da forca de trabalho. A qualificacado
pode ser tomada como um objetivo em
si, pois faz parte daquelas condicdes
gerais que fazem melhorar o
desempenho da economia.

Na salde, toda questdao de
gualidade cruza-se necessariamente
com a de quantidade, devido a dois
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motivos: primeiro, porque, como dito
anteriormente, ha uma enorme
diversidade de categorias de traba-
Ihadores, cada uma delas requerendo
uma estratégia apropriada de
qualidade pelo lado educacional;
segundo, porque 0 grupo que é mais
numeroso, o de enfermagem, é
também considerado o0 mais
problemético do ponto de vista da
qualidade. Para ilustrar uma avaliacdo
de "necessidades" apresentamos a
seguir uma andlise geral dedicada ao
grupo de enfermagem.

Fatores da demanda por pessoal técnico
de enfermagem

Um dos fatores que vém impul-
sionando a demanda por trabalhadores
técnicos de enfermagem é o enve-
Ihecimento da populacdo brasileira,
na medida em que contribui para o
aumento da necessidade de inter-
nagdo e cuidados de reabilitacdo das
pessoas idosas. Nos hospitais, o
envelhecimento da popula¢do in-
fluencia a demanda por trabalho de
enfermagem sobretudo mediante o
aumento da média de dias de
internacdo. Outros fatores que afetam
0 crescimento da demanda por
trabalhadores de enfermagem estao
associados as mudangas organi-
zacionais e tecnoldgicas dos servi¢os
de salde, & estrutura de morbidade
da populacéao e a expansdo da atencao
bésica, e do atendimento domiciliar
em substituicdo ao atendimento
hospitalar.

A demanda por pessoal de enfer-
magem é, de um modo geral, muito
afetada pelo processo de envelhe-
cimento da populacdo, tendo em
vista que tal processo contribui para
0 aumento da necessidade de cuida-
dos especiais e de reabilitacdo das
pessoas idosas. Ha varios contextos
técnico-assistenciais em que 0s
servicos requeridos por uma popu-
lacdo idosa podem ser prestados:

a) em instituicdes hospitalares, em
decorréncia de diversas patologias que
requerem internacdo hospitalar;

b) em institui¢cBes publicas e
privadas, onde os idosos sdo hospe-



dados e recebem cuidados apro-
priados por tempo indefinido;

c) na internacdo domiciliar
profissionalizada, que se da em funcéo
da ocorréncia de episédios de
enfermidades agudas e crbnicas;

d) no domicilio, com atengéo
continua ou "autocuidado" a cargo do
grupo familiar.

O Brasil encontra-se atualmente no
grupo de paises da Ameérica Latina que
a Comissdo Econdmica para América
Latina e o Caribe (CEPAL)! denomina
de "transicdo demografica plena”,
caracterizado por uma natalidade em
declinio, uma baixa mortalidade e um
crescimento natural em torno de 2%.
A populagdo brasileira com idade
igual ou superior a 60 anos representa
de 7,9% do total, uma proporcédo
bem menor que a encontrada em
paises de transi¢do avangada tais como
a Argentina e o Uruguai, que exibem
percentuais de 13,3 e 17, respecti-
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vamente. No entanto, considerando
que se aplica a um total de 169
milhf&es de habitantes, a maior
populacdo da América Latina, essa
propor¢ao dad como resultado uma
grande massa de pessoas que se
encontra na terceira idade.

O hospital parece ser o contexto
técnico-assistencial mais importante
na determinacdo da demanda por
trabalhadores de enfermagem no
Brasil. H& motivos culturais que
fazem com que os idosos, em sua
absoluta maioria, independentemente
da condicdo econOmica, sejam
cuidados pelos parentes mais pro-
ximos e ndo alojados em instituicBes
especificas, como ocorre em paises
da Europa e nos Estados Unidos.
Ademais, o cuidado domiciliar
profissional € ainda pouco expressivo
em comparacdo com o "autocuidado”
prestado por membros do nucleo
familiar.

Média de Permanéncia em Estabelecimentos do SUS, por Faixa Etaria, 2000
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Fonte: DATASUS/MS.

1 CEPAL, Panorama Social de América Latina,
Santiago, agosto de 2000.
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Nos hospitais, o envelhecimento
da populacéo influencia a demanda
por trabalho de enfermagem,
sobretudo pelo aumento da média de
dias de internacdo. As maiores
médias de internacdo estdo associadas
aos pacientes nas faixas de idade de
mais de 40 anos, devido a maior
incidéncia de enfermidades crénico-
degenerativas (Gréfico I). A média de
dias de permanéncia de pacientes
internados nos hospitais do SUS é
bem mais elevada para os pacientes
daquela faixa etaria do que para as
de menor idade, embora a tendéncia
de aumento dessa média tenha uma
gueda para as faixas superiores a 60
anos. Em principio, quanto maior a
média de permanéncia, maior é o
consumo de forca de trabalho de
enfermagem, e o atendimento pode
ter a necessidade de aumentar o
namero de leitos ou melhorar a forma
de utilizacao dos leitos disponiveis.

A estrutura de morbidade também
afeta claramente a demanda por forga
de trabalho de auxiliares de enfer-
magem, especialmente no ambiente
hospitalar. Ha enfermidades que
exigem uma atengdo mais intensiva ou
mais continua da enfermagem, seja
para monitorar adequadamente seus
sinais e sintomas, seja em termos de
indispensaveis intervenc¢des tera-
péuticas ou de reabilitacdo, ou, ainda,
para dar maior conforto ao paciente.
Esse é o caso, por exemplo, da
maioria das enfermidades do aparelho
circulatorio e respiratério. Tais
aspectos da morbidade determinam,
em ultima instancia, a "intensidade"
do trabalho de enfermagem. Por outro
lado, certas doencas sdo mais
exigentes em termos da duracéo total
do cuidado de enfermagem, pois
exigem um maior tempo de per-
manéncia sob regime de internagao,
como é tipico das enfermidades
mentais e comportamentais.

As mudanc¢as organizacionais e
tecnoldgicas afetam tanto os aspectos
de qualidade quanto os de quantidade
da forcga de trabalho de enfermagem
empregada. A introducgdo de tecno-
logias complexas e a especializacédo
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em determinadas tarefas assistenciais
requerem um maior nivel de educacéo
geral por parte do pessoal admitido.
Como acontece em outros setores da
economia, o aumento da produtivi-
dade estd associado a elevagao da
escolaridade do pessoal empregado
em servi¢cos de enfermagem. As
melhorias tecnoldgicas e organiza-
cionais podem redundar numa melhor
utilizacdo da forga de trabalho
disponivel, quando a demanda cresce,
mas isto depende do nivel educacional
e da formacao técnica que tem de ser
ajustar a variagOes de funcéo e ao uso
de recursos mais complexos para a
assisténcia ao paciente.

Com a introducdo de novas
metodologias gerenciais, que usam
seletivamente a forca de trabalho mais
qualificada, e também por efeito da
aplicacdo de novas tecnologias de
assisténcia e diagndstico que deman-
dam pessoal mais qualificado, é de se
esperar que, na proxima década, o
segmento com internacdo (em maior
parte de natureza hospitalar) man-
tenha uma alta demanda por
auxiliares de enfermagem e, mais
ainda, que proceda a uma triagem
mais rigorosa dos pretendentes aos
postos de trabalhos, considerando os
aspectos de competéncia técnica,
experiéncia e nivel de educacdo geral.

As Politicas de Atencdo Basica
atuam no sentido de fazer crescer a
demanda por auxiliares de enferma-
gem no segmento ambulatorial dos
estabelecimentos de saude. A ten-
déncia é elevar o nivel de qualificagdo
e da escolaridade do pessoal de
enfermagem em servi¢cos ambula-
toriais publicos é antiga e constituiu,
na década de 80, um dos focos da
Politica de Recursos Humanos de
Saude, dando origem a diversas ini-
ciativas, entre as quais merece desta-
que especial o Programa Larga Escala.

Na década de 90, com a implan-
tacdo do Programa Saude da Familia,
o chamado nivel de atencdo bésica
passou a ser um grande demandante
pelo trabalho do auxiliar de enfer-
magem, cuja presenca € obrigatéria
para a constituicao das equipes do PSF.



Algumas das acOes prioritarias
desse programa e que constituem
indicadores de sua eficacia requerem
uma participacdo destacada dos
auxiliares de enfermagem, atuando em
unissono com toda a equipe. Trata-se,
entre outras, das acBes que contribuam
para reduzir a mortalidade infantil por
diarréia, diminuir as taxas de
prevaléncia da desnutricdo e atuar
precocemente em casos de pneumonia
e desidratacdo, a fim de reduzir e
evitar a necessidade de internacéo,
especialmente entre criancas.

Com a extensdo desse programa a
todos os grandes centros urbanos, o
gue certamente ira ocorrer ao longo
da década, serd ainda maior a
demanda por auxiliares de enfer-
magem nesse nivel de atuagdo. Esse
ritmo de progressdo da atencéo basica
faz prever que a ocupacdo de
auxiliares de enfermagem no seg-
mento ambulatorial sera subs-
tancialmente expandida. Uma variavel
politica, importante para determinar
as dimensdes efetivas desse cres-
cimento do emprego de auxiliares de
enfermagem associado ao PSF, esta na
dependéncia de saber se havera, nesse
contexto urbano de maior desen-
volvimento econdmico-social, um uso
ampliado dessa categoria em substi-
tuicdo ou em reforgo as fungbes do
agente comunitario de saude.

Conclusbes

Como evidencia a experiéncia do
PROFAE, as Politicas de Desen-
volvimento de Recursos Humanos que
tenham uma preocupacéao saliente
com a dimensdo da qualidade devem
ser conduzidas doravante com base em
iniciativas que considerem as
prioridades comuns tanto do setor
privado como do setor publico e tanto
0s aspectos de educacdo continuada
guanto os aspectos de formacdo. Isso
rompe com uma tendéncia antiga da
area institucional do SUS que é a de
concentrar esforgos apenas no pessoal
do setor publico e apenas em
processos de treinamento e requa-
lificacdo. Essas politicas, para serem
bem-sucedidas, tém que estar em
sintonia com prioridades e programas

de envergadura nacional, que estdo se
dando nos setores de Educacédo e
Trabalho, ou seja, tém que se
beneficiar de uma articulacéo
nacional com esses dois setores, 0s
quais, inevitavelmente, tém de
cooperar atualmente na busca de
solucdes para os problemas criados
pelas demandas de constante
(re)qualificacdo do pessoal técnico e
pelas dificuldades de insercdo no
mercado de trabalho. Tanto a
experiéncia de aplicacao da nova Lei
de Diretrizes e Bases da Educacédo
Nacional como a de programas do
Ministério do Trabalho, tais como o
PLANFOR, tém sido marcos refe-
renciais importantes para criar um
novo contexto politico e de finan-
ciamento no qual as a¢gBes de desen-
volvimento de recursos humanos em
saude superam finalmente certas
condicdes historicas de isolamento e
de fragilidade de apoio institucional.

A idéia central que se difundiu nos
anos 80 e 90 e foi amplamente
reconhecida (hoje, inclusive, reveste-
se de fundamentos legais pela Lei de
Diretrizes e Bases da Educacéo
Nacional), é que o setor Saude néo
pode mais se limitar a treinamentos
e cursos propedéuticos ou de
atualizacdo, mas deve sempre realizar
seus processos de capacitacdo acom-
panhados de uma titulacdo para fins
de engajamento plenamente legiti-
mado no mercado de trabalho. Essa
premissa deve ser observada tendo em
conta as necessidades criadas por
novos programas especificos do setor
publico, como também as necessi-
dades de qualidade que se identificam
no conjunto do mercado de trabalho,
dos setores publico e privado.

A esse respeito, um campo novo e
ainda permeado por davidas, mas do
qual ndo se pode escapar, € o da
avaliacdo e o reconhecimento de
competéncias.

Em todos esses aspectos, 0 grupo
de enfermagem merece especial
destaque ndo sO6 por ser 0 mais
numeroso entre as categorias técnicas,
mas também porque é considerado o
mais problemético do ponto de vista
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da qualidade técnica de sua forcga de
trabalho e no que se refere aos
requisitos de humanizacéo no atendi-
mento de sadde a populacéo.
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Analise

As necessidades do Sistema Unico de
Saude e a formacéao profissional
baseada no modelo de competéncias*

Unified Health System needs and
professional qualification based on the
competencies model

Claudia Maria Silva Marques
Coordenadora do Sistema de Certificacdo de Competéncias/PROFAE

Resumo: Este artigo trata de um assunto que vem sendo bastante discutido pelas
instituic6es formadoras e pelos varios atores envolvidos com a questdo da
necessidade de mudancas no modelo de aten¢do a salde no Brasil, com vistas a
consolidacdo do Sistema Unico de Satde (SUS): a formacdo profissional de
trabalhadores comprometidos com estas mudancas. As reflexdes aqui realizadas
apontam para a relevancia de considerar o paradigma politico-assistencial do
SUS como orientador das propostas de formacao dos trabalhadores para o setor,
discutindo o significado da Politica de Educacdo Profissional, definida pelo
Ministério da Educacdo (MEC) para a area da Saude.

Palavras-chave: Competéncia Profissional; Educagédo Profissional; Promogao da
Saude; Processo de Trabalho; Curriculo.

Abstract: This article deals with an issue that has been very discussed by qualifying
institutions and by the several actors involved in the issue of the need for changing
the Brazilian model of health care, aiming at consolidating the Unified Health
System [Sistema Unico de Satde SUS]: the professional qualification for workers
committed to such changes. The reflections herein point out the relevance of
considering the political-assistential paradigm of SUS as the guide for proposals
to qualifying the sector’s workers, discussing the meaning brought by the Policy
on Professional Education — as defined by the Ministry of Education — to the
Health field.

Keywords: Professional Competence; Professional Education; Health Promotion;
Working Process; Curriculum.

1 Os textos apresentados nos itens 1, 3 e 4 deste
artigo representam uma sintese das exposi¢oes das
doutoras Marise Ramos, Milta Torrez e Neise
Deluiz, durante a realizacdo do Seminario:
Certificagio de Competéncias para a Area da Sadde:
os desafios do PROFAE, cujos anais foram
publicados pelo Ministério da Saude, Brasilia,
2001.
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O paradigma politico-assistencial
orientando as propostas de educacéo
profissional

No contexto atual de mudancas no
processo de trabalho em saude, com
a introducdo de inovacgdes tecno-
I6gicas e de novas formas de orga-
nizacdo do trabalho, torna-se funda-
mental para o desenvolvimento das
préaticas profissionais considerar o
contexto e a concepcao de saude, que
tém como referéncias doutrinérias a
Reforma Sanitaria e como estratégias
de reordenacdo setorial e institucional
o Sistema Unico de Saude (SUS)
(Brasil, Ministério da Saude, 1999).

Essas referéncias estdo inspiradas
no paradigma da Promocéo da Saude,
gue aponta para a formulacdo de um
conceito ampliado de saude, trans-
cendendo a dimensdo setorial de
servi¢os e, ainda, considerando o
carater multiprofissional e interdis-
ciplinar desta producdo. No ambito
do Governo e da sociedade em geral,
aumenta a consciéncia da necessidade
de reordenacdo do Sistema de Salde,
no sentido de conquistar essa nova
dimensdo do trabalho. Isso requer,
dentre outras quest8es, a compreensdo
global do processo de trabalho, uma
maior articulacdo entre os diversos
setores e a recomposicdo dos traba-
Ihos antes parcelados.

Assim, a atencdo a saude — e nédo
apenas a assisténcia meédica -
incorpora novos espacgos de atuacéo
profissional e novos processos de
trabalho, requerendo efetivo compro-
misso dos trabalhadores com a
concepcdo ampliada de salde,
estabelecendo-se a transcendéncia do
setorial e uma diversificacdo dos
campos de pratica.

Por outro lado, a integralidade da
atencdo, reconhecida como um
principio que contempla as dimensdes
bioldgicas, psicoldgicas e sociais do
processo salde-doenca, deve ser
difundida como uma nova cultura da
saude na educacao profissional. Pode-
se afirmar, entdo, que o paradigma
politico-assistencial torna-se também
politico-pedagdgico, orientando as

propostas de educacdo profissional
para o setor.

A anélise do processo de trabalho
em salde permite evidenciar os
conhecimentos e as relacfes de tra-
balho que estruturam a atividade
profissional. Essa andlise, no entanto,
deve se dar numa perspectiva tota-
lizante, em que sejam considerados
ndo apenas os determinantes técnicos,
operacionais e organizacionais do
processo de trabalho, mas também os
determinantes de carater econdémicos
e produtivos, fisicos e ambientais,
historicos e sociais, culturais e poli-
ticos. Deve considerar também que 0s
trabalhadores compdem essa reali-
dade objetiva, construindo relacdes de
trabalho intersubjetivas. Disso se
depreende que a formulacéo de pro-
postas de educacgédo profissional para
os trabalhadores da area da Saude néo
pode se restringir a dimensdo técnico-
instrumental, tornando-se uma
simples estratégia de adaptacdo as
necessidades do processo produtivo.

A investigacdo do processo de
trabalho deve permitir identificar ndo
apenas as atividades que lhe sdo per-
tinentes mas, fundamentalmente, deve
permitir evidenciar os conhecimentos
de caréater técnico-cientifico e socio-
cultural que nele estdo expressos.

A adocdo do modelo de com-
peténcias para a formacéo profissional
de nivel técnico em saude deve levar
em conta que as competéncias
profissionais sdo construidas pelos
préprios trabalhadores, como sujeitos
deste processo e que tanto 0s espagos
formativos quanto as organizag@es de
trabalho deverdo se constituir em
“instdncias qualificadoras”, propi-
ciando aos alunos condicBes de
participagdo, de dialogo, de nego-
ciacao e de intervencdo. Isso implica
em mudancas nas estratégias peda-
gogicas, com redefinicdo do papel dos
docentes e discentes nas escolas, e na
organizacdo dos processos de trabalho
nas instituicdes empregadoras. Par-
tindo dessa compreensdo, esse
modelo deverd possibilitar a cons-
trucdo de competéncias ampliadas,
abrangendo varias dimens@es ainda
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pouco reconhecidas ou valorizadas na
organizacdo do trabalho, tais como a
iniciativa, a autonomia e o trabalho
em equipe.

Reorientando a pratica pedagdgica nas
escolas : questdes referentes a Politica
de Educagao Profissional Brasileira?

A nocdo de competéncias na
politica educacional brasileira se
manifesta nos planos estrutural
(estruturar processos educativos) e
conceitual (organizar o processo
pedagogico). As reformas curriculares
visam reorientar a pratica pedagogica
organizada em disciplinas para uma
préatica voltada para a construcéo de
competéncias.

A estrutura da educac¢do pro-
fissional com base em competéncias
é constituida pelas seguintes etapas:

a) andalise do processo de tra-
balho, para a definicdo do perfil de
competéncias. Essa etapa foi realizada
pela Secretaria de Educacdo Média e
Tecnoldgica (SEMTEC/MEC), por
meio de comissdes técnicas com-
postas por professores e profissionais
do setor ou area de produgdo. A partir
da investigacdo dos processos de
trabalho (analise funcional), foram
definidas 20 &reas profissionais,
dentre as quais, a drea da Saude;

b) normalizacdo das compe-
téncias, quando se estabelece um
acordo social em torno do perfil,
gerando as normas de competéncia
que servem de referéncia para os
desenhos curriculares e para a ava-
liagdo. As normas de competéncia
relacionadas as areas profissionais
assumiram o formato de documentos
desenvolvidos em trés niveis:

no primeiro nivel estdo as
Diretrizes Curriculares Nacionais da
Educacdo Profissional de Nivel
Técnico (DCN), que conferem carater
mandatario aos perfis de com-
peténcias, acompanhados das respecti-
vas cargas horarias minimas a serem
obedecidas pelas instituicdes quando
da implementacdo de cursos;

no segundo nivel estdo os
Referenciais Curriculares Nacionais
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(RCN) descrevendo as funcgdes, as
subfuncgfes, as competéncias, as
habilidades e as bases tecnoldgicas
para cada area profissional. Esses
documentos ndo tém carater manda-
tario, mas apenas o propdsito de
subsidiar as escolas na elaboragéo dos
perfis profissionais de concluséo e na
organizacgdo e planejamento dos
cursos (Brasil. CNE/CEB. Resolugédo
n° 4/99, art. 7°, § 1°);

no terceiro nivel estdo as insti-
tuicbes formadoras, incumbidas da
elaboracdo dos planos de curso, dos
quais devem constar: justificativa e
objetivos; requisitos de acesso; perfil
profissional de conclusdo; organi-
zagdo curricular; critérios de aprovei-
tamento de competéncias; critérios de
avaliacdo; recursos fisicos e humanos;
certificados e diplomas (id., art. 10).

¢) formacdo por competéncia,
realizada por meio de um curriculo
desenhado com base no perfil de
competéncia; e

d) avaliacdo por competéncia,
com base nas normas definidas.

Por se referirem a area profissional,
as competéncias definidas nas Dire-
trizes Curriculares Nacionais séo
abrangentes e definidas, portanto,
como competéncias profissionais
gerais. Técnicos com habilitacBes
diversas, mas relativas a uma mesma
area, devem deter as mesmas compe-
téncias profissionais gerais, as quais
devem ser acrescidas as competéncias
profissionais especificas da
habilitagéo.

Um perfil profissional, entéo, seria
definido por trés classes de
competéncias:

competéncias basicas — desen-
volvidas na educacdo bésica;

competéncias profissionais
gerais — voltadas para o exercicio de
diversas atividades dentro de uma area

2 O texto apresentado neste item foi adaptado de
Ramos, Marise. A Pedagogia das Competéncias:
Autonomia ou Adaptagdo? Capitulo Ill. S&o
Paulo, Cortez, 2001.



profissional, independentemente da
habilitacdo especifica. Essas com-
peténcias, como ja mencionado,
foram definidas pelas DCN;

competéncias profissionais
especificas, proprias de uma habi-
litacdo — definidas, sem caréater
mandatario, nos RCN. (id., art. 6°,
paragrafo Unico).

A partir dessas defini¢@es, as insti-
tuicBes educativas sdo desafiadas a
construirem seus planos de curso,
propondo uma organizac¢ao curricular
com base em competéncias.

A escola enfrentando desafios

O desafio de incorporar a nogao
de competéncia nos processos de
formacdo implica em compreender
guais elementos estdo subjacentes a
ela (evidenciar quais sdo os conhe-
cimentos ou os conteudos efetivos da
competéncia, considerando o
conjunto de conhecimentos de carater
sociocultural, técnico-cientifico,
dentre outros). Isso implica em
conhecer quais elementos ou aspectos
valorativos se manifestam na com-
peténcia, assumindo que a construcédo
do conhecimento ndo pode estar
limitada a uma perspectiva opera-
cional, instrumental ou da execugéo
de tarefas.

A reflexdo sobre o conceito de
competéncia remete as suas trés
dimensbes: as capacidades, as
atividades de trabalho e ao contexto
em que essas atividades sdo rea-
lizadas. Essas trés dimensfes cons-
tituem os elementos implicitos a
competéncia. As capacidades sao
fundamentalmente os recursos cog-
nitivos que sdo desenvolvidos e aos
guais se recorre para realizacdo de
alguma atividade. As competéncias,
no entanto, sdo exercidas em
contextos especificos, com suas
caracteristicas e peculiaridades.
Construir um processo de formacéo,
gue associe essas trés dimensoes,
implica investigar as capacidades
fundamentais a que se recorre para
realizar as atividades com éxito e
pertinéncia em contextos desa-
fiadores. Implica, portanto, estudar e

identificar quais sdo os elementos que
podem levar a um desempenho
competente. Assim, é importante
considerar que nenhum fazer em si,
isoladamente, expressa efetivamente
as competéncias de uma pessoa; se
assim fosse, poderia-se pensar em
formacdo unicamente pela perspectiva
do treinamento, pois se uma pessoa
repete tarefas suficientemente bem,
guantas vezes seja necessario, se
deduziria que ela adquiriu as res-
pectivas competéncias. Essa visdo esta
longe de remeter a uma idéia de
competéncia como um constructo
mais complexo.

Nesse sentido, como pensar uma
formacdo baseada em competéncia
gque ndo limite a constru¢gdo do
conhecimento a repetigdo ou a
selecdo de conteudos valorizados por
serem Uteis ou pragmaticos? Como
realizar uma formagéo que valorize
todo o conjunto de conhecimentos
cientificos e socioculturais, com a
finalidade de ir além do que pode ser
observado mais diretamente como
expressdo de uma competéncia? E,
ainda, como avaliar as competéncias
a partir de um desempenho obser-
vado, uma vez que elas sdo mais
amplas e complexas do que o
diretamente observavel?

O que se apresenta como desafio
para a educacdo e para a escola é
justamente saber até que ponto os
curriculos, da forma como estdo
estruturados, sdo capazes de desen-
volver competéncias efetivas. Até que
ponto os curriculos, tal como hoje sdo
construidos, levam o estudante a
enfrentar situagdes de aprendizagem
significativas, fazendo-o se sentir
desafiado frente a situacdes reais de
vida e de trabalho? H4, portanto, um
guestionamento essencial sobre
curriculo disciplinar, mas a questao
fundamental vai além de uma
discussdo da validade (ou n&o) do
saber disciplinar. O desafio de buscar
novas estratégias de ensino, do ponto
de vista formativo, ¢é algo posto nédo
pela emergéncia da nocao de
competéncia, mas pela reflexdo sobre
o papel da escola. A nog¢do de
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competéncia traz uma oportunidade
importante para o enfrentamento
desse debate, até se conseguir ultra-
passar o risco de limitar as praticas
pedagogicas ao tecnicismo. E neces-
sario pensar quais referéncias teérico-
metodoldgicas orientardo o debate,
considerando a realidade do mundo
profissional, politico e social. A
construcdo de saber realmente
significativo implica uma reflexdo
sobre a competéncia numa dimensao
humana e social, isto é, para além de
uma caracteristica prépria do sujeito
individual ou abstrato.

Construindo o processo de formagéo com
base em competéncias

Como sujeito social, a escola tem
um papel fundamental que ultrapassa
a formacdo especifica para o exercicio
profissional, uma vez que essa
instituicdo é capaz de estabelecer
relacdes com o conhecimento social-
mente construido, trazendo-o para a
realidade mais especifica do exercicio
da atividade. Assim, a escola deve se
abrir para o mundo do trabalho, para
a realidade, incorporando o fato de
gue os saberes sdo sempre contextua-
lizados. A pedagogia das compe-
téncias € uma provocacdo para essa
abertura, uma vez que possibilita res-
gatar a importancia do conhecimento
significativo, de construir o conhe-
cimento e os processos de ensino-
aprendizagem, tendo como moti-
vagbes fundamentais as experiéncias
e a realidade do mundo em geral.

Entretanto, se o curriculo for
estruturado com base na transferéncia
linear das analises do processo de
trabalho para a escola, corre-se o
grande risco de torna-lo tecnicista.
No caso da salude, uma formacéo
mais ampla, a partir de uma leitura
da realidade que transcenda a
perspectiva bioldgica, € algo que deve
estar presente no esfor¢co de mudanca
dos curriculos para a educacédo
profissional. Quando se afirma que a
guestdo saude é intersetorial, inter-
disciplinar, estabelecem-se relacdes
politico-pedagdgicas no curriculo, as
gquais orientardo a formacéao
profissional.
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Considerando a competéncia
muito mais como um ato social do
gue como a expressdo de conhe-
cimentos acumulados, é possivel
compreender que compromisso €
subjetivamente mobilizado e cons-
truido em prol de uma atitude
competente. Essa forma de conceber
competéncia vem ao encontro do
conceito de saide como qualidade de
vida, preconizado pelo SUS. Esse
compromisso implica, sem duvida, na
busca de conhecimentos e expressa
uma visdo politica e pedagdgica da
competéncia, j& que transcende a
técnica. Da mesma forma, a compre-
ensdo do cuidar em saude, para além
da atencdo a doenca instalada, leva
ao compromisso de entender a
competéncia também como expressao
da responsabilidade. Considerando
que, ética e filosoficamente, compro-
misso e responsabilidade sdo par-
ceiros da autonomia, é indispensavel
gue o processo formativo e a orga-
nizagdo do trabalho admitam que as
acbes profissionais competentes
transcendam as prescri¢fes, ndo
sendo, contudo, sindnimo de inde-
pendéncia, e sim de interdepen-
déncia, entendida como responsabili-
dade (compromisso entre as partes) e
reciprocidade (interacdo). Nesta pers-
pectiva, a instituicdo formadora, ao
traduzir as competéncias necessarias
para o cuidar em saude, precisa ter
competéncia politica para superar
uma compreensdo do conceito de
competéncia limitado apenas a sua
dimensdo técnica, geralmente apre-
endida de forma fragmentada.

A politica de curriculo para a
educacéo profissional baseada nas
Diretrizes e nos Referenciais Cur-
riculares Nacionais desafia todos a
terem competéncia politica, pedago-
gica, técnica e ética para compreender
qual o significado dessa mudancga para
o setor Saude.

A elaboracdo do perfil de competéncias
profissionais do auxiliar de enfermagem:
uma experiéncia em construcéo

A ordenacdo da formacdo de
recursos de humanos se constitui
numa responsabilidade politico-



institucional do Ministério da Saude
e, neste sentido, dentre outras
iniciativas®, o Projeto de Profissiona-
lizacdo dos Trabalhadores da Area de
Enfermagem (PROFAE), estd sendo
implementado com o objetivo de
qualificar trabalhadores desta area
gue exercem sua profissdo de forma
irregular em termos educacionais,
ético-profissionais e trabalhistas. Ao
mesmo tempo, o PROFAE atua
viabilizando condic¢bes de continui-
dade e sustentabilidade para os
programas de formag¢do de nivel
técnico, buscando garantir a qualidade
da assisténcia em enfermagem e
impedir que um novo contingente de
trabalhadores em situagéo irregular
possa surgir. Para concretizar esses
objetivos, o Projeto desenvolve duas
linhas de acdo: reducdo do déficit de
pessoal qualificado em auxiliar de
enfermagem para atuar no setor e
reforco do quadro normativo e de
regulacdo na area da Saude, com a
criacdo de condicdes técnico-
financeiras para a continuidade dos
processos de formacdo técnica em
saude, em especial do pessoal de
enfermagem. O Sistema de Certifi-
cagdo de Competéncias (SCC) se
insere no Projeto e estd voltado
exclusivamente para os egressos dos
cursos de qualificacdo profissional em
auxiliar de enfermagem por ele
implementados.

Para a implantagdo do SCC estédo
estruturados trés grandes processos
ou etapas, interligados e interde-
pendentes: a padronizacdo ou a
normalizacdo; a construcdo de cur-
riculo baseado em competéncias, a
avaliacdo e a certificacdo. Essa meto-
dologia segue o padréo internacional
de processos de certificacdo; entre-
tanto, o SCC/PROFAE ajustou as me-
todologias pertinentes ao desenvolvi-
mento de cada uma dessas etapas as
especificidades do setor Saude,
particularmente a Enfermagem.

A primeira etapa para a construcédo
do sistema — padronizag¢do ou a
normalizacdo, consistiu na elaboracgéo
da “norma de certificacdo”, cujo
contetdo indica as competéncias

profissionais do auxiliar de enfer-
magem, pactuadas entre os diversos
atores envolvidos com o trabalho
deste profissional (trabalhadores da
area de Enfermagem em geral,
gestores e empregadores, 6rgdos de
classe etc.). Um aspecto fundamental
da norma é sua consisténcia com o
que rege a pratica profissional, ou
seja, sua coeréncia com a maneira pela
qual a pratica € definida pelos atores
qgue dela participam.

A norma orienta a definicdo das
estratégias de avaliacao (incluindo a
elaboracdo e aplicacdo de provas) e
pode servir de base para a construcédo
de curriculos baseados em
competéncias.

O processo de construgdo da norma:
breve relato da metodologia utilizada

Embora as atribuicdes do auxiliar
de enfermagem estejam regula-
mentadas em lei, a metodologia de
implementacdo do SCC exigiu a
definicdo e validacdo do perfil de
acdes desse profissional como pré-
requisito para a elaboracdo da norma.
Ao mesmo tempo, 0 processo de
elaboracdo e validacdo do perfil de
acOes do auxiliar de enfermagem
abriu, para a area da Saude, uma opor-
tunidade de identificar as necessidades
de adequacao desse perfil ao modelo
de atencdo a saude definido pelo SUS,
bem como aos Referenciais Curricula-
res Nacionais da Educacdo Profis-
sional de Nivel Técnico para a area
da Saude, do Ministério da Educacao.

A elaboracéo do perfil de agBes do
auxiliar de enfermagem envolveu duas
fases: na primeira, foi sistematizada
uma proposta preliminar do perfil,
mobilizando profissionais das dife-
rentes areas de atuacdo da enferma-
gem, das varias regides do Pais; na
segunda, a versao preliminar do perfil

3 Programa de Incentivo a Mudangas Curriculares
nos Cursos de Medicina—Uma nova Escola Médica
para um novo Sistema de Satde; Capacitagdo em
Desenvolvimento de Recursos Humanos de Satide
— CADRHU; Desenvolvimento Gerencial de
Unidades Basicas do Sistema Unico de Satde
(GERUS/SUS).
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foi submetida a um processo de
validagéo, sendo utilizado um modelo
de pesquisa qualitativa (grupos
focais), que permitiu ndo apenas
validar o perfil apresentado, mas
também identificar as reag®es,
percepcdes e a compreensdo dos
entrevistados em relacdo a proposta.

Para a quantificacdo e definicédo
dos grupos, algumas variaveis pas-
siveis de gerar e explicar as variacoes
no perfil do auxiliar de enfermagem
foram consideradas, tais como: a
diversidade regional do Pais; as
diferencas entre capital e interior; as
visdes dos varios segmentos profis-
sionais mais diretamente envolvidos
com o trabalho do auxiliar de
enfermagem; o tipo, o tamanho e a
complexidade das instituicbes em que
o auxiliar de enfermagem desenvolve
seu trabalho. Considerando essas
premissas, a pesquisa foi desenhada
da seguinte forma:

e locais de realizagdo: Belém
(PA); Recife (PE); Belo Horizonte
(MG); Curitiba (PR); e Campo Grande
(MS), garantindo a representatividade
de todas as regides do Pais;

e participantes dos grupos: 150
profissionais, reunindo auxiliares de
enfermagem, enfermeiros dos servigos
de salide, docentes envolvidos com a
formacé&o do auxiliar de enfermagem,
empregadores e gestores, todos
recrutados em diferentes tipos de
instituicBes (publicas, privadas, de
pequeno, médio e grande porte, de
baixa, média e alta complexidade, da
capital e do interior do estado);

= tipos de grupos:

a) formado apenas por auxiliares
de enfermagem da rede bésica (centros
e postos de saude) e de hospitais ou
clinicas, da rede publica e privada;

b) reunindo empregadores de
auxiliares de enfermagem (admi-
nistradores de hospitais ou de
clinicas, gerentes de postos de salde)
e gestores da area da Saude (secre-
tarios municipais ou seus executores);

c) integrado por enfermeiros
atuantes nas instituicdes de saude e

N° 05  MAIO DE 2002

docentes responsaveis pela formacéo
de auxiliares de enfermagem.

A técnica utilizada na pesquisa foi
a de discussdo em grupo, conduzida
por uma moderadora, com o apoio de
um roteiro e do instrumento definido
para a pesquisa (a versdo preliminar
do perfil de acdes do auxiliar de
enfermagem). As reunides foram gra-
vadas em fitas de dudio e posterior-
mente transcritas para a analise de
seus contetdos. Uma s6 profissional
moderou todos os grupos e fez a
analise de seus conteudos.

O roteiro de discussdo, para todos
0s grupos, continha dois blocos: indi-
cacdo espontanea, pelos participantes,
das acOes realizadas pelos auxiliares
de enfermagem, a partir de suas dife-
rentes visdes e realidades profis-
sionais; e apresentacdo, pela mode-
radora, da versdo preliminar do perfil
de a¢Bes do auxiliar de enfermagem
para discussdo da pertinéncia e ade-
guacdo das ac8es, bem como mani-
festacdo das percepcbes e compreen-
sdo dessas a¢gdes pelos participantes.

Como o perfil de acbes do auxiliar de
enfermagem foi transformado na norma
de certificacdo de competéncias

A elaboracdo da norma pautou-se
em trés pressupostos considerados
essenciais:

a coeréncia interna em relacao
ao conceito de competéncia (ampla-
mente discutido no documento
“Referéncias Conceituais para a
Organizagcdo do Sistema de Cer-
tificagdo de Competéncias/PROFAE”)
assumido pelo Projeto;

a necessidade de contemplar
todos os aspectos relacionados a
pratica do auxiliar de enfermagem,
considerando suas especificidades em
relacdo a locais de producdo dos
servicos; formas de insercdo, orga-
nizacdo e regulacdo do trabalho; e
atendimento das demandas dos
individuos, grupos e coletividades;

a observancia a leis, decretos,
resolugBes e pareceres que regulam a
formacao e o exercicio profissional
do auxiliar de enfermagem.



Diante do exposto, o perfil de
acOes do auxiliar de enfermagem
validado foi analisado e reinter-
pretado no sentido de identificar os
eixos integradores que estruturam a
pratica deste profissional. Foram
identificados seis eix0s: a promoc¢éo
da saude e prevencgdo de agravos; a
observacdo, coleta e registro de
informac®es; a assisténcia na recupe-
racdo da salde; a assisténcia em
situacdes de urgéncia e emergéncia;
a organizacdo do préprio trabalho; e
o planejamento e avaliacdo, em equi-
pe, do trabalho das unidades de satde.

A partir desses eixos, foram
descritas as competéncias profis-
sionais do auxiliar de enfermagem,
buscando expressa-las de forma
ampliada e abrangente as varias
dimens@es do trabalho deste
profissional.

A equipe que elaborou a norma
dedicou especial atencdo para que a
realidade de trabalho (bastante
explicitada na pesquisa de validagéo
do perfil de acbes do auxiliar de
enfermagem), por vezes pressionada
por déficits de profissionais ou por
dificuldades econémicas, nédo ditasse
um perfil profissional distorcido. A
norma buscou atender aos objetivos
do PROFAE e particularmente
permitir a verificacdo de lacunas e
fragilidades na formacdo dos
trabalhadores, estimular uma atitude
avaliativa das instituicdes formadoras
e fornecer subsidios para a construgdo
de curriculos estruturados em compe-
téncias. Essas caracteristicas impri-
miram um modelo de norma com uma
redacdo mais generalizavel, abran-
gente e ampliada, de forma a caracte-
rizar o trabalho em equipe. Além
disso, a norma buscou traduzir a
necessidade de implementacdo de uma
nova organizacdo do processo de
trabalho em satde que rompa com o
antigo padrdo de fragmentacédo e
rotinizacao de tarefas, caracterizando
um perfil de desempenho ampliado
para o auxiliar de enfermagem, tal
como ¢ exigido pelas bases legais,
politicas e estratégicas desenvolvidas
pelo Ministério da Saude. A norma

procurou traduzir essas novas pers-
pectivas, entendendo que todas as
competéncias nela especificadas sdo
cumpridas segundo o planejamento e
as normas dos servigos de saude, onde
ja estdo embutidas as capacidades de
cada categoria profissional, conforme
sua especificidade e normas legais
vigentes.

Considerando a relevancia e
complexidade do assunto, a cons-
trucdo da norma envolveu varias
etapas de trabalho e contou com a
participacao de profissionais da area
de Enfermagem das varias especia-
lidades e regides do Pais. Dessa
forma, foi elaborada uma minuta,
submetida a consulta puablica por um
periodo de 40 dias e posteriormente
homologada pelo Conselho Consul-
tivo Nacional do Sistema de Certifi-
cacdo de Competéncias/PROFAE®*.
Assim, a norma de certificagdo de
competéncias do auxiliar de enfer-
magem ¢ resultado de um consenso
entre os atores sociais envolvidos com
o trabalho deste profissional.

Essa norma, entretanto, devera ser
analisada, revisada e integrada ao
perfil de acdes do técnico de
enfermagem tédo logo seja elaborado
e validado.

4 Conselho Consultivo Nacional foi instituido como
parte da estrutura organizativa do SCC/PROFAE.
Tem atribuicbes de articulagdo e negociagdo
politico-institucional, além da apreciacéo e
homologagéo de propostas e produtos em etapas
criticas do processo de implementagao do sistema.
E integrado por representantes dos Ministérios
da Saude, Educacéo e Trabalho e Emprego, do
Conselho Nacional de Saude, do Conselho
Nacional dos Secretarios Estaduais de Saude, do
Conselho Nacional dos Secretarios Municipais
de Satide, da Associacéo Brasileira de Enfermagem,
do Conselho Federal de Enfermagem, da Central
Unica dos Trabalhadores, da Federagao Brasileira
de Hospitais e da Confederagdo Nacional dos
Trabalhadores da Saude.
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Reflexdes Finais

As idéias apresentadas neste artigo
buscaram levantar questfes relevantes
para o debate sobre o complexo tema
da formacdo profissional na area da
Saude, tendo como premissa prin-
cipal a importancia dessa formacéo
estar referenciada na Politica de Saude
assumida pelo Ministério da Saude,
gue propde a inversdo do modelo de
atencdo (priorizando a promocédo da
salide e a prevencdo de agravos), a
énfase na atencdo béasica e a regio-
nalizacédo e hierarquizacéo das acdes.
Por outro lado, a Politica de Educacédo
Profissional, implementada pelo
Ministério da Educacao, determina
gue as instituicdes formadoras reor-
ganizem seus curriculos de formacéo
com base no modelo de competéncia.
A reflex@o sobre esses dois aspectos
remete a pelo menos duas questdes:
gue os espacos formadores devem
investir esforgos nas mudancas dos
métodos de ensino e em novas
propostas de formagdo docente e que
0s espacos de trabalho devem permitir
aos trabalhadores a expressao de suas
competéncias, em termos de auto-
nomia, iniciativa, participagao, dia-
logo, negociacdo e intervencdo sobre
as situacdes proprias ao seu trabalho.

Do ponto de vista da escola, se a
formacdo do trabalhador de saude
estiver reduzida a esfera puramente
profissional, em detrimento de uma
formacdo integral que abranja a
dimensdo da cidadania, isto signi-
ficaria uma abordagem reducionista
do conceito de competéncia. Da
mesma forma, a apropriacgdo acritica
desse conceito conduziria a uma
abordagem individualizante e
individualizada da formacéao.

E necessario, portanto, ndo perder
de vista a perspectiva historica do
processo de trabalho e de formagéo,
uma vez que as competéncias variam
historicamente, de acordo com 0s
contextos sociais, econdmicos e
culturais, e dependem dos embates
entre as vis6es de mundo dos diversos
atores sociais. Na &area da Saude, é
fundamental que a nova visdo de
gualidade seja incorporada aos
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processos de formacdo, garantindo a
perspectiva da humanizacdo do
cuidado, o que envolve os aspectos
éticos, a organizacdo do trabalho, a
tecnologia (no sentido amplo), o
processo de trabalho, a equipe de
salide e 0 usuario dos servigos.

A competéncia deve ser
compreendida como um conceito
politico-educacional amplo, como
um processo de articulacdo e mobi-
lizacdo de conhecimentos gerais e
especificos, de habilidades teoricas e
praticas, de exercicio eficiente do
trabalho, que possibilite ao tra-
balhador participacdo ativa, cons-
ciente e critica no mundo do trabalho
e na esfera social.

Nota: Os documentos: Referéncias Conceituais para
a Organizagdo do Sistema de Certificagdo de
Competéncias/PROFAE, Relatério Final da
Pesquisa de Validagdo do Perfil de Ac¢des do
Auxiliar de Enfermagem, Norma para a
Certificagdo de Competéncias do Auxiliar de
Enfermagem/ PROFAE encontram-se disponiveis
no site: www.profae.gov.br.
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Dilemas da regulamentacao
profissional na area da Saude:
questdes para um governo
democratico e inclusionista

Dilemmas on professional regulation
in Health field: issues for a
democratic and inclusive
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Resumo: O artigo parte da identificacdo de uma légica dual nas demandas por
regulamentacdo profissional na a4rea da Saude no Brasil: ampliacdo de
prerrogativas monopdélicas no exercicio das atividades profissionais versus
demandas por reconhecimento. Conceituando a regulacdo profissional como
politica publica, discute razdes, vantagens e problemas atribuidos a regulamentacéao
das atividades profissionais, com foco na area da Saude. A luz dessas
considerag@es, o artigo apresenta alguns exemplos representativos do que define
como novo paradigma da regulamentacdo profissional, desenvolvidos em
experiéncias internacionais, para finalmente situar a questdo nacional dentro de
um contexto mais amplo de possibilidades de entendimento e acédo politica.

Palavras-chave: Reforma Regulatdria; Regulamentacdo Profissional; Recursos
Humanos em Saude; Profissdes de Saude; Politicas Publicas.

Abstract: The article is based on the identification of a dual logic in the demand
for professional regulation in Health field in Brazil: the expansion of monopolist
prerogatives in the exercise of professional activities versus the demand for
recognition. Understanding the professional regulation as public policy, it
discusses reasons, advantages and problems related to the regulation of professional
activities, focusing on the Health field. In the light of such considerations, the
article brings some representative samples on what it defines as the new paradigm
for professional regulation, developed in international experiences and, finally,
it places the national issue in a broader context of possibilities of understanding
and political action.

Keywords: Regulatory Reform; Professional Regulation; Human Resources in
Health; Health Professions; Public Policies.
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Introducéo

O periodo recente tem sido
marcado por uma relativa turbuléncia
na arena da regulamentacdo profis-
sional na area da Saude. Mais que a
um crescimento simplesmente quanti-
tativo, assiste-se a uma importante
diferenciacdo destas demandas e isto
em duas dire¢cdes. Em primeiro lugar,
assiste-se a uma ampliacdo das
audiéncias da regulamentagéo profis-
sional. Muitas das disputas entre as
profissdes do setor que eram travadas
principalmente nos locais de trabalho
atingem hoje, com renovado vigor, a
esfera publica. E mais que isso, se 0s
esforgos realizados pelas profissdes
para alcangar seus pleitos se dirigiam,
até muito recentemente, sobretudo,
aos apoios do poder legislativo e ao
“convencimento” do executivo, hoje
eles avancam em direcdo a opinido
publica e ao judiciario. Este ultimo,
gue era acionado principalmente para
resolver disputas individuais,
envolvendo especialmente processos
de erro profissional e questdes rela-
cionadas a pratica ilegal das profis-
sdes, passa a ser crescentemente
chamado para resolver disputas
coletivas entre as profissdes. As
profissdes de satide tém se valido cada
vez mais de decisfes judiciais para
legitimar, em contextos mais amplos,
as resolucdes expedidas pelos res-
pectivos conselhos profissionais. As
disputas em torno do exercicio pleno
da acupuntura pelos diversos pro-
fissionais de saude, constituem apenas
um, dentre muitos exemplos. Essa
transformacdo € decisiva, uma vez que
0 judiciario passa a ser um ator de
peso no processo de legitimagao das
demandas de regulamentacédo
profissional. E preciso notar que esse
movimento se inscreve dentro de um
processo mais amplo que corresponde
ao que Habermas (1987), entre outros
autores, define como processo de
judicializacdo das politicas sociais,
caracteristico das democracias
contemporéaneas?.

Em segundo lugar, é possivel
identificar uma nova qualidade nas
demandas de regulamentacéo profis-

sional na &rea da Saude. Na verdade,
observa-se uma dualidade nas de-
mandas. Por um lado, as profissdes
regulamentadas do setor, com
prerrogativas de autogovernar-se,
disputam em torno dos atos privativos
ou exclusivos. Numa palavra, o
aumento da concorréncia interpro-
fissional tem levado a uma disputa por
ampliacdo de prerrogativas mono-
policas no exercicio de atividades e
servi¢os profissionais na area da
Saude. Os recentes Projetos de Lei do
“Ato Médico” e do “Ato de Enferma-
gem” constituem os exemplos mais
claros. Ao lado dessas demandas,
existem aquelas que expressam, mais
gue tudo, lutas por reconhecimento.
A maior parte dos projetos relativos
as praticas complementares e alter-
nativas e a regularizagdo de profissdes
exercidas de forma ilegal (os pra-
ticos), que constituem a maioria dos
projetos tramitando no Congresso, se
localiza nesta segunda categoria. O
reconhecimento dessa dualidade nas
demandas de regulamentacéo profis-
sional tem implicacBes préaticas e
tedricas. No plano tedrico, a questdo
exige uma abordagem que ultrapasse
explicaces relativas aos processos de
profissionalizacdo baseados exclusiva-
mente na realizacdo do “auto-
interesse” e da concorréncia por juris-
dicdes de trabalho. E preciso incor-
porar as analises, a categoria do re-
conhecimento social, tratada no
ambito das chamadas politicas da
diferenca e das politicas do reconhe-
cimento. No plano prético, a questao
exige um tratamento diferenciado
dessas demandas, se quisermos, para
dizer o minimo, dar a elas um trata-
mento justo e digno de uma sociedade
democratica “inclusionista”.

O presente artigo tem como
objetivo trazer a tona alguns ele-
mentos que, acreditamos, contribuem
como subsidio para este debate.
Apresentamos, de inicio aspectos
gerais da regulacdo entendida como
empreendimento simultaneamente
ético e econdmico. Em seguida dis-

1 Para uma discussao do processo, ver especialmente
Viannaetal.(1999).
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cutimos razdes, vantagens e pro-
blemas atribuidos a regulamentacéo
das atividades profissionais, com foco
na area da Saude. A luz dessas consi-
derag0Oes, trazemos alguns exemplos
representativos do que chamamos de
novo paradigma da regulamentacéo
profissional, desenvolvidos em expe-
riéncias internacionais para finalmente
situarmos a questdo nacional dentro
de um contexto mais amplo de pos-
sibilidades de entendimento e acéo.

Consideracdes gerais sobre a regulacdo

Na tradicdo da economia politica,
o termo regulacdo engloba um amplo
espectro de politicas disciplinadoras
das atividades econdmicas e sociais,
visando nédo apenas seu controle como
a prevencdo ou atenuacdo de suas
conseqliéncias para a comunidade. No
primeiro caso, fala-se em regulacdo
econbmica e no segundo, em regulacdo
social (Samuelson, 1992). Esque-
maticamente falando, as politicas dessa
regulacdo compreendem regras de
entrada e saida em determinados
mercados, controle dos pregos e lucros,
variedade e padrfes de qualidade dos
bens e servicos, regras de concorréncia
etc. A regulacdo econ6mica se justifica
pela existéncia de falhas de mercado,
por motivos que envolvem economias
de escala (por exemplo, na producéo
de bens publicos), concentracdo de
poder de mercado (monopolios) e graves
lacunas de informacéo entre produtores
e consumidores ou clientes. Por seu
turno, a regulacdo social visa conter a
variedade de efeitos negativos ou
externalidades que resultam do
movimento normal da economia,
incluindo as regulagBes ambientais e
demais medidas para promover a sadde
e a seguranca dos trabalhadores e
consumidores. Juntamente com as
politicas redistributivas e as politicas
macroecondmicas de estabilizacéo, a
regulacdo dos mercados constitui o
triunvirato das intervencdes legitimas
do Estado na economia.

De um modo bastante simpli-
ficado, o que existe de comum em
toda e qualquer regulacédo é que ela
representa uma “restricdo intencional
da livre escolha de um sujeito pro-
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veniente de uma fonte externa que ndo
as partes diretamente envolvidas”
(Mitnick, 1989). Em outros termos,
a regulacdo corresponde a uma
intervencao publica (ou da politica)
sobre a soberania dos mercados (ou
do jogo das trocas entre os agentes
descentralizados na economia).

Um dos resultados da regulacdo —
muitas vezes mesmo um dos seus
objetivos — é que ela opera uma
redistribuicdo de riscos e privilégios,
vantagens e prejuizos entre pessoas,
grupos e setores da sociedade por ela
afetados, num sentido distinto daquele
gue seria o resultado das interacdes se
estas fossem deixadas ao livre sabor das
forcas do mercado — entendido aqui na
acepcédo braudeliana de um “jogo de
trocas” entre agentes descentralizados.

Por isso, precisamente, um
significado socialmente compar-
tilhado nas sociedades que valorizam
a “liberdade” dos mercados e a
autonomia deciséria dos individuos,
é que toda regulacdo, para ser vista
como legitima ou néo tirénica, deve
ser constantemente justificada e ndo
apenas em termos de eficiéncia
alocativa, mas também de justica
distributiva?. Nesse sentido, a regu-
lacdo tem que propiciar alocacdes e
distribuicdes ndo apenas diferentes,
mas melhores que a dos mercados.
Pode-se dizer, com efeito, que toda a
critica da regulacéo das teorias que a
vinculam a politicas de grupos de
interesse até as teorias que concebem
a regulacdo como apenas mais uma
dentre as mercadorias trocadas no
mercado da politica e das burocracias
publicas, que carregam, em comum,
este trago®. Varia, no entanto, o peso
que atribuem cada uma delas aos
trade offs entre eficiéncia e justica.

2 Utilizo o termo tirania na acep¢ao de Fishkin (1979).

3 Na verdade, a discussdo sobre os beneficios
diferenciais da regulamentacéo das atividades
econdmicas e sociais — e mais restritamente, da
intervengéo governamental — tem ocupado toda a
histéria da economia moderna, com o péndulo
das avaliagOes, ora tendendo para o lado dos
consumidores de bens e servicos, ora para o lado
das indUstrias e negdcios regulados — o fiel sempre
representado pela nogdo da utilidade pablica. A
racionalidade da regulagéo, esgrimida tanto por
seus defensores como detratores, € apresentada: a
utilidade ou o interesse publico.



Considerando a regulamentacéo
profissional

A regulamentacao das profissdes é
um capitulo muito especial da
regulagdo econdmica e social. Em
certo sentido, poder-se-ia dizer que
as profissfes sdo reguladas porque, se
deixadas por conta dos mecanismos
de mercado, as atividades e servigos
gue elas brindam a sociedade seriam
alocados em niveis sub 6timos. Em
outras palavras, no balanco entre
beneficios e desvantagens, o exercicio
livre dessas atividades traria mais
prejuizos para a sociedade que 0s
porventura ocasionados pela sua
regulamentagdao. Mas essa € apenas
uma maneira de enfocar o problema.

Conforme bem situa o economista
canadense Robert Evans (1980), a
guestdo profissional evoca outras
distin¢Bes. Diferentemente de outras
atividades econdmicas e ocupacdes, 0s
negoécios e atividades profissionais
funcionam dentro de uma estrutura
muito especial de regulagao publica,
constituida por leis, institui¢cdes de
fiscalizacdo e controle do exercicio,
gue definem e implementam tanto as
regras para entrada nessas atividades
como as normas de conduta técnica e
ética de seus membros. Mais que isso,
essa estrutura especial de regulagéo
publica é constituida por instituicdes,
em larga parte, representada por
organizacdes dos préprios pares
profissionais que exercem, por
delegacéo, autoridade de Estado (os
conselhos profissionais). De fato, a
autoridade delegada pelo Estado para
autogoverno (ou autonomia corpo-
rativa) parece ser, entdo a caracteris-
tica que mais diferencia as profissdes,
ndo somente dos demais negdcios e
atividades econdmicas, como das
ocupagbes comuns. O poder de
autogoverno concedido a uma pro-
fissdo guarda dois aspectos essenciais:
o poder para licenciar ou autorizar e
a habilidade para disciplinar os
individuos licenciados para o
exercicio profissional. Essencial-
mente, o significado desse poder é a
autoridade para decidir sobre questdes
relativas ao direito de prética, ou seja,

a quem sera permitido ganhar a vida
naquela atividade e a quem néo
(Casey, 2001, p. 1).

Mas por que isso? Por que razéo
o Estado e a sociedade brindariam ao
sistema das profissdes com estruturas
especiais de regulacao publica e,
ainda por cima, com capacidade de
autogoverno? Em geral, apresentam-
se trés argumentos basicos:

(i) a idéia de que o exercicio das
atividades exercidas pelas profissfes
implica em riscos que podem afetar
profundamente a salde publica, a
seguranga, o patrimdnio e o bem-estar
do publico;

(ii) a idéia de que tais atividades
envolvem habilidades complexas, com
elevado teor cientifico e técnico, em
geral n&o acessiveis sem o0 concurso
de sistemas de formagéo profissional
complexos como as universidades;

(iii) a idéia de que a qualidade e
os resultados do trabalho dos profis-
sionais ndo sdo passiveis de julga-
mento espontdneo do publico leigo.

Os dois ultimos argumentos,
tecnicamente falando, o problema da
assimetria informacional e das
decisBes errdneas, justificariam as
prerrogativas de auto-regulagéo ou
autogoverno concedidas pelo Estado
a muitas profissdes.

As barreiras legais para entrada
nos mercados de trabalho — sob a
forma do credenciamento educacional
e da exigéncia de licengas e diplomas
— emanadas em grande parte das
proprias corporacdes profissionais,
estabelecem padrdes minimos de
pratica técnica e conduta ética e
social, que efetivamente mantém os
usuarios de servigos relativamente a
salvo de praticantes inescrupulosos e
profissionais incompetentes.

Por outro lado, a existéncia de um
sistema institucional de creden-
ciamento ocupacional, que regula a
questdo do direito de pratica e do uso
de titulos profissionais, representa
uma importante economia para redes
de provedores e consumidores indi-
viduais com a obtencdo de infor-
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macdo sobre a qualidade dos
profissionais existentes no mercado
(Freidson, 1988; Williamson, 1996).
Em tese, desde essa perspectiva, pode-
se dizer que o problema dos custos
de informacdo nos mercados
profissionais cresce na proporgéo
direta do tamanho do mercado e em
progressdao geométrica, com a
complexidade dos conhecimentos
tedrico-cientificos e habilidades
técnicas necessarias para o exercicio
da profissdo. Sendo essas premissas
verdadeiras, pode-se dizer que este
sistema de “sinais de mercado”,
propiciado pelos sistemas institu-
cionais de regulacdo profissional, tdo
serd mais confiavel quanto mais
rigorosamente for administrado a
partir regras de exceléncia técnica e
ética que governam internamente
aquele campo de trabalho®*. Este é o
outro argumento que reforcga a
delegacdo de auto-regulacdo a deter-
minadas profissdes, muito particular-
mente no campo da saude.

Entretanto, ao lado desses bene-
ficios, as leis de exercicio também
criam ex ante reservas de mercado,
gue podem implicar em monopolios
profissionais mais ou menos extensos
sobre campos de atividades,
dependendo, entre outras coisas, da
extensdo do escopo de préticas
conferidas a profissdo, do grau de
privatividade ou exclusividade
conferido aos atos especificos da
profissdo, e da capacidade de controle
ex post das reservas legais pelas
instituicbes de fiscalizacdo do
exercicio. Ou seja, a regulacao
profissional cria direitos de pro-
priedade ao restringir o acesso a
pratica dos atos regulados como
privativos e a ostentacao de titulos
profissionais no mercado (Girardi,
2000). Quanto maior a extensdo do
escopo de praticas e mais extensa a
lista de atos exclusivos ou privativos
a ela legalmente atribuidos, maior
sera o tamanho de sua propriedade
(ou do dominio patrimonial da
profissdo) . Como qualquer politica
gue redistribui ganhos e perdas nos
mercados — e neste caso trata-se de
ganhos em termos de propriedade ou
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patriménio — sua existéncia deve
forgcosamente representar um bene-
ficio publico, além de considerar na
sua concessdo reclames de grupos de
competidores que se considerem
possivelmente lesados em seu direito.

Malgrado seus beneficios puablicos,
trés tipos de critica tém sido mais
comumente apontadas a questao dos
monopolios profissionais, mais espe-
cificamente na area da Saude®. Em
primeiro lugar, a critica mais
elementar (& la Milton Friedman)
objeta que as restricbes de entrada
inflacionam os custos em duas vias:
primeiro, por criarem lucros mono-
poélicos para a profissdo ao reduzir
artificialmente a oferta de bens e
servigos; depois pelo estabelecimento
de pregos cartelizados. Na verdade,
esse argumento encontraria sua
principal fraqueza numa verificagao
empirica muito comum pelo menos
na Saude: os profissionais, particular-
mente os que tém uma relacdo direta
com o0s pacientes e guardam, na
relacdo de servigos, maiores graus de
autonomia técnica, costumam gerar
sua prépria demanda, aumentando e
ndo diminuindo os niveis de oferta.
Por outro lado, esse tipo de critica
ndo considera, seriamente, os bene-
ficios gerados para 0s usuarios em
termos de seguranc¢a e bem-estar, e
menos ainda na questdo infor-
macional, tal qual apresentado. Numa

4 Saltman & Busse (2002, p. 22) sumarizam as
vantagens da auto-regulacdo delegada a
determinadas profissdes relativamente a formas
de “heterorregulago”: alto compromisso com as
proprias regras; processo mais informado no
desenho de normas técnicas; baixo custo gerencial
comparativo; maior ajustamento dos protocolos e
normas de pratica adotados com aqueles vistos
como razoaveis pelos profissionais que estdo na
pratica; maior abrangéncia das regras; maior
potencialidade e aceitacdo de ajustes; mais
facilidade de implementacéo efetiva das regras e
possibilidade de combinagdo com supervisao
externa (grifo meu). Entre as desvantagens, a auto-
regulacéo cria regras auto-interessadas e, no limite,
pode tender a afrouxar a aplicacéo das proprias
regras que cria, numa espécie de instinto de
autodefesa corporativa. Dai outra importante
limitacéo: a baixa confianca do publico.

5 Agradego a Antonio Anastasia, a analogia entre a
concessdo de campos de atos privativos e a idéia
de patriménio de uma profissao.

6 No seguinte, apoio-me fartamente em Evans
(1980).



palavra, os signatarios deste tipo de
critica ndo reconhecem as especi-
ficidades que cercam o sistema das
profissGes. Dois outros tipos de
critica, no entanto, revestem-se de
maior pragmatismo e merecem ser
mais seriamente consideradas, inclu-
sive pelas possibilidades que abrem
de se criar salvaguardas contra os
efeitos maléficos dos monopalios
profissionais. Alguns autores argu-
mentam que organizacdes tipicamente
profissionais, como as de saude,
gquando dirigidas pelos proprios
profissionais tendem a desperdicar
recursos por meio de uma contratagao
excessiva de trabalho de pares
profissionais (talvez por mecanismos
conscientes e inconscientes de defesa
corporativa). A ambigiidade entre o
papel de gerente e o de ofertante dos
servigos profissionais levaria a
contratacdo, por essas organizacgdes,
de um mix néo eficiente de forga de
trabalho caracterizado pelo aumento
da utilizagdo de servigos de profis-
sionais de maior qualificacdo e precos
(os pares) em detrimento de uma
utilizagdo mais intensa de pessoal de
qualificacdo auxiliar. Essa tendéncia
para a ineficiéncia na combinacao do
uso de forca de trabalho se veria
naturalmente aumentada nos casos
em que as atividades gerenciais
também sdo regulamentadas como
privativas ou exclusivas’. Um com-
portamento eficiente da organizacdo
recomendaria exatamente o contrario:
gue a geréncia dos servigos seja
compartilhada por profissionais de
areas distintas. Por fim, uma outra
visdo sustenta que o problema de
certas profissdes regulamentadas ndo
reside na escassez de oferta, mas no
excesso de oferta de servicos. Esse,
conforme vem sendo apontado em
varios estudos, € o caso das profissdes
de saude que, em ambientes laborais
de elevada autonomia profissional e
baixa capacidade de governanca
gerencial, costumam produzir ser-
vigos muito além do necessério,
levando ndo apenas a problemas de
desperdicio como a excessos iatro-
génicos. Uma das solu¢des ensaiadas
para contornar essa situacdo foi o

desenvolvimento, nos Estados Unidos,
ainda na década de 70, dos modelos
de atencdo baseados na chamada
competicdo (Health Maintenance
Organizations — HMQO’s). Os modelos
da atencdo gerenciada operam num
ambiente em que varias organizacoes
de provedores de servicos vendem nao
exatamente servigos, mas contratos de
manutenc¢ao de saude dos pacientes
segurados. A troca da l6gica da venda
de servicos pela de contratos de
manutencdo de salde teria como
efeito introduzir outro tipo de
racionalidade, a de corte mais
econdmico-gerencial, funcionando
como poder compensatoério a logica
da dominancia profissional, com
tendéncia a minimizagdo do problema
da superproducao de procedimentos
e atos profissionais de baixa relagéo
custo-efetividade®.

Ademais da cristalizacdo de re-
servas de mercado e da relativa invul-
nerabilidade aos legitimos objetivos
gerenciais de ampliacdo da cobertura
e acesso aos cuidados, os modelos de
autogoverno profissional vém sendo
criticados por outras raz6es, das quais
citariamos trés de maior visibilidade:
a pequena “responsividade” ao
publico; o crescimento do sentimento
de injustica entre as ocupagdes,
ocasionado pela exclusdo e subor-
dinagdo hierarquica das ocupagdes e
profissdes de menor status e o
estabelecimento de entraves a poli-
ticas estatais para coordenagdo das
profissbes, tendo em vista, por
exemplo, a implementacdo de Politi-
cas de Saude de corte universalista e
de reconhecimento de competéncias
laborais. Esses trés problemas
decorrem de uma dificuldade
enfrentada pelas instituicdes de

7 Este é o caso do recente Projeto de Lei do Ato
Médico, tramitando no Congresso Nacional, assim
como da Lei de Exercicio da Enfermagem vigente
no Brasil, que definem como privativas das
respectivas categorias, as atividades de gestdo do
trabalho destas profissoes.

8 Para o conceito de dominancia profissional ver
Freidson (1988); para uma avaliagdo mais
detalhada ver “Institutional Change and Healthcare
Organizations : From Professional Dominance to
Managed Care” Richard W. Scott (Editor), para o
caso do Brasil (Merhy, 2002) .

Formacéo

35



36

autogoverno com autoridade gover-
namental delegada (0os nossos con-
selhos profissionais) no que respeita
a interpreta¢do de sua missdo. Ins-
tituidas e socialmente legitimadas
como agentes do Estado para moni-
torar a qualidade técnica e o0 processo
disciplinar do exercicio profissional
para a protecao do publico, essas ins-
tituigBes, muitas vezes, na vigéncia de
conflitos de interesses, costumam agir
de forma “auto-interessada”, prote-
gendo seus pares. Dai a pequena con-
fianga que elas inspiram ao publico.
Pode-se dizer que essa ambiguidade
na interpretacdo de seu papel leva
muitas vezes a que dirigentes bem
intencionados dessas instituicdes
pleiteiem estratégias como a fusao
com as organizac®es sindicais e asso-
ciagBes profissionais, com o intuito
de fortalecer a profissdo. Essa mesma
ambiglidade de papéis dificulta que
instituicdes adotem, de forma espon-
tanea, estratégias de agao coletiva
visando a cooperacdo interprofissio-
nal, o trabalho multidisciplinar e o
mutuo reconhecimento de competén-
cias. Dai, também, a necessidade de
instancias “supraprofissionais”, com
autoridade de governo para coordenar
as politicas de Estado para as profis-
sbes. Mas, ironicamente, na raiz das
resisténcias a implementagao dessas
politicas, encontra-se essa dificuldade
das instituicBes de autogoverno pro-
fissionais se interpretarem como
agentes do Estado.

Novas experiéncias de regulamentacao
das profissGes na area da Saulde:
buscando um novo paradigma para a
regulamentacéo profissional

Em resposta a problemas como
estes, paises como o Canada e os Es-
tados Unidos e blocos regionais como
a Comunidade Econdmica, Européia
vém desenvolvendo, ao longo das
Gltimas décadas, esfor¢gos para
reformar seus sistemas de regula-
mentacdo publica das profissdes,
perguntando-se essencialmente sobre
duas questdes:

(i) Os modelos de autogoverno sao
0s que servem melhor para a protecado
e 0 bem-estar publicos?
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(i)Qual a extensdo e niveis de
exclusividade devem ser conferidos as
reservas de mercado e monopoélios
profissionais?

Resultados de diversas investiga-
¢Oes conduzidas no Canada - pais que
tomou a dianteira nestas reformas —
entre o final da década de 60 e inicio
da 70, reconheceram as vantagens (e
mesmo uma certa inevitabilidade) da
auto-regulacdo profissional, porém
recomendaram que, ao mesmo
tempo, se emprestasse maior énfase
no desenho de mecanismos institu-
cionais de prestacdo de contas ao
publico e de protecdo dos direitos de
individuos e grupos, especialmente
aqueles em maior desvantagem nos
mercados (Casey, 2001)°.

Nao se pretende, aqui, realizar um
inventario desses esforgos e menos
ainda avaliar seus resultados. O obje-
tivo, nesta tltima sessao, é o de dis-
cutir algumas questdes colocadas
mais recentemente na arena da regu-
lamentacéo profissional no Brasil, a
exemplo dos Projetos de Lei do “Ato
Médico” e do “Ato de Enfermagem”,
a luz de elementos comuns retirados
das experiéncias mais significativas e
influentes ocorridas nas Américas,
gue vém se constituindo numa espécie
de novo paradigma de regulamen-
tacdo profissional, forjado especial-
mente a partir da area da Saude'°.

9 Um dos relatérios pioneiros sobre o tema, reporta
resultados de diversas investigagdes conduzidas no
Canada entre o final da década de 60 e inicio da
70, foi o Relatério Mc Ruer, Toronto, 1968-1971.

10 O argumento fundamenta-se especialmente nos
resultados de um estudo sobre regulamentagao
profissional em paises da América Latina, EUA e
Canada, realizado entre 1997 e 1999, pelo
Programa de Recursos Humanos — Organizacion
Panamericana de la Salud - OPS/OMS,
Washington, DC sob a coordenagdo de Daniel
Purcallas e Sabado Girardi. O estudo contou
com a participagéo de pesquisadores do México,
Coldémbia e Chile, além do Brasil. As informagdes
sobre o Canada e os Estados Unidos foram obtidas
por meio de entrevistas diretas e analise de
publicacdes. Foram analisadas as experiéncias
pioneiras de Ontario e Québec, e a experiéncia
da Pew Health Professions Commission, cujos
trabalhos, iniciados em 1989, tratam
essencialmente de assuntos concernentes a
regulamentagéo de profissdes de satide nos Estados
Unidos. Diferentemente do caso canadense, em
que as iniciativas sdo governamentais, no caso
americano, a comisséo é constituida no &mbito da
sociedade civil.



De modo geral, esses movimentos
de reforma da regulamentacdo das
profissbes de saude ndo foram
puxados nem de forma isolada, nem
por iniciativas das proprias profissoes.
Pelo contrério, encontrando inicial-
mente oposicéo das profissdes estabe-
lecidas (que ao longo do processo se
acomodaram), eles se inscreveram
dentro de contextos de reformas mais
amplos, a exemplo, no Canadéa, dos
movimentos de reformas adminis-
trativas e dos sistemas de seguridade
social nos anos 70 e 80, e mais
recentemente, a partir dos anos 90,
das reformas setoriais da saude; e no
caso dos Estados Unidos, alimentados
pela dindmica de crise permanente e
pelas tentativas de reforma do sistema
de atengdo a saude'*.

No caso canadense, as iniciativas
partiram do governo das provincias e
resultaram efetivamente em profundas
mudancas na legislacdo e estruturas
de regulacdo profissional em Ontario,
Alberta, British Columbia e, mais
recentemente, em Québec. Nos
Estados Unidos, a questao da reforma
profissional foi colocada na agenda
publica, em escala nacional, a partir
dos trabalhos de uma comissédo
constituida no a&mbito da sociedade
civil (a Comissdo de Profissdes de
Saude da Fundacdo Pew), sendo as
recomendac8es de carater exclusi-
vamente persuasivo. Posteriormente,
o estado da Virginia, a partir de ini-
ciativa oficial da assembléia legis-
lativa, constituiu uma comissdo para
tratar da questao.

Apesar das especificidades de cada
caso, essas experiéncias trazem de
comum o fato de avangarem na
direcdo de um novo paradigma para
a regulamentacdo das profissdes,
especialmente na area da Saude. O
gue se busca, sobretudo, com essas
experiéncias de reforma, é construir
um modelo baseado na idéia de que a
protecao do publico contra efeitos
prejudiciais da préatica das profissdes
¢ o principio inarredavel da regula-
mentacdo profissional. Sob esse
prisma, os sistemas devem exibir a
maior flexibilidade possivel, tendo
em vista atingir objetivos mais gerais

dos sistemas de salde, tais como: a
universalidade e equidade de acesso,
maior eficiéncia econdmica, uso
pleno das potencialidades e compe-
téncias dos recursos humanos, maior
cooperacdo entre as profissdes,
capacidade para promover e ajustar-
se as inovacdes tecnoldgicas, desen-
volver novas modalidades de trata-
mento e ampliar o escopo de escolhas
de alternativas terapéuticas seguras
para 0s usuarios. Isso num ambiente
em que a protecdo e o bem-estar do
publico devem ser constantemente
aferidos e assegurados. Duas dina-
micas aparentemente contraditorias,
na antiga regulacdo, passam a se
verificar de forma concomitante com
a introducdo desses processos: um
movimento de reducdo até a
eliminacdo de monopdlios profis-
sionais desnecessarios sobre deter-
minados tipos de atividades e a
regulamentacéo de atividades poten-
cialmente danosas a populacéo, até
entdo desreguladas, inclusive pelo
veto das profiss6es dominantes.

Esses processos de reforma
profissional se iniciaram pela
abertura de trés grandes capitulos
tematicos:

a revisdo do marco legal de
regulamentacdo profissional;

a revisdo das estruturas insti-
tucionais da regulacdo profissional;

a revisao dos escopos de pratica
(ou campos de prética) legalmente
atribuidos as profissdes.

Tendo em vista o objetivo do
artigo, merece consideracdo o
terceiro ponto, em que se comenta
apenas os dois primeiros temas. Os
processos de revisdo da legislacdo
profissional incluem ndo apenas a
anélise da legislacdo concernente a
cada uma das profiss@es regula-
mentadas do setor, como a anélise das
demandas de regulamentacdo de
profissdes ou grupos ocupacionais
emergentes. O objetivo desse pro-
cedimento é o de propiciar igualdade

1 Cf. Girardi (1999).
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de tratamento aos pleitos, reconhe-
cendo as diferentes competéncias,
dentro do principio mais global da
protecdo do publico contra danos
provenientes do exercicio das
atividades profissionais. Como resul-
tado, algumas ocupacdes e praticas
terapéuticas complementares e
alternativas ganharam regula-
mentacgédo, enquanto que regulamenta-
¢cdes anacrdnicas se viram
flexibilizadas.

No que concerne as estruturas
institucionais de regulacédo publica,
um resultado comum tem sido o
fortalecimento dos conselhos pro-
fissionais no exercicio de seus
mandatos de prote¢do ao publico.
Buscou-se aumentar a capacidade dos
conselhos profissionais no que
concerne a fiscalizacdo e controle da
conduta técnica e ética dos seus
membros, & formacao continuada de
competéncias, a agilizacdo da
conducdo de processos de erro
profissional etc., inclusive por meio
do aumento de dotacfes orcamen-
tarias e processos formativos espe-
cificos de seus quadros para tal fim.
Ao lado desse objetivo, foram
instituidos outros tipos de agentes que
compartilham com os conselhos, por
meio de mandatos especificos -
representacdo do publico e assessoria
ao governo, gestdo governamental,
representacao judicial etc. — a tarefa
de promover uma regulamentacéo das
profissdes de interesse publico. A
idéia subjacente ao processo ¢ a de
conciliar a existéncia das instituicdes
de autogoverno das profissées no
interior de um mix regulatério que
opera constantemente balangos entre
interesses conflitantes dos diversos
atores que atuam nesse campo:
profissdes regulamentadas, grupos que
demandam regula¢do, usudrios e
gestores de servicos. O principio do
interesse publico figura como uma
espécie “fiel” da balanga.

Com relagdo ao tema da revisdo
dos campos de pratica, 0s processos
de reforma, pela maneira como vém
sendo conduzidos, acabaram por
introduzir alguns conceitos novos que
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merecem uma discussdo um pouco
mais detalhada noc¢do de atos
controlados, autorizados ou reser-
vados — usados mais ou menos indis-
tintamente!?; a nogdo de protecao ou
reserva de uso de titulo; e a nogao de
atos delegados e atos supervisionados.

A nocdo de escopo de pratica
estabelece os parametros da profissado.
O campo de pratica define, em termos
amplos, o que a profissdo faz e como
ela faz. O novo paradigma da
regulacdo profissional comega por
reconhecer que na regulacdo antiga
cada profissdo regulamentada possuia
um campo exclusivo de pratica, que
proibe outras profissdes de praticarem
no seu interior, a ndo ser que sob
permissdo legal. No interior de seu
campo de pratica, cada profissao tem
atos que lhe séo reservados, por lei,
de forma exclusiva (ou privativa) —
que é de sua propriedade — e atos
compartilhados.

Conforme bem define Miranda Sa
Jr. (2001):

“Os atos profissionais podem
ser atribuidos de maneira privativa
aos agentes de uma profissao, caso
em que sé podem ser executados
por um agente profissional
legalmente habilitado daquela
categoria profissional. Ou podem
ser tipicos de uma profissédo ou
mesmo especificos dela, mas
sendo compartilhados com agentes
de outra categoria profissional (ou
diversas delas)...”

O novo paradigma da regulamen-
tacdo profissional parte da definicédo
de escopos de pratica nao-exclusivos
e atos reservados (ou mais generi-
camente ainda atividades reservadas).
Em nenhum dos casos esses atos séo,
a priori, entendidos como privativos
ou exclusivos a uma determinada
profissdo, mesmo que por lei, seu
exercicio seja a ela autorizado e a mais

12 Na reforma de Québec, a mais recente, a lei
que modifica o Codigo das Profissdes, sancionada
em junho de 2002, substitui o conceito de ato —
utilizado em leis precedentes das outras provincias,
pelo conceito de atividade, por considerar este
Gltimo um conceito mais amplo.



nenhuma outra. Escopos de pratica
sobrepostos (overlapping scopes of
practice) ndo sdo apenas reconhecidos,
mas também encorajados.

A definicdo dos atos reservados
(controlados ou autorizados) remete
a tarefas, servicos e procedimentos
gue envolvem grau significativo de
risco de dano aos pacientes. Estes
estdo restritos apenas aos membros
das profissdes autorizadas, mas néo
constituem base de exclusividade ou
monopolio de uma profissdo isolada.
De qualquer forma, nenhuma pessoa
ndo pertencente as profissdes
autorizadas por lei pode exercer atos
autorizados sem incorrer em pratica
ilegal®®.

Na definicdo de um ato reservado,
trés grupos de fatores sdo avaliados
na consideracdo do risco efetivo de
dano:

a probabilidade de sua
ocorréncia;

o significado de suas conse-
gléncias para as vitimas individuais;

0 numero de pessoas poten-
cialmente ameagadas.

Na legislacdo de Ontéario (que
vigora desde 1994), estabeleceram-se
13 atos controlados (por exemplo:
comunicacdo de diagnésticos, exe-
cucdo de procedimento invasivo sob
a derme, reducdo de fraturas,
administracdo de substancias por
injecdo e de farmacos sob prescricdo
regulamentada; realizacdo de testes
alergénicos, aplicacdo de proéteses
dentais e artefatos visuais e auditivos
correcionais, administracdo de formas
de energia, administracdo de trabalho
de parto, dentre outras). Cada
profissdo na salde, autorizada sob lei
especifica, elaborada pelo seu
conselho, tera autorizacdo para exer-
cer um ou mais dos 13 atos contro-
lados, mas nenhum desses atos
constitui, a priori, dominio exclusivo
ou privativo de uma profissao4.

A nocdo de “protecdo de titulo”
ou mais especificamente o estabele-
cimento de titulos de uso reservado,
gue apenas membros da profissdo sao

permitidos ostentar, tem o objetivo de
assegurar ao publico que o portador
do titulo profissional tem 0s minimos
niveis de qualificacdo exigidos pela
profissdo em questdo e que € fisca-
lizado pelo conselho da sua profisséo.

Ao lado dessas medidas de
protecao do publico, as noc¢des de atos
delegados e atos supervisionados
complementam o quadro dessas
inovacdes e tém o sentido explicito
de promover o reconhecimento das
competéncias laborais efetivamente
demonstradas e certificadas, bem
como de propiciar o pleno uso dos
recursos humanos. Situacdes especiais
como a escassez de recursos humanos
em determinas areas geograficas e
territoriais, situacbes emergenciais,
especificidades de habitos culturais ou
mesmo necessidades de ordem
gerencial colocadas por projetos
inovadores em determinadas areas
assistenciais (a exemplo da &rea de
Saude Mental), justificam a delegacao
de atos profissionais autorizados para
uma profissdo a membros de outras
profissdes e pessoal auxiliar. Em tese,
a delegacdo supbe que as tarefas
delegadas possam ser realizadas sem
a presenca do profissional que as
delegou. O ato supervisionado, por
seu turno, implica num controle mais
intenso, podendo exigir a presenga
fisica do supervisor. Os atos dele-
gados sob supervisdo sdo acom-
panhados de instrucdes escritas sobre
o modo de pratica do ato seja sob
protocolo geral seja por meio de
instrucdes especificas sobre casos.
Em geral, os processos de delegacéo
envolvem de forma proativa a
participacdo dos conselhos profis-
sionais que regulam a profissdo que
delega o ato, sob circunstancias

13 Alguns criticos do novo sistema consideram que
o resultado pratico é uma realocacdo do
monopolio desde uma profissdo especifica para
uma espécie de monopdlio setorial de um
condominio profissional. Essa critica pode ser
deduzida da entrevista com representantes do
Conselho de Medicina de Ontario (Girardi,
1999).

14 Os médicos sdo autorizados para exercerem 12
dos atos controlados e cinco profissdes reguladas
nédo tém autorizacdo para executar nenhum dos
13 atos.
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especiais, inclusive na elaboracédo dos
protocolos de pratica. Nesse sentido,
a Lei de Profissdes de Saude, recen-
temente sancionada na provincia de
Québec, estabelece de forma explicita
as disposi¢bes que permitem a néo
profissionais exercerem certas
atividades, sob circunstancias e
tarefas bem delimitadas, no sentido
de responder as necessidades da
populacdo. Da mesma forma, a lei
estabelece um quadro que autoriza a
profissionais nao-médicos, notada-
mente enfermeiros, a exercerem
certas atividades médicas, desde que
passiveis de verificacdo, no seu
exercicio, pelo conselho de medicina.
Uma exigéncia crescentemente
apontada para o exercicio de ati-
vidades delegadas tem sido a de que
o profissional em questdo tenha sua
competéncia certificada por 6rgaos
oficialmente reconhecidos dos
sistemas de certificacdo de com-
peténcias laborais.

No Brasil, dois projetos de
regulamentac¢ao profissional na area
da Salde, trazem para a esfera
publica, com renovado vigor, a
discussdo acerca de campos de prética
e atos privativos ou exclusivos.
Representam novidade, no cenéario da
regulamentacao profissional da area,
na medida em que buscam defini¢des
sobre o que constitui ato profissional
especifico e ato privativo, num con-
texto marcado pelo recrudescimento
das disputas por jurisdi¢do profissio-
nais monopolicas no mercado de
trabalho. Trata-se do Projeto de Lei
do “Ato Médico” que deu entrada no
Senado Federal em fevereiro de 2002,
e do Projeto de Lei que define o “Ato
de Enfermagem”, que deu entrada na
Céamara dos Deputados em julho de
2002. Ambos os projetos encontram-
se tramitando no legislativo.

O primeiro projeto estabelece o
conceito de ato médico privativo ou
exclusivo ao lado do ato médico
compartilhado com outras profiss@es.
Amparando-se nos conceitos de
prevencao primaria, secundaria e
terciaria da Medicina Preventiva®®,
estabelece-se basicamente que os atos
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de prevencdo secundaria e os demais
implicam em procedimentos diag-
nosticos de enfermidades, e os de
indicacao terapéutica constituem atos
privativos dos médicos. Fica aberta
para as outras profissGes da area da
Saude a porta da prevenc¢ao primaria
e secundaria sem diagnoéstico ou
terapéutica. Excecdo é feita, de forma
explicita, para os casos da odon-
tologia e de praticas de psicoterapia
gque apesar de praticarem atos
tipicamente médicos (cirurgias
bucomaxilares e psicoterapia), 0S
fazem de forma compartilhada. Além
disso, expande-se o campo dos atos
privativos da profissdo médica as
atividades de gestdo, avaliacdo e
ensino daqueles procedimentos
privativos dos médicos.

Por seu turno, o projeto que define
o Ato de Enfermagem confere ao
Conselho Federal de Enfermagem a
atribuicdo para definir a natureza e a
extensdo dos atos dessa profisséo,
assim como determinar as acfes e
competéncias exclusivas desta
profissdo. E preciso notar que ja na
Lei de Exercicio da Enfermagem, de
1986 (em vigor), definia-se como
atividades privativas da profissdo,
dentre outros: a direcdo dos 6rgaos
de enfermagem das instituicdes de
saude, a chefia das unidades de
enfermagem, o planejamento e a
avaliacdo dos servigos de assisténcia
a enfermagem, entre outros atos
privativos; ao lado de atos com-
partilhados com outras profissfes de
saude, a exemplo da execucdo de
trabalho de parto sem distocia, bem
como identificacdo de distocias
obstétricas e tomada de providéncias
necessarias até a chegada do
profissional de medicina.

15 A prevencao primaria inclui atividades tomadas
para reduzir o risco de ocorréncia de enfermidades,
a exemplo da imunizagdo, desenvolvimento de
atividades fisicas e antiobesidade preventivas de
doenca cardiovasculares, campanhas antifumo,
preventivas de DST/aids etc. A prevencdo secundaria
abarca diagndstico inicial e tratamento imediato
de doengas para reduzir ou alterar seu curso e
prevenir complicagdes, inclusive para terceiros; a
prevencédo terciaria visa a limitagdo dos danos
produzidos por uma doenga ou deficiéncia instalada
e apromocéo de reabilitacdo de doengas cronicas.



Nao é o propésito desse artigo
adentrar os méritos intrinsecos de
cada um desses projetos. E certo que
ambos representam formas legitimas
de enfrentamento de dificuldades
dessas profiss6es nos mercados de
trabalho. A propria tradicédo corpo-
rativa da regulamentacgéo profissional
em nosso Pais os legitima. A recente
lei de regulamentacdo da advocacia,
de 1994, confere a profissdo atos
privativos, de exercicio exclusivo.
Assim também acontece com muitas
outras profissées. Por outro lado,
entre as inten¢des do projeto -
especificamente no caso da medicina
— figura a legitima preocupacdo com
0 crescimento, talvez inusitado entre
nos, das praticas clinicas desre-
guladas, realizadas por médicos e
especialmente por ndo-médicos, com
resultados extremamente lesivos a
saude da populagdo, conforme se sabe.

No sentido de contribuir para o
debate, duas criticas poderiam ser
feitas. Em primeiro lugar, tais
projetos situam-se na contramao do
desenvolvimento do setor da Sadde
em nosso Pais. Eles chegam, pode-se
dizer, num momento de expansédo
potencial de escopo de pratica de
profissdes ndo-médicas. Uma série de
fatores, que ndo cabe aqui especificar,
empurra para uma expansdo do
escopo de pratica de profissionais
ndo-médicos em direc¢Bes clinicas,
envolvendo em varias dimensdes,
aspectos diagnosticos e terapéuticos
antes reservados (por tradi¢do ou
convencdo e ndo por lei ou norma
juridica escrita) aos médicos. E o caso
das terapias e praticas clinicas
alternativas, é também o das novas
praticas de saude mental e da
prevencdo de epidemias como a da
aids, entre outros. Por outro lado, é
bastante razodvel supor que em
localidades desprovidas de médicos
ou em areas de atuagcao que apre-
sentam lacunas assistenciais, até pelas
tendéncias de especializacdo e
abstracao crescente das praticas pro-
fissionais, as autoridades sanitérias do
Pais pretendam expandir o escopo de
pratica de outros profissionais, e uma
maneira segura de fazer tal coisa é por

meio do ato supervisionado ou
delegado sob ordem e prescricdo
direta do médico (em casos indivi-
duais) ou sob a vigéncia de protocolos
clinicos, a exemplo do que se observa
em outros paises, conforme visto.

Com efeito, um conjunto de ac8es
governamentais estd interferindo no
escopo das atividades profissionais
por meio do reordenamento do
processo de trabalho, como aqueles
desenvolvidos pelas equipes de saude
da familia, ao induzir o desen-
volvimento de novas competéncias,
voltadas ao planejamento, ao
desenvolvimento de acdes inter-
setoriais, a atencdo humanizada e ao
compartilhamento destas atividades
no trabalho em equipe, gerando
também areas cinzentas de atuacgao e
novas possibilidades de recombinacéo
destes trabalhos. Esse mesmo pro-
cesso se reproduz em atividades de
atendimento & aids, em Saude Mental
etc. O desenvolvimento de protocolos
de préatica também interfere nos
escopos e nos limites de atuacao,
assim como as portarias que regu-
lamentam o funcionamento dos
servigcos de salde e definem os
profissionais habilitados para neles
trabalharem. Por outro lado, a
incorporagdo das metodologias de
identificacdo e construcdo de
competéncias dirigidas a processos
educativos, aplicada em profundidade
pelo PROFAE, permite criar um
importante instrumento de mediacao
dos conflitos profissionais.

Em segundo lugar, os projetos de
atribuicdo de atos exclusivos a
profissBes situam-se na contram&o das
reformas da regulacdo profissional
que tém servido de paradigmas pela
inovacdo e respeito a cidadania e
reconhecimento das diferencgas

interprofissionais.

Por outro lado, do ponto de vista
procedimental, também estamos na
contramé&o. A maior parte dos
processos de reforma profissional,
fundamentados na protecdo e bem-
estar do publico, ndo tem se
caracterizado por reformas pontuais
baseadas nessa ou naquela profissdo
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— geralmente quando é assim,
ganham os segmentos da sociedade,
com maior poder e capacidade
lobistica — e isso em detrimento da
populagdo e mesmo das profissdes.
Na verdade, um processo de reforma
desse tipo em nosso Pais, apropriado
a realidade do século que se inicia,
além de envolver uma profunda
revisdo da legislagdo e das demandas
de regulamentacdo profissional, dos
escopos de pratica de cada categoria
e das estruturas e instituicdes de
regulacao publica das profissdes,
deve se pautar pela publicidade dos
debates e pela participagdo do con-
junto dos atores sociais e econémicos
interessados. E esse € um processo
gue, nos paises de democracia
inclusiva, envolve, necessariamente,
coordenacdo de governo. A questdo
da regulamentacdo profissional ¢
uma questdo de politica publica e
como tal deve ser enfrentada.

Considerag0es finais

A reforma da regulagdo profis-
sional deve se pautar por diretrizes que
visem reforgar os aspectos positivos do
sistema de auto-regulagdo vigente, em
especial seu potencial para garantir a
qualidade dos padrdes técnicos e éticos
do exercicio profissional e de
protecdo do publico, contudo deve
esforcar-se por criar mecanismos para
compensar suas falhas.

Para tanto, um formato de regu-
lacdo profissional e ocupacional a ser
estimulado, baseado no principio
geral da utilidade publica da regula-
cdo, deve contemplar, na pratica, o
balango criterioso entre objetivos
pragmaticos da politica do governo
para o setor e do fortalecimento das
instituicdes basicas de uma sociedade
justa, dentre os quais, vale citar:

prote¢dao do publico contra a
acdo de profissionais incompetentes,
provedores desqualificados e
inescrupulosos;

promogc¢do da eficiéncia na
provisdo dos servi¢os de salude;

garantia da acessibilidade aos
servicos de saude;
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garantia da equidade na dis-
tribuicdo dos servigos de saude;

equidade no tratamento das
profissBes e ocupacdes;

reconhecimento das compe-
téncias laborais;

promoc¢do de capacidade de
Estado para a coordenacgéo da politica
para as profissdes.
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Relato de Experiéncia

Educacao profissional em Saude no
Brasil: a proposta das Escolas
Técnicas de Saude do Sistema

Unico de Saude

Professional education and health in
Brazil: the proposal of technical heath
schools of Unified Health System

Rita Elisabeth da Rocha Sério
Gerente Geral do PROFAE — Ministério da Salde

Resumo: Este artigo trata da histéria dos Centros Formadores de Recursos Humanos
para a Satude ou das Escolas Técnicas do Sistema Unico de Saude (ETSUS), criados e
mantidos pela rede publica de salide na década de 80. Sua concepcao foi desenhada a
partir do reconhecimento das dificuldades enfrentadas pelos profissionais dos servicos
de saude que, embora atuassem na assisténcia a populacdo e “sofressem” inimeros
treinamentos para o desempenho de atividades no trabalho, ndo dispunham de
condi¢cBes materiais para participar de um processo educativo que lhes propiciasse
dignidade e identidade profissional, conseqlientemente respeito e valorizagdo. Assim
desde seu inicio, as ETSUS tém como principio a inclusdo social de milhares de
trabalhadores da saude.

Hoje, mantendo sua concepg¢do e estrutura direcionadas para organizar e oferecer
servicos educativos voltados para as necessidades da area de Saude, essa rede de escolas
¢ considerada a alternativa para a oferta de educacdo profissional para o Sistema
Unico de Saude (SUS). Essa é a razdo principal para que o Ministério da Sadde (MS),
por meio do Projeto de Profissionalizagdo dos Trabalhadores da area de Enfermagem
(PROFAE), esteja investindo amplamente na consolidacdo e expansdo de seu modelo.
Sua abrangéncia ndo delimita espacos; sua metodologia ndo discrimina pessoas; sua
potencialidade supera as barreiras de uma escola tradicional. Assim sdo as ETSUS.

Palavras-chave: Educacdo Profissional; Escola Técnica do SUS; Inclusdo Social.

Abstract: This paper is about the history of the Centers for Human Resources Training
in Health, or the Escolas Técnicas do Sistema Unico de Satide — ETSUS (Brazilian Unified
Health System’s Technical Schools), which were established and maintained by the
public health network in the 1980’s. They were devised based on the recognition of
the difficulties faced by health care professionals who — despite providing care to
population and “suffering” countless training sessions for performing their work duties
— did not have enough material conditions for participating in an educational process
that should provide them with dignity and professional identity and, therefore, respect
and valuation. Hence, since their very beginning, the ETSUS’ main principle is the
social inclusion for thousands of health workers.

Currently, holding its concept and structure addressed to organizing and providing
educational services aimed at the Health field needs, that network of schools is
considered as the alternative for providing professional education to the Sistema Unico
de Saude — SUS (Unified Health System). That is the main reason why the Ministry of
Health, through the Project Profissionalizacdo dos Trabalhadores da Area de
Enfermagem — PROFAE (Professional Training for the Workers in the Field of Nursing),
is largely investing on the consolidation and expansion of its model. Its scope is not
restricted to spaces; its methodology holds no discrimination against people; its
potentiality overcomes the barriers of a traditional school. That is how ETSUS are.

Key Words: Professional Education, Brazilian Unified Health System’s Technical Schools,
Social Inclusion.
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Introducéo

Pensar a questdo de recursos
humanos para o setor Saude impde,
por um lado, caminhar rumo ao
preceito constitucional® que assegura
a saude como direito do cidad&o e,
por outro, refletir sobre o principio
normativo que identifica o setor como
responsavel pelo “ordenamento da
formacdo de recursos humanos”2.
Esse ordenamento tem varias dimen-
sdes que vao desde a regulacdo até a
formacdo e a gestdo do pessoal que
atua na area da Saude.

Ao longo do tempo, milhares de
trabalhadores brasileiros ndo tiveram
acesso a educacdo, tanto do ponto de
vista geral quanto do profissional.
Sem possibilidades de concluir seus
estudos, ingressaram no mercado de
trabalho em sadde como forma de
sobrevivéncia. Dessa forma, 0s
trabalhadores que atuaram e vém
atuando no processo produtivo em
salde, sem formacdo profissional e
qualificacdo especificas para as
funcdes que exercem, ndo vislum-
bram uma insercdo digna nos planos
de cargos e salarios de suas insti-
tui¢gBes, ndo alimentam expectativas
de crescimento funcional e muito
menos obtém registro profissional
fornecido pelos 6rgédos de classe.
Como resultado disso, esses traba-
Ihadores tém sido marginalizados e
tido baixo reconhecimento pro-
fissional e social.

Paralelo a isso, a luta pela amplia-
cdo do acesso aos servigos publicos de
saude, legitimada pelos movimentos
sociais na década de 70, confluiu para
0 estabelecimento de estratégias no
setor que garantissem extensdo da
cobertura com maior qualidade das
acoes. No entanto, o diagnéstico sobre
os problemas qualitativos e quan-
titativos de recursos humanos para
atuar na saude, ja era conhecido e
debatido desde os anos 60.

Ou seja, em ultima insténcia, trata-
se de um problema antigo, cujas
solucdes ainda se impdem como
desafios nos dias atuais. A exclusdo
do processo educativo, a deficiéncia
das escolas profissionais para atender

as necessidades de preparagao de
pessoal para o setor, na quantidade e
qualidade desejadas, a falta de uma
politica e de mecanismos que possibi-
litassem a formacao em satde, o perfil
social heterogéneo dos trabalhadores
jd empregados, as qualifica¢cBes inci-
pientes feitas por meio de treina-
mentos pontuais realizados em
servico e a dispersao geogréafica em
que se encontravam motivaram o
desenvolvimento de um projeto social
com o objetivo de dar identidade
profissional aos trabalhadores ex-
cluidos, de assegurar-lhes a oportu-
nidade de competicdo no mercado de
trabalho e de reorganizar os servigos
para assegurar o acesso da populacéo
a assisténcia de qualidade.

E por que a necessidade de se criar
uma escola profissional especifica
para a saude? A resposta a essa
questdo implica considerar duas
variaveis: em primeiro lugar, o ensino
técnico na area da Saude sempre foi
visto como a oferta de cursos, sem
especificidades, podendo qualquer
escola oferecé-lo, independente de
qualquer condicdo a priori. Em
segundo lugar, o setor Saude possui
uma cultura instituida e grande
acumulacdo na area de capacitacdo
emergencial, um peso tecnolégico
relevante e principalmente uma forca
de trabalho expressiva, em 1999
estimada em 2,5 milhGes de pessoas®
empregadas em atividades nessa area,
das quais aproximadamente 700 mil
sao profissionais que trabalham no
nivel técnico e auxiliar, no cuidado
direto as pessoas.

Essas condig¢Bes justificaram a
criacdo de espacos educativos que
permitissem sistematizar as expe-
riéncias acumuladas ao longo dos
anos e avancar na conformacdo de
alternativas pedagdgicas adequadas as
caracteristicas do setor e as demandas
originadas das politicas de saude.

1 Constituicdo Federal, artigo 196.
2 Constitui¢do Federal, artigo 200 e inciso I11.

3 Relacdo Anual de Informagoes Sociais — RAIS e
Cadastro Geral de Empregados e Desempregados
— CAGED (1999).
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As Escolas Técnicas do SUS e a Politica
de Salde no Pais

Nas ultimas décadas, o setor Saude
cresce em complexidade face aos
compromissos assumidos pelas
esferas governamentais, com vistas a
atender as demandas crescentes no
campo da atencdo a saude, demandas
gue mais tarde se tornariam prin-
cipios caros a Constituicdo, pro-
mulgada em 1988, e fundamentais
para consolidar as Politicas de Saude
hoje vigentes.

Por um lado, a reordenacdo das
praticas de salde e a regionalizacao
da assisténcia apontam para a
necessidade de qualificacdo e for-
mac¢ao de pessoal de nivel béasico e
técnico para atuar tanto na atencao
basica quanto na média e alta
complexidade, no apoio diagnéstico,
vigilancia em satde, informacéo,
desenvolvimento e geréncia de
processos e fungdes intermedidrias.
Por outro lado, os gestores, impelidos
pela necessidade de responder pela
melhoria da qualidade da assisténcia
prestada e dar respostas efetivas a
populacdo, buscam diferentes estra-
tégias para compor seu quadro de
pessoal, com predominio da contra-
tacdo de pessoal com baixa quali-
ficacdo e sem experiéncia prévia. Por
fim, a insercdo desse grande contin-
gente sem a qualificacao especifica se
da, em parte, pela limitacao da oferta
de pessoal qualificado, visto que o
setor Educacional ndo conseguia
formar profissionais nesses niveis de
ensino, na quantidade e qualidade
exigidas pelo setor Saude.

Mais de 30 anos se passaram e o
cenario do ensino profissionalizante,
principalmente para o setor Saude,
parece ndo ter se modificado de forma
substancial. Indicativos dessa afir-
macéao se encontram nos resultados do
Censo de Educacgdo Profissional
realizado pelo Ministério da Edu-
cacdo (MEC), por meio do Instituto
Nacional de Estudos Pedagdgicos
(INEP), no ano de 1999%.

As informac8es decorrentes dos
dados cadastrais das instituicfes
possibilitam a caracterizacdo do
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perfil dos cursos ofertados por niveis
e areas profissionais e sua depen-
déncia administrativa, os professores
e instrutores por grau de formacgéo e
nivel de atuacdo, e as matriculas e
concluintes por sexo, faixa etéria,
nivel e area profissional.

Aqui, sdo relacionados os resul-
tados do censo referentes ao objeto
deste trabalho: instituicdes, cursos e
matriculas na educacao profissional:

- das 3.948 instituicdes de ensino
gue oferecem educacdo profissional
em diferentes niveis e areas, apenas
5,2% (204 estabelecimentos) ofertam
cursos na area da Saude;

- na area da Salde, a maioria,
61%, € instituicdo privada;

- a oferta de educacdo profis-
sional nos diferentes niveis e areas
concentra-se na Regido Sudeste, com
a presenca de 48% das instituicdes;

- asinstituicdes que contribuem
para a area da Saude, nessa regido,
correspondem a 62%, ou seja, 126
estabelecimentos.

Essas informacdes nos parecem
bastante indicativas da baixa oferta de
educacao profissional em satde.
Ainda sobre isso, vale a pena re-
gistrar, a partir da mesma fonte de
informagdes:

- nos cursos de educacdo pro-
fissional, nas diferentes areas e niveis,
estdo matriculados 2,8 milhdes de
estudantes, dos quais apenas 121 mil
alunos estdo na area da Salde;

- amaioria das matriculas,71,5%
(37 mil), estd concentrada nos 590
cursos de nivel basico, principalmente
0s de primeiros socorros e instru-
mentacdo cirdrgica, abertos a qual-
quer pessoa interessada, independente
de escolaridade prévia;

4 O censo abrangeu escolas federais, estaduais,
municipais e os estabelecimentos privados,
incluindo os cursos ministrados pelo “Sistema
S”, por instituicbes empresariais, sindicais,
comunitarias e filantrépicas, que oferecem
educacdo profissional de acordo com a Lei n® 9
394/96, Lei de Diretrizes e Bases da Educacéo
Nacional (LDB).



- amatricula nos 703 cursos de
nivel técnico corresponde a 82 mil;

- 0S principais cursos técnicos,
oferecidos simultaneamente ou ap0s
a conclusdo do ensino médio, com
organizacdo curricular propria e
carga horéaria minima nunca inferior
a 1.200 horas, sdo os de técnico e
auxiliar de enfermagem, patologia
clinica e nutrigao e dietética.

As informacfes da Pesquisa de
Assisténcia Médico-Sanitaria do
Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (AMS/IBGE), sobre
Recursos Humanos de 1999, realizado
em todos os estabelecimentos publi-
cos e privados de satde no Pais, evi-
denciam a demanda de formacgao dos
trabalhadores de sadde para o setor
Educacional, ou seja, um contingente
gue necessita de formacao técnica,
bésica e educagao continuada tendo
em vista a oferta de servigos de salde
de qualidade.

Os dados da AMS/1999 em termos
de escolaridade, revelam que:

- 185.586 trabalhadores possuem
até oito séries do ensino fundamental,
e 333.149 sdo de nivel médio, com
até trés anos de escolaridade, além do
ensino fundamental;

- em termos de habilitacdes téc-
nicas presentes enquanto areas pro-
fissionais da salde, observa-se as de
odontologia, enfermagem, farmacia,
hemoterapia, histologia, nutricdo e
dietética, patologia clinica, reabilitacao,
vigilancia sanitaria e saide ambiental,
citologia, equipamentos médico-
hospitalares e radiologia médica.

Ao se considerar além dessas
profissGes, todas as ocupac¢des
presentes no setor, representadas por
agentes comunitarios, agentes de
saneamento, de vigilancia, de
zoonoses, parteiras, dentre outras, e
considerados os trabalhadores de
nivel fundamental, médio e um
guantitativo que persiste com a
definicao “ndo se aplica”, totaliza-se
709.726 pessoas potencialmente
demandantes de processos de qua-
lificacdo profissional, empregadas no
setor Salde.

O cotejamento entre a oferta de
educacéo profissional e o quantitativo
de trabalhadores explicitado evi-
dencia a dimensdo do desafio
colocado para o setor Saude. E no
campo das respostas engendradas pelo
Estado, sobressai o Projeto de
Formacdo em Larga Escala, im-
plantado a partir de meados dos anos
80 e que tem na Escola Técnica de
Saude ou Centro Formador, a
alternativa para a resolucdo do
problema de baixa qualificacdo da
forca de trabalho empregada nos
servicos de saude.

Também é importante destacar
que, na década de 90, o papel das
Escolas Técnicas de Saude se inscreve
no cerne de trés grandes processos em
curso na sociedade brasileira: a
reforma do aparelho do Estado, a
reforma educacional e a reforma
sanitéria brasileira.

A Portaria Ministerial n°® 1.298 de
28 de novembro de 2000, veio
formalizar a constituicdo de uma rede
nacional de ETSUS. O movimento
nessa direcdo é fundamental para o
avanco dessas instituigdes, ao mesmo
tempo em que se relaciona com
iniciativas anteriores de ampliar a
interlocucgdo interinstitucional, for-
talecer esses espagcos e ampliar a
capacidade de normativa e reguladora
dessas ETSUS no campo dos Recursos
Humanos em Saude. Nesse ponto é
fundamental resgatar, por exemplo, o
Projeto Escola.

Essa discussdo, contudo, ndo pode
ser pensada de maneira dissociada ao
contexto da Educacédo Profissional no
Brasil. Assim, é importante consi-
derar que, ainda na década de 70, o
setor Saude, a semelhanca do que
ocorreu com a industria e outros
setores, se viu obrigado a preparar
tecnicamente seus quadros, uma vez
que estavam em expansdo O0s
programas de extensao de cobertura
e o sistema educacional ndo respondia
gualitativa e quantitativamente as
necessidades da &rea da Saude.

Simultaneamente é oportuno
recuperar que a origem das Escolas
Técnicas de Saude remonta a
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implantacdo de programas sociais de
extensdo de cobertura por servicos de
salde recomendados por organismos
internacionais e assumidos como
Politicas Publicas no Brasil, nos anos
70, particularmente, o Programa de
Interiorizacdo das Ac¢Oes de Saude e
Saneamento (PIASS), criado por
Decreto Presidencial em agosto de
1976, inicialmente para a Regido
Nordeste do Pais. (Brasil, 1979). Aqui
¢ forcoso rever que sdo diretrizes
basicas do Programa: ampla utili-
zacdo de pessoal auxiliar, recrutado
nas proprias comunidades a serem
beneficiadas, a prevencdo de doencas
transmissiveis, o atendimento a
doencas mais frequentes e detecgéo
precoce dos casos mais complexos, o
desenvolvimento de acdes de satde de
baixo custo e alta eficéacia, a
disseminagdo de unidades de saude
tipo miniposto, integradas ao sistema
de saude da regido e apoiadas por
unidades de maior porte e comple-
xidade, a integracdo dos diversos
organismos publicos, a ampla parti-
cipagdo comunitaria e a desativacdo
gradual de unidades itinerantes de
salide (Brasil, 1976).

As diretrizes béasicas colocadas
servem de base para a implantacéo de
outros programas, igualmente impor-
tantes para o setor. Nesse contexto, é
constituido um grupo de trabalho,
com profissionais oriundos do
Ministério da Saude, da Educacdo, da
Previdéncia Social e da Organizacao
Pan-Americana da Saude. Esses
organismos firmaram um acordo com
a finalidade de estudar a questdo de
recursos humanos da area da Saude e
de propor solugdes, tendo em vista as
proposicOes de Politicas Publicas
advindas do Il Plano Nacional de
Desenvolvimento — 1975-1979. As
propostas apresentadas por esse grupo
deram origem ao Programa de
Preparacgao Estratégica de Pessoal de
Saude (PPREPS), em 1976 (Macedo
et alii,1980). Desse grupo de trabalho
participava a Enfermeira lzabel dos
Santos, como uma das representantes
do Ministério da Saude.
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Inicia-se, assim, o PPREPS,
abrangendo 16 projetos, dos quais 11
de treinamento e desenvolvimento de
recursos humanos, sob a responsa-
bilidade das secretarias estaduais de
salde (Macedo et alii, 1980). Seu
objetivo era “promover a adequacgao
(quantitativa e qualitativa) de
formacdo de pessoal de salude as
necessidades e possibilidades dos
servicos por intermédio da progressiva
integracdo das atividades de
capacitagdo na realidade do sistema
de saude”.

A formulacéo e operacionalizacéo
do PPREPS ja trazem implicita a idéia
de introducdo de processos educativos
nos servicos de saude, compreendidos
para além de um programa, um
professor, alunos, carteiras e material
didatico.

Os programas de preparacdo de
pessoal em larga escala (dai surge o
nome do Projeto conhecido no Brasil
como Larga Escala), concebidos no
processo de viabilizagdo do PPREPS,
optaram por alternativas em que 0s
treinamentos ndo constituiam um
fim em si mesmo, mas pos-
sibilitavam aos participantes,
analisar criticamente as propostas
dos servigos de saude e de
desenvolvimento de recursos
humanos face as reais necessidades
da populacdo a que serviam, a
criagdo de novas tecnologias e a
participacdo dos treinandos na
construcdo de modelos alternativos
de assisténcia.

Dada a dimensdao nacional do
Programa, surge a necessidade de
organizag¢do de um espaco estavel
e permanente de valida¢do dos pro-
cessos de capacitacdo. Assim
nascem os Centros Formadores de
Recursos Humanos de nivel técnico
para a saude, com o objetivo de
profissionalizar todos os trabalha-
dores de nivel médio e elementar
necessarios ao processo de trabalho
em saude. A seguir listamos, por
regido, o conjunto de instituicdes
formalizadas nesse periodo.



Tabela 1

Regido Nordeste

AL Centro Formador em Recursos Humanos para a Saude “Dr. Waldir Arcoverde”
BA Escola de Formacé&o Técnica em Saude “Professor Jorge Novis”
CE Escola de Saude Publica
PB Centro Formador de Recursos Humanos para a Saude
PE Escola de Saude Publica
RN Centro de Formacdo de Pessoal para os Servicos de Saude “Dr. Manoel
da Costa Souza”
Regido Sudeste
ES Centro de Formacdo em Saude Coletiva
MG Centro Formador de Recursos Humanos para a Saude/Escola de Salde
Minas Gerais/ Fundacéo Ezequiel Dias — ESMIG/FUNED
MG Escola de Qualificagdo Profissional/Fundacdo Hospitalar de Minas
Gerais — FHEMIG
MG Escola Técnica de Salude da Universidade Estadual de Montes Claros —
UNIMONTES
RJ Escola de Formagao Técnica em Saude “Enfermeira Izabel dos Santos”
RJ Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio
SP Centro Formador — CEFOR de Osasco
SP Centro Formador — CEFOR de Araraquara
SP Centro Formador — CEFOR de Franco da Rocha
SP Centro Formador — CEFOR de Assis
SP Centro Formador — CEFOR de Vila Mariana
SP Centro Formador — CEFOR de Pariquera-acu
SP Centro Formador — CEFOR de Saude da Secretaria Municipal de Saude
Regido Sul
PR Centro Formador de Recursos Humanos para a Saude “Caetano Munhoz
da Rocha”
SC Escola de Formacdo em Saude
SC Escola Técnica de Saude de Blumenau
Regiao Centro-Oeste
GO Centro Formador de Pessoal de Nivel Médio para a Area da Salde
MT Escola Técnica de Saude (hoje transformada em Nucleo de Formacgao Técnica)
MS Centro Formador de Recursos Humanos para a Saude
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No conjunto, essas escolas sdo de
responsabilidade e vinculadas as se-
cretarias estaduais de satde dos seus
respectivos Estados. Apenas duas sdo
mantidas por secretarias municipais
de saude (CEFOR da Secretaria
Municipal de Saude de Sdo Paulo e a
Escola Técnica de Saude de Blu-
menau), trés vinculam-se a fundacdes
das secretarias de estado (duas de
Minas e uma de Alagoas), uma perten-
ce a Universidade Estadual de Montes
Claros (UNIMONTES). A Escola Po-
litécnica de Saude Joaquim Venancio,
pertence a Fundacdo Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ), unidade técnico-
cientifica do Ministério da Saude.

Na sua histdria recente, essas
escolas, além de oferecer cursos de
educacdo profissional béasica e técnica,
assessoram 6rgdos governamentais em
assuntos referentes a area de recursos
humanos de nivel técnico em saude,
pesquisam, articulam-se com prefei-
turas e secretarias municipais de
saude, identificam fontes de recursos
de projetos externos, em muitos casos
participando de concorréncia publica,
desenvolvem métodos, técnicas e
curriculos inovadores no campo da
educacao profissional em sadde.

Recentemente, diversas areas do
setor Saude vém demandando das
Escolas do SUS a execucdo de cursos
de especializagcdo da formacéo
técnica, de modo, a atender setores
estratégicos e mais especializados,
representados por servi¢cos de média

Tabela 2

e alta complexidade, tais como
centros cirudrgicos, servigos de
hemodidlise, laboratdrios de refe-
réncia, urgéncia e emergéncia, unida-
des de neonatologia, dentre outras.

A despeito da capacidade instalada
nas regides citadas anteriormente,
merece destaque a inexisténcia de
Escolas Técnicas de Saude, vin-
culadas ao SUS, na Regido Norte, o
que traz enormes prejuizos ao
combate de endemias e ao estabele-
cimento de uma rede assistencial de
qualidade em nivel locorregional.

Para inverter essa situacdo e se
buscar romper com o circulo da
iniquidade no Pais, da falta de acesso
aos bens publicos na regido, o
PROFAE do Ministério da Saude,
estara investindo e apoiando a
implementacdo de sete escolas na
Regido Norte. A criacdo dessas escolas
também faz parte do Acordo de
Cooperacdo Teécnica estabelecido
entre o Ministério da Saude, por meio
do PROFAE e o Ministério da
Educagéo por meio do Programa de
Expansdo da Educacdo Profissional
(PROEP).

A articulagdo politica entre os dois
ministérios, viabilizada pelo diadlogo
efetivo entre os dois programas, com
vistas no plano geral, a sinergia de
resultados e, no plano especifico a
criacdo e implementacgdo de 11 novas
ETSUS, sendo sete na Regido Norte,
trés no Nordeste, e uma na Regido
Sul, assim distribuidas:

Regido Norte

AC Escola Técnica de Saude do Acre

AP Escola Técnica de Saude do Amapa

AM Escola Técnica de Saude do Amazonas

PA Escola Técnica de Saude do Para

RO Escola Técnica de Saude de Rond6nia

RR Escola Técnica de Saude de Roraima

TO Escola Técnica de Saude do Tocantins
Regido Nordeste

MA Escola Técnica de Saude do Maranhéo

PI Escola Técnica de Saude do Piaui

SE Escola Técnica de Saude de Sergipe
Regido Sul

RS Escola Técnica de Saude do Rio Grande do Sul
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O que faz a diferenca na ETSUS?

As ETSUS sédo, hoje, o mecanismo
gue a salde possui para responder as
necessidades de formacéo dos quadros
para o setor, na oferta da educacéo
profissional para os niveis técnico e
béasico, num primeiro momento,
podendo avangar, posteriomente, até
a oferta de educacdo tecnoldgica.

Em que pese essa concepcdo de
escola tenha sido gerada h& quase
duas décadas, sua pertinéncia as
necessidades de preparacao de pessoal
para o setor Saude e aos principios
da educacdo profissional preconi-
zados pela Lei de Diretrizes e Bases
da Educacdo Nacional (LDB) de
1996, fazem dela uma escola aberta,
moderna e flexivel, atendendo as
necessidades impostas pelo mundo do
trabalho, respeitando os principios de
uma educacdo ética e competente.

A inclusdo é o principio norteador
gue orienta as demais caracteristicas.
O trabalhador empregado, indepen-
dente do seu grau de escolaridade,
tem acesso imediato, independente de
gqualquer selecdo. Se ele presta
servicos, ha que fazé-lo sem riscos
para si e para os outros. Isso é o que
Ihe assegura o ingresso na escola. Para
manté-lo no processo, as atividades
curriculares sdo organizadas de forma
integrada, constituindo-se o que se
denomina curriculo integrado,
considerando a pratica real dos
sujeitos da aprendizagem de modo
gue possam refletir sobre ela, teorizar
e acrescentar conhecimentos, siste-
matizar o que ja se sabe, de modo que
possam voltar aos servigos com uma
pratica profissional totalmente
reformulada. Essa é uma de suas
caracteristicas.

Curriculo integrado ¢ um plano
pedagdgico que articula dinami-
camente trabalho e ensino, préatica e
teoria, servico e comunidade. O
conhecimento néo € estatico, acabado,
definitivo. Sua renovacéo precisa estar
constantemente se inserindo na
prética, e vice-versa, num movimento
dialético, incessante de realimentacao
de idéias pelos fatos e dos fatos pelas
idéias (Kramer, 1989). Nesse plano

pedagdgico, os problemas e suas
hipoteses de solucdo devem ter
sempre, como pano de fundo, as
caracteristicas socioculturais do meio
em que esse processo se desenvolve.
Tal processo de formagao se caracte-
riza pela concepcao pedagodgica de
integracdo ensino-servico, em que a
realidade se torna a referéncia proble-
matizadora e as a¢Bes educativas con-
sistentes com a proposta da reforma
sanitaria, no sentido de reorientar e
qualificar a pratica profissional.

Moreira (1992), um estudioso das
principais tendéncias do pensamento
curricular no Brasil, defende “a idéia
de se planejarem curriculos que déem
aos estudantes voz ativa e critica e que
lhes fornecam o conhecimento e as
habilidades necessarias para a
sobrevivéncia e o crescimento do
mundo moderno. Essa concepgao esta
associada a énfase na necessidade de
se trabalhar no sentido de levar o
aluno a desenvolver forga de vontade,
disciplina, respeito ao trabalho,
constancia nos esforcos e propdsitos.
Mas também se pretende formar
cidaddos criticos, autbnomos, par-
ticipantes, ativos e possuidores de
conhecimentos e habilidades que o
levem a contribuir para a promocéo
de melhores e mais justas condicdes
de vida para todos” (Moreira, 1992
apud S&, 2000).

Essa é a razao pela qual a ETSUS
faz a opgdo pelo curriculo integrado?
Isso ndo esta dado. Inclusive poucas
hoje adotam o curriculo integrado.
Nessa concepg¢édo foram elaborados os
guias curriculares para a formacéo do
auxiliar de enfermagem para atuar na
rede basica do SUS (Brasil, 1994),
para a formacdo do auxiliar de
enfermagem para atuar na rede
hospitalar do SUS (Brasil, 1994), para
a formacdo do técnico em higiene
dental para atuar na rede béasica do
SUS (Brasil, 1994), para a formacédo
do atendente de consultério dentério
para atuar na rede basica do SUS
(Brasil, 1998). Foram ainda cons-
truidos os curriculos integrados para
a formagdo do técnico em patologia
clinica e técnico em farmécia, ainda
nédo publicados.
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A elaboracdo desse material
didatico sob a forma de curriculos
integrados levou em conta a
importancia de estimular a aquisigao
de conhecimentos, habilidades e
atitudes, pois eles sdo o elemento-
chave para o alcance das
competéncias.

O curriculo integrado é uma
proposta que permite:

- efetiva integracdo entre ensino
e préatica profissional;

- avango naconstrucdo de teorias
a partir da anterior;

- abusca de solucg8es especificas
e originais para as diferentes
situacoes;

- a integracdo ensino-trabalho-
comunidade; e

- a adaptacdo a cada realidade
local e aos padrdes culturais préprios
de uma determinada estrutura social.

Outra opcdo pedagdgica é o
curriculo correlacionado, que tem
como caracteristicas principais a
identificacdo e definicdo dos pro-
blemas de realidade, organizando-se
0s assuntos em torno de um tema
central.

A ETSUS que adota o curriculo
integrado para o ensino profissio-
nalizante também estimula seus
alunos a buscarem a complementacao
da educacdo geral como parte do
resgate da cidadania, na busca do
direito constitucional de escolaridade
minima de oito anos para todos 0s
brasileiros. Com a insercdo de
trabalhadores em todas as areas, outra
caracteristica que se destaca é a oferta
da educacdo multiprofissional dentro
do setor Saude.

O Conselho Nacional de Educacéo
aprovou habilitacdes profissionais nas
seguintes subareas: biodiagnostico,
enfermagem, estética, farmacia,
hemoterapia, nutrigdo e dietética,
radiologia e diagndéstico por imagem
em saude, reabilitagdo, saude bucal,
salde visual, salde e seguranca no
trabalho e vigilancia sanitaria. Pelo
Censo de Educacdo Profissional
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realizado em 1999, pelo MEC/INEP,
a rede convencional de ensino oferece
principalmente cursos na area de
Enfermagem, patologia clinica e
nutricdo e dietética. A habilitacao e
a qualificacdo nas demais areas
necessarias a operacionalizacdo do
SUS é ofertada quase que exclusi-
vamente na rede das escolas técnicas
de salide, com excecdo da estética que
foi recentemente incorporada ao setor
Saude.

Estando os trabalhadores dispersos
e distribuidos nos servicos de salde
de diferentes complexidades, a
ETSUS possui outra caracteristica
béasica: a descentralizacdo. Para
atingir o fim para o qual foi criada,
buscou-se implantar a escola-funcéo,
que vai até o aluno, levando a ele a
oportunidade educacional, mesmo
que ele resida num municipio distante
da sede da escola. Se toda a execugéo
curricular é descentralizada, os pro-
cessos administrativos dos registros
escolares sdo centralizados na escola
para assegurar ao servico de inspecéo
escolar o controle do processo
burocratico.

Para que a escola possa atuar de
forma descentralizada nos municipios
gue demandam a formacéo dos
trabalhadores, a ETSUS apresenta
outra caracteristica impar na
educacdo profissional em sautde:
preparar o profissional de nivel
superior, dos servicos, para assumir
também a funcao docente.

Ainda voltada para garantir a
qualidade do processo educativo e
facilitar a aprendizagem, desenvolveu-
se nova caracteristica voltada para o
processo metodolégico, privilegiando
0s conhecimentos, experiéncias e
expectativas do aluno como ponto de
partida do processo ensino-apren-
dizagem. A sele¢do dos contetdos
programéaticos deve guardar uma
relacdo direta com os problemas
vivenciados pelo aluno, sendo a
préatica em situacdo real também
considerada como experiéncia de
ensino e o ambiente de trabalho como
local preferencial da formacéo
profissional. Essa forma metodoldgica



de conduzir o curriculo dispensa
estagios convencionais. A prética
supervisionada e o estdgio sao
realizados durante todo o desen-
volvimento das atividades cur-
riculares, ndo se limitando ao
tradicional estdgio supervisionado
oferecido ao final do curso. As
atividades préaticas devem propor-
cionar ao estudante frequentes
oportunidades para:

- observar outras pessoas
desempenhando determinadas opor-
tunidades e tarefas a serem executa-
das. No desempenho de tais tarefas o
instrutor ou supervisor deve tornar
explicito todo o “processo mental”
utilizado para a sua execucéo;

- praticar as diversas habilidades
a serem adquiridas e acompanhadas
com imediato retorno dado pelo
instrutor ou supervisor.

Em ambas as oportunidades as
atividades devem ser trabalhadas em
contextos em que se desenvolve o
processo de trabalho ou naquele o
mais proximo possivel da realidade
na qual elas se desenvolvem.

O Ministério da Salde e o fortalecimento
das ETSUS

O Ministério da Saude vem
acompanhando ao longo desses anos
o desenvolvimento das ETSUS por
meio da atual Coordenacdo de
Politicas de Desenvolvimento de
Recursos Humanos e da Escola
Politécnica de Saldde Joaquim Ve-
nancio/FIOCRUZ, aportando, inclu-
sive, recursos financeiros especificos
para o fortalecimento e modernizacédo
da rede de escolas do SUS.

O Acordo de Cooperacdo Técnica
Brasil do Programa das Nacdes
Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD), o Projeto BRA/90-032,
Desenvolvimento Institucional do
Ministério da Saude - Projeto
Nordeste assegurou recursos para a
formacédo de pessoal de nivel médio,
possibilitando ainda, o financiamento
de estudos e pesquisas, o acom-
panhamento e assessoria aos projetos
estaduais, revisdo, publicacdo e
distribuicdo dos guias curriculares

integrados tanto para alunos como
para os instrutores e supervisores. O
Projeto Escola, financiado pela
FIOCRUZ, sob a coordenacdo da
Escola Politécnica de Saude Joaquim
Venéancio, financiou, 10 escolas
previamente selecionadas, a estru-
turacéo e informatizacédo dos registros
escolares e a capacitacdo dos
secretarios escolares e gestores dessas
unidades de ensino.

Em 1999, importante decisao
politica do Ministério da Saude
reescreveria a histéria das ETSUS. O
Governo Brasileiro firmou com o
Banco Interamericano de Desen-
volvimento o Contrato de Emprés-
timo n° 1215/0OC-BR para o
desenvolvimento do Projeto de
Profissionalizacdo dos Trabalhadores
da Area da Enfermagem, cujo
objetivo é “melhorar a qualidade do
atendimento ambulatorial e hos-
pitalar, principalmente em estabele-
cimentos que integram ou venham
integrar o Sistema Unico de Salde,
por intermédio da capacitagdo dos
trabalhadores da area da Enfermagem
e do fortalecimento das instancias
reguladoras e formadoras de recursos
humanos para o SUS” (Brasil, 2000).

O PROFAE iniciou sua atuacéo de
fortalecimento e modernizacdo das
ETSUS, realizando um diagnéstico
para verificar a viabilidade técnica,
politica e administrativo-financeira
daquelas unidades. O resultado desse
diagndstico trouxe a luz aspectos
importantes que tém sido objeto de
investimentos no sentido de superar
ou minimizar a situacdo encontrada.

Na viabilidade técnica o PROFAE
tem investido na reconstrucdo do
Projeto Politico Pedagdgico das
escolas, tendo em vista novos cendrios
no campo da salude e da educacdo
profissional e a necessidade de
expansdo ndo s6 das habilitac@es
técnicas, mas das qualificacdes
basicas para além da é&rea da
Enfermagem. A coordenacdo de
algumas &areas de fortalecimento
técnico foi assumida diretamente pelo
PROFAE, com investimentos que
levam a modernizagdo e que
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conformam e respaldam a construcao
da identidade das ETSUS.

Uma delas é a biblioteca, cujo
acervo fisico ter4d um tratamento
especial baseado em metodologia
informatizada do Centro Latino-
Americano e do Caribe de Informacéo
em Ciéncias da Saude (Bireme),
chegando até a implantacdo da
Biblioteca Virtual em Saude (BVS),
com destaque para a area da educacao
profissional no setor.

Na area da informacédo e infor-
matizacdo, a aquisicdo de softwares
e equipamentos trard um avancgo para
0s processos técnicos, adminis-
trativos e gerenciais e finalmente, a
preparagao de quadros técnicos e
administrativos prevista pela escola
em seu Projeto de Investimentos
financiado pelo PROFAE, se estende
até a oferta de mestrado profissional
para os quadros dirigentes de recursos
humanos das secretarias de saude e
das Escolas Técnicas de Saude.

No campo da viabilidade politica,
no seu recorte de gestao, vem sendo
negociado, com os dirigentes da
entidade mantenedora da ETSUS, a
oferta de cooperacdo técnico-
financeira direta e indireta para a
elaboracdo de estudos de alternativas
de gestdo e flexibilizagéo.

Na viabilidade administrativo-
financeira, cada escola elaborou seu
projeto de investimento no valor de
R$ 500.000,00 financiados pelo
PROFAE, buscando fortalecer aqueles
pontos identificados como frageis
durante a realizagdo do seu plane-
jamento estratégico. O fortalecimento
da ETSUS impde a composicdo de
uma agenda politica compartilhada
entre os gestores estaduais e a
coordenacdo do PROFAE no
Ministério da Salde. Sdo questdes
pertinentes a area de Recursos
Humanos em Saude, bastante com-
plexas e importantes para o sistema
qgue precisam ser definidas pelo nivel
estratégico do setor.

Em 2001, inicia-se um processo de
negociacdo entre os gestores do
PROFAE, no Ministério da Saude, e
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do PROEP, no Ministério da
Educacdo, para articulacdo entre as
agendas complementares dos dois
programas nacionais destinados a
melhoria da educacéo profissional no
Pais. Iniciativa inédita até entéo, esse
processo culmina com o estabe-
lecimento de recursos e priorizacédo
de a¢Bes que possam possibilitar o
aporte de recursos para o setor Saude,
com vistas a construgdo de novas
escolas do SUS, nos estados que ndo
dispdem de estruturas do SUS
voltadas para formacéo profissional de
nivel técnico em saude. Com esse
Acordo Interministerial, os recursos
do Programa de Expansdo da
Educacdo Profissional, além de
possibilitar maior oferta da educacéo
profissional em salde, possibilitarao
também promover maior qualidade do
ensino das existentes, por meio do
financiamento de reformas e equi-
pamentos pedagdgicos para as escolas
pertencentes a Rede de Escolas
Técnicas do SUS (RET-SUS). Também
ja estdo assegurados recursos para este
ano, para a construcdo e aquisicéo de
equipamentos para as novas ETSUS
do Acre e Amapa, cujos projetos estdo
em fase de finalizacgédo.

Consideracgdes finais

As ETSUS possuem potencia-
lidades e competéncias adquiridas ao
longo desses anos que fortalecem sua
posicdo de escola profissional a
servigo das necessidades de qualidade
do Sistema Unico de Saude e,
portanto, ndo poderiam deixar de ser
alvo do esfor¢co que vem sido
conduzido pelo PROFAE no que se
refere a execucdo de uma politica
integrada de recursos humanos para
a area de Saude.

A participacdo em processos e
decisdes que envolvem a &area de
Recursos Humanos, a interlocucdo
com as secretarias de estado da saude,
a busca de financiamento por meio
de acordos de cooperacgdo técnica, o
grande potencial de expansédo, a
capacidade de dar respostas imediatas
as demandas dos servicos de saude
estabelecidas pelas secretarias
estaduais de saude — SES e secretarias



municipais de saude - SMS, a
capacidade de articulagéo interins-
titucional, o estabelecimento de
parcerias com as prefeituras e outras
instituicdes afins e o reconhecimento
da qualidade dos egressos eviden-
ciados em resultados de concursos e
selecdes tornam as ETSUS um tipo de
escola diferenciada.

Some-se a isso, no campo
pedagdgico, a possibilidade da oferta
de cursos de formacdo e espe-
cializagdo para nivel técnico, de
cursos de qualificacdo basica e
técnica, a assessoria a o6rgaos
competentes de recursos humanos na
adrea de educacdo profissional, a
capacidade de planejar os cursos junto
aos servigos de saude, coordenar e
supervisionar a execucao e avaliar as
transformacdes ocorridas, a capa-
cidade de oferecer aos municipios os
cursos demandados, e o atendimento
a grande demanda para cursos abertos
a comunidade sdo aspectos relevantes
para a consolidacdo do espaco
pedagogico de educagdo profissional
em saude.
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Formacédo profissional e humanizacao
dos servicos de saude
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humanization of health services
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Resumo: O artigo discute os impasses revelados na formacédo dos profissionais
de saude, articulando os impactos possiveis dessa formacdo na prestacdo de
servigos na area. Aprofunda o conceito de humanizacéo, situando-o historicamente
guanto ao seu surgimento e ao seu significado enquanto prética nos servicos de
saude. A questao fundamental circula em torno de temas como subjetividade,
cidadania e qualidade de vida e ainda, como a salde e a doenga vinculam-se a
esses temas. A partir da discussdo, revela-se que a formacédo profissional deveréa
ser permanente, sendo dessa maneira possivel formar um profissional cidadéo,
comprometido com uma prestacdo de servicos de boa qualidade e assim
caracterizada como humanizada.

Palavras-chave: Formacdo Profissional; Humanizacdo; Subjetividade; Qualidade
de Vida; Cidadania.

Abstract: Discusses the impasses revealed along the training of health
professionals, articulating the likely impacts of such training on health services.
It also examines thoroughly the concept of “Humanization”, by historically
placing it concerning its emergence and meaning as practice in health services.
The core issue is about subjects like subjectivity, citizenship quality of life, as
well as on how health and illness are bound to them. The discussion reveals that
the professional training must be a permanent process, therefore allowing for
bringing up a citizen professional, committed to rendering good quality services,
characterized as humanized ones.

Keywords: Professional Training; Humanization; Subjectivity; Quality of Life;
Citizenship.
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Introducéo

Certamente o titulo deste artigo
sugere infinitas questBes que estdo
implicadas entre si, pois ndo ha como
suscitar idéias sem estabelecer
relacdes entre seus termos. Existem
perguntas como: qual a formacéo
profissional que se tem construido, se
tem oferecido e se tem exercido? Ha
alguma relagdo entre essa formagéao
profissional, a humanizacdo e a
prestacao de servi¢cos na area de
Saude? A humanizacdo dos servicos
de salde vincula-se de alguma forma
a formacdo profissional? Para essas
gquestdes ndo é facil encontrar
respostas. No entanto, o exercicio de
suscitar questionamentos e procurar
vias acessiveis a discussdo desses
termos coloca-se como responsa-
bilidade aos profissionais de saude,
pois derivam dai duas questdes
fundamentais: o que se tem privi-
legiado na formagéao profissional na
area de Saude e qual a relagdo que
essa formag¢do mantém com a
prestacdo de servigcos humanizada?

Historicamente, a prestacdo de
servigos na area de Salude vem
privilegiando e supervalorizando os
avancos tecnologicos em detrimento
da relagdao cuidador e usuéario. O
sentido humanitéario do direito a
assisténcia nem sempre esta presente
na condig¢do de principio das politicas
de protecdo a saude dos cidaddos.

Nos séculos XVIII e XIX, as a¢des
na area caracterizavam-se como
“higienistas”, cuja idéia norteadora
era higienizacdo dos locais de
moradia com a intencdo de evitar
danos a saude, e “sanitaristas”, mar-
cadamente como responsabilidade do
Estado em inaugurar e controlar
hospitais e locais onde havia uso de
equipamentos permanentes de saude.

Nos estudos sobre a organizagdo de
servicos de saude a presenca do Estado
sempre foi marcante. Ele tenta de uma
ou outra forma dar respostas a popu-
lacdo, as suas necessidades de
assisténcia. No entanto, realizando
uma reflexdo critica nesse percurso
historico, pois desde o inicio da
civilizagdo se tem buscado a preserva-

¢do da boa saude e da vida, na medida
em que o Estado tomou para si a
responsabilidade de representar e
providenciar a satisfacdo das neces-
sidades do cidad@o nessa &rea, assim
suas politicas tém representado 0s
interesses de grupos que estdo no poder
e de apenas parte da sociedade. Mas
ha sempre um movimento dialético,
esses grupos mudam e também as
decisdes do governo. As necessidades
em saude também sofrem variacoes,
uma vez que estdo associadas a
mudancas sociais determinadas pelos
fatores econémicos e politicos. As
mudancas de a¢des no setor da Saude
sdo pressionadas desta forma por toda
essa conjuntura. Ha ainda a pressédo de
grupos sociais que ndo estdo no poder,
porém que criam movimentos de
mudanc¢a com suas demandas por uma
melhor assisténcia na prestacdo de
servi¢cos. Diversos atores sociais e
politicos determinam entdo as politicas
neste setor.

Foi entdo nessa luta de forgas que,
em 1979, no | Simpdsio Nacional de
Politica de Saude, realizado pela
Comissdo de Saude da Camara dos
Deputados, o0 movimento represen-
tado pelo Centro Brasileiro de
Estudos da Saude (CEBES) declarou
em publico as bases propostas para a
reorientacdo do Sistema de Saude, que
a época ja se denominava Sistema
Unico de Saude (SUS). Seus principios
aliavam-se a democratizacdo ampla
da sociedade, a universalizacdo do
direito a salde de natureza publica
com resolutividade, além de descen-
tralizado e com acbes curativas e
preventivas de forma integral.

Essas conquistas ainda tém um
longo caminho a ser trilhado e sempre
haverd movimentos de resisténcias as
mudancas. Contudo, o principio da
integralidade proposto pelo Sistema
Unico de Saude, dentre os outros
citados, aponta para questdes cruciais
na prestacdo de servigos, pois a
pessoa ndo € um amontoado de partes,
¢ um ser histérico, vivendo em
sociedade. E ainda, ndo ha como
desvincular saude e cidadania.
Portanto, as acBes devem privilegiar
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0 sujeito e a comunidade, a prevencao
e o0 tratamento, respeitando a
dignidade humana.

Humanizac&ao: principio ético para
reorganizacdo do atual modelo de
atencéo

A sociedade encontra-se, nos dias
atuais, submetida a uma linguagem e
estética que refletem um estilo de vida
completamente subjugado por pers-
pectivas tecnologicas, influenciando
sobremaneira na subjetividade huma-
na. Estética aqui nao é referida como
uma teoria sobre a estética em si ou
sobre a beleza, mas como um fen6-
meno relacionado aos sentidos da
corporeidade humana, ou seja, como
o ser humano decodifica a presenca
de outro, e o que significa essa pre-
senca em formas sensoriais para ele.

E o que seria entdo o aconte-
cimento humano? Gilberto Safra
(2001, p. 17), referindo-se ao tema,
focaliza na corporeidade e acrescenta:

“Ao falar em corporeidade nao
estou me referindo ao corpo, como
é estudado pela biologia, mas me
refiro ao organismo humano, que
ndo se reduz ao corpo — soma,
compreendido como o lugar do
acontecimento e do aparecimento
da subjetividade, a partir do qual
se inicia o processo de
singularizacdo e de aparecimento
humano.”

Dessa forma entdo, a nocdo de
humano se distancia da idéia de
funcionalidade, influéncia herdada do
Illuminismo e tdo freqlientemente
estilizada pela Psicologia. O homem
funcional seria entdo aquele que
necessita interagir com a realidade e
a vista disto toda noc¢do de subje-
tividade se vinculara a de funcio-
nalidade. A idéia a ser enfatizada € a
de que o ser humano ndo é um
funcionamento e que a melhor forma
de compreendé-lo € numa perspectiva
fenomenoldgica e, assim, acompanhar
0 surgimento e o contexto de uma
singularidade. O acontecimento
humano se constitui a partir de um
lugar na subjetividade do outro e néo
num lugar fisico. N&o basta nascer
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com corpo bioldgico para que se possa
emergir como humano. Para que haja
acontecimento humano, é necessario
gue haja o encontro entre as
subjetividades. Ainda na obra de
Gilberto Safra (id., p. 18-19),
encontram-se importantes contri-
buicdes a esse tema:

“Nao é possivel falar-se de
alguém sem falar de um outro. O
ser humano nao pode ser abstraido
da relacdo com um outro. Esse
acontecimento origindrio inicia a
crianga em um processo e
temporalizacéo, pois no momento
em que a crianca nasce na
subjetividade de alguém passa a ter
uma histéria pessoal. Eviden-
temente, a histéria pessoal vem
precedida de concepcfes assenta-
das em tradi¢des, mitos, mas esse
momento originario significa que
a crianga nasceu em um mundo
humano com um sentido de
temporalidade.”

O termo temporalidade é impor-
tante, pois estard no alicerce do
surgimento da subjetividade.
Inicialmente, a idéia de a tempo-
ralidade é vivida entre as pessoas no
meio ambiente e a crianga. A
corporeidade humana dara ritmo a
esse tempo e a da presen¢ca humana
do outro serd significada pelos
movimentos do corpo em tempo e
subjetividade.

Talvez a idéia do nascimento do
ser humano a partir da criacdo da
subjetividade do outro fique mais
clara ao se pensar sobre a sobre-
vivéncia de uma crianc¢a recém-
nascida. Entre os seres vivos, este
parece ser 0 que nasce em maior
condi¢do de desamparo. Se nédo
houver uma outra pessoa, alguém de
cuidados, que entenda os gestos desse
pequeno ser desamparado, certamente
sua vida ndo vingara. Se esse alguém
ndo traduzir os apelos, o choro, a
inquietacdo, ndo lhe der estatuto de
mensagens a serem traduzidas e
atendidas, a crianga ndo tera a quem
apelar, ndo vira ninguém ao seu
encontro e ela podera sucumbir por
causa de suas necessidades.



Necessidades que muito preco-
cemente se misturardo entre auto-
conservagdo e amor.

Assim, pode-se pensar que, nesse
caminho percorrido até entdo, a
subjetividade sera constituida a partir
do encontro de um humano com
outro, das traduc¢des que serdo dadas
as mensagens enviadas nesse
encontro, das marcas que esses
encontros propiciam e ainda, das
marcas deixadas no encontro com o
mundo, ou seja, como o mundo
recebe cada um que nele chega para
habitar. Vemos dessa forma como,
desde cedo, o ser humano é ativo,
pulsante e é desejoso de ser signi-
ficado em sua existéncia.

Esse sujeito humano pode ser
definido pela relacdo que mantém
com sua propria intimidade e com o
meio em que estd inserido: meio
cultural marcado de valores, leis, ritos
e riquezas. O mundo simbdlico ja
existe antes dele nascer e, ao
encontra-lo, ele ir4 transforma-lo, ao
mesmo tempo em que serd trans-
formado por ele. Nos dias atuais,
parece que um dos mais graves
problemas que se tem observado na
construgdo das relacdes € que elas tém
se constituido em principios obje-
tivantes, tem-se suprimido o mito
individual, a histéria de cada ser, o
modo como cada sujeito tem seu
encontro com a cultura. Dessa forma,
a subjetividade fica suprimida junto
com tudo mais que foge aos padrdes
de controle.

Algumas questdes precisam ser
enumeradas, a saber: o que de fato
caracteriza uma pratica humanizada?
O que seria “humanizacdo no @mbito
da saude”? Pode-se falar em
humanizacao sem inseri-la em outras
guestdes da area? Respondé-las talvez
nédo seja possivel, porém articulé-las
na discussdo se revela como
possibilidade de aprofundamento.

A questdo da “humanizacédo”
ganha repercussdo nos trabalhos em
saude a partir da Reforma
Psiquiatrica. Toda a discussdo desse
movimento gira em torno da
construcdo de praticas que

influenciem as Politicas de Saude
Mental ja que seu eixo fundamental
¢ a nao-segregacdo dos pacientes
psiquiatricos. Inicialmente, o que
lemos na historia desse movimento
sdo fatos que mostram que de um lado
estava um grupo resistente as politicas
segregatdrias e excludentes e que
lutavam por mudancas, e de outro, um
grupo que se opunha as trans-
formagbes, mas que tentava, a todo
custo, maquiar a desgraca em que se
encontravam os internos confinados
em “hospitais-prisfes”. Propunham
dessa forma algumas praticas que, aos
olhos dos espectadores menos atentos
parecessem mudanc¢as, quando na
verdade néo aprofundavam as
questdes sobre a assisténcia as pessoas
necessitadas de cuidados e com
sofrimento psiquico.

Magali Gouveia Engel (2001, p.
203-204), complementando e
consolidando os estudos realizados no
Brasil sobre o nascimento e a
constituicdo das praticas e saberes
psiquiatricos, a partir dos relatos das
vivéncias da loucura nas ruas do Rio
de Janeiro, no periodo entre 1830 e
1930, cita uma passagem interessante
e reveladora das praticas que se
prestavam a maquiar os verdadeiros
problemas dos hospitais psiquiatricos:

“Situado num dos locais mais
bonitos da cidade, o Hospicio de
Pedro Il acabaria se transformando
numa op¢ao para 0S passeios
dominicais: ‘Ja passou o tempo em
que ninguém se atrevia a entrar em
um hospital de doidos...onde eram
encarcerados 0s miseros, como se
fossem feras. Acorrentados presos
ao tronco...”(AZEVEDO, 1877
apud ENGEL, 2001). Reclusa no
hospicio, a loucura era ‘huma-
nizada’ e exibida como verdadeiro
troféu dos medicos. Nessas
exibi¢cdes, os loucos desem-
penhavam papel secundéario, pois
a grande estrela do espetéaculo era
a obra filantrépica e cientifica da
medicina. Espetaculo, enfim,
bastante distinto das exibi¢cdes
publicas da loucura nas ruas da
cidade e no Hospital da Miseri-
cérdia. Mas havia um outro lado
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desse espetdculo da loucura
reclusa que, contrariando os
idealizadores do hospicio, apro-
ximava de forma intima o
Hospicio de Pedro Il do Hospital
da Misericdrdia.”

A mesma autora (POMPEIA, 1982
apud ENGEL, 2001, p. 204) destaca
gue “Raul Pompéia apreende de modo
bastante perspicaz esse outro
significado do espetéaculo:”

“No domingo, abriram-se a
visitacdo do publico as portas do
Hospicio de Pedro Il. A afluéncia foi
consideravel como em todas as
visitas de hospitais, espetaculos do
sofrimento a que o povo transporta
a sua curiosidade, com uma pontinha
de &nimo perverso, que vem do circo
romano, no cardter latino.”

Essa citacdo mostra claramente a
guestdo da “humanizacdo-maquia-
gem” e que se contrapde a “huma-
nizagdo-principio”. A humanizacao
como principio ético, sob o aspecto
da atitude pertinente as praticas em
saude, carece do aprofundamento das
guestdes quanto a saude e a
enfermidade, articulando-as em seus
determinantes histdéricos. Ja a
“humanizacdo-maquiagem” propoe
apenas solucdes superficiais as
mazelas que o setor Saude vem
passando devido aos péssimos
politicos na area, o que implica em
méa formacdo profissional e em ma
gualidade dos servigos.

Pode-se entdo afirmar que o
conceito de humanizacéo é articulado
as politicas de salude, ao modo pelo
gual se concebe qualidade de vida,
salde e cidadania. E a partir dessa
articulacdo que se pode pensar a
construcdo de uma pratica huma-
nizada. E bem verdade que a
crescente deterioracdo do setor
publico de salude produz o
individualismo entre os membros das
equipes; nos servigcos, 0 eterno
adiamento das resolucdes dos
problemas e um profundo deséanimo
nos profissionais. N&o se nega que ha
movimentos de mudancas, mas ha de
se ter sempre em pauta as questdes
em seu aspecto macro.
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O individualismo suscita questdes
e atitudes que dificultam a producédo
de um fazer comprometido com
mudancgas. O individualismo,
tentativa de cada um buscar solucdes
individuais aos problemas que afetam
a equipe de cuidados, produz
dificuldades para que o trabalho se
realize em grupo. Produz, ainda, a
falta de solidariedade com o usuario
do servico, angustia e competicao
exacerbada, dificultando toda e
qualquer possibilidade de se
estabelecer atitudes e vinculos
solidarios. Qualquer pratica de
resisténcia a essas dificuldades devera
ser pautada em principios que
priorizem o trabalho em equipe e a
producdo de subjetividade.

Trabalho em equipe nesses
preceitos, define-se como o encontro
entre varios atores que serdo também
autores de um projeto que tenha
objetivos claros e em que o conceito
de saude e doenca seja articulado aos
seus determinantes. A concei-
tualizacao de instituicdo devera
contemplar com clareza as diretrizes
e um planejamento vinculado ao
coletivo e com proposicdes de
realizacdo de acOes integradas.

Uma prestacdo de servigos em
saude comprometida com a
humanizacdo transcende questdes
relacionadas apenas a expressao de
sorrisos, alegria e “aceitacao
incondicional do paciente”. O
trabalho comprometido com a
humanizacdo s terd razdo e sentido
se, em sua existéncia, trouxer a marca
da resisténcia a toda politica de satde
qgue anula os direitos do cidaddo, seja
ele o cuidador ou o que necessita de
cuidados. A possibilidade da
circulacao de afetos entre 0s membros
da equipe proporcionaré a resisténcia
ao isolamento, promovera a
expressdo da subjetividade e conse-
guentemente, a busca constante de
novas formas de produzir acao e
reflexdo dessa acdo, motor das
mudancas.

Uma assisténcia humanizada tem
sua razdo e sentido nas mudancas de
relacdo de poder, seja na instituicao,



seja no encontro entre cuidadores e
guem é cuidado. Tem sua razédo e
sentido se estiver pautada na
transdisciplinaridade, em que todos
serdo responsaveis pelo projeto de
trabalho e pela construcéo das acdes.
Dessa forma, a singularidade de cada
sujeito sera reconhecida por meio do
seu lugar ativo, onde cada voz, como
num coral, possui sua verdade.

A razdo e o sentido de uma
intervencdo humanizada trardo em
seu cerne uma nova Vvisdo de
instituicdo de cuidados. Sua definicéo
serd a de um espaco de convivéncia
gque acolhe, cuida e possibilita a
utilizacdo de diversos recursos,
enfatizando um projeto de invencgéao
social e ndo se focalizando na doenga.
O ser humano néo nasce quando
adoece. Para o profissional de satde,
certamente saber o caminho
percorrido pela doenca tem seu valor.
No entanto, o valor do trabalho de
guem cuida esta na possibilidade de
estabelecer um encontro com quem o
procura. Encontro esse marcado nédo
apenas pelo sofrimento da irrupcéo da
doenca, mas pelas vicissitudes do
sujeito no seu percurso em busca da
saude, do respeito e da cidadania. O
corpo biolégico sé podera ser
significado como corpo psiquico e
isso difere o ser humano radicalmente
dos outros animais.

Projeto UNI-Natal: uma experiéncia
integrada de humanizagao

Muitas experiéncias tém sido
realizadas tendo a humanizacdo como
principio norteador na atencdo ao
usuario em servicos de salde. Dentre
elas pode se destacar algumas
realizadas pelo Projeto UNI-Natal (Uma
Nova Iniciativa dos Profissionais de
Saude: em unido com a comunidade).
(Projeto UNI-Natal, 2002).

O Projeto UNI-Natal é uma
iniciativa no campo da formacao de
profissionais de saude, pensada e
construida em wunido com a
comunidade. Teve inicio em 1995,
desenvolvendo suas acdes nos bairros
de Cidade da Esperanca, Cidade
Nova, Felipe Camardo, Guarapes e
Bom Pastor, localizados na regido

oeste de Natal, uma das quatro regides
administrativas da capital do Rio
Grande do Norte, alcancando uma
populagdo estimada em 200.000
habitantes. Sua missdo se resume em
trés aspectos: construir mudancas no
modelo de assisténcia e na pratica
profissional na Secretaria de Saude
Publica do Estado do Rio Grande do
Norte (SESAP/RN) e na Secretaria
Municipal de Salde de Natal, efetivar
mudancas no ensino da saude na
Universidade Federal do Rio Grande
do Norte (UFRN) e promover o
desenvolvimento comunitario para o
“autocuidado” e o controle social
sobre os servicos e Politicas Publicas
de Saude.

O UNI-Natal desenvolve uma
programacdo em torno de alguns dos
problemas que comprometem as
chances das pessoas de viver, se
desenvolver e de alcancar qualidade
de vida, priorizando, assim, o
trabalho com criancas e adolescentes.

Essas iniciativas envolvem os
seguintes parceiros: Universidade
Federal do Rio Grande do Norte,
Secretaria de Salde Publica do Estado
do Rio Grande do Norte, Secretaria
Municipal de Saude de Natal (SMS-
Natal), além de organizacdes
comunitérias e parceiros formais:
Associacdo Comendador Luis da
Camara Cascudo, Conselho Comu-
nitario do Bairro de Cidade da
Esperanca, Fundacgao Fé e Alegria, e
Movimento Nacional dos Meninos e
Meninas de Rua.

Os problemas foram selecionados
por bairro, buscando contribuir no
enfrentamento dos mais graves
indicadores de saude identificados em
cada area: mortalidade infantil no
Bairro de Felipe Camar&o; gravidez na
adolescéncia em Cidade Nova; alto
indice de carie e doencas periodontais
e o0 crbnico problema de falta de
medicamentos e da automedicacdo
em Cidade da Esperanca; a
desumanizacdo da assisténcia na
unidade de pediatria do hospital
estadual de referéncia em doencgas
infecto-contagiosas, Hospital Giselda
Trigueiro (Quintas).
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Na fase | (1995/1998), foram
elaborados e implantados os sub-
projetos em quatro bairros da regido
oeste, com objetivo de experimentar
a mudanca na légica de organizar
servigos de salde — da demanda
espontanea para a vigilancia a saude,
definicao de territério, trabalho com
problemas, criacdo e redefinicdo de
protocolos de atencdo e reorganizacao
de servicos. As experiéncias também
buscam a mudang¢a no perfil das
profissGes de salde e no modelo da
pratica multiprofissional no setor,
como também o fortalecimento da
agdo comunitaria para o autocuidado
e controle social sobre servicos e
politicas do setor.

Na fase 11 (1999/2002), ocorreu a
elaboracgéo coletiva da proposta de
inovagdo no projeto politico-
pedagdgico do ensino da saude na
UFRN, com a parceria dos servicos
de saude e da comunidade. Os
processos de mudanga no ensino se
materializaram por meio de trés
grandes iniciativas: o Programa
Estruturante de Extensdo Univer-
sitdria Educacdo, Saude e Cidadania
(PESC), a Disciplina Saude e Cida-
dania (SACI), e o Projeto de Im-
plantacdao do Laboratério Multi-
profissional de Habilidades para o
Ensino de Graduagdo da Saude.

Pela acado articulada dessas
iniciativas, o Projeto UNI-Natal
reuniu um corpo docente de forma-
dores de opinido e geradores de massa
critica que vem influenciando nos
processos internos de mudangas dos
cursos envolvidos. Ainda dentro das
velhas estruturas dos curriculos
antigos, o UNI-Natal promoveu e
incentivou a abertura de novos
campos de prética, fora dos muros da
universidade, articulando a acédo
ensino-pesquisa e extensdo univer-
sitaria de forma mais sintonizada com
as necessidades das populacdes
submetidas ao processo de exclusdo,
particularmente da regido oeste do
Natal.

O Projeto UNI-Natal, hoje, ocupa
um lugar importante no cenério local
como articulador e mobilizador de
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recursos de diversas naturezas, tendo
assumido um papel de catalisar e
escutar os distintos atores envolvido
nos trés seguimentos que o compdem:
universidade, servicos de salde e
comunidade. Essa acdo vem
proporcionando condic¢8es e criando
espacos comuns de discussdo de
demandas e interesses. Esse reconhe-
cimento é particularmente impor-
tante, ja que as condi¢des concretas
gque o Projeto enfrentou para o
desenvolvimento de sua misséo, cujo
cenario € o interior de instituicdes de
forte tradicdo em organizacdes
verticais e “tecnoburocraticas”, além
de uma comunidade com baixa
capacidade de reflexdo sobre sua
condicdo e, consequentemente, de
intervencao sobre seus préprios
problemas.

Nos dois primeiros anos da Fase |
do Projeto, houve necessidade de
investimentos na adequac¢do de
espacos fisicos e aquisicdo de
equipamentos e insumos para o
desenvolvimento da proposta do
Programa UNI-Natal. Embora néo
estivesse ai o “novo” a que se
propunha, essa acdo teve papel
importante, haja vista a inexisténcia
de espacos em condic8es fisicas e
estruturais adequadas para o desen-
volvimento das a¢des e inovacdes
propostas, por exemplo: a garantia das
condicdes para o estagio de alunos da
graduacdo nas unidades de saude
(atencdo bésica). Ao mesmo tempo,
era desencadeado um processo de
identificacdo e mobilizacdo de atores
e liderancas com perfil e vontade de
construir os principios desenhados
pelo movimento da reforma sanitéria,
gque passa pela construcdo e
fortalecimento do Sistema Unico de
Saude (SUS). Nesse processo de
fortalecimento, o Programa UNI tem
contribuido, dentre outras coisas, na
discussdo para a proposicdo de
Politicas de Recursos Humanos para
0 SUS (Brasil) e de formacao em saude
(América Latina).

O Projeto UNI-Natal promoveu
um esforco e realizou investimentos
significativos na formacéao de quadros
e liderancas, buscando uma



qualificagdo nao s6é técnica, mas
também social, politica e humana,
contextualizada e sintonizada com a
realidade local e global. Esses
investimentos contribuiram para o
desenvolvimento de conhecimentos e
habilidade nos campos gerencial,
técnico, pedagdgico e social,
ampliando a autonomia no “saber
fazer”, aumentando a autoconfianca
e seguranca das pessoas em colocar-
se, credenciando-as a participar dos
processos de mudangas e, conse-
guentemente, influenciando sobre
politicas e processos locais, assim
como, em redes de &mbito nacional e
internacional. Esse trabalho tem
influenciado na reconstrucdo de uma
intersubjetividade dos grupos
envolvidos com essas experiéncias,
com grande potencial para a
construcdo de novas identidades como
também no processo de mudanca no
modelo de atencdo, de recon-
textualizacdo dos papéis e da diver-
sificacdo do rol de competéncias
profissionais, demandadas pelas
transformacdes e regulagBes no
processo de trabalho da saude.

A mobilizagdo de pessoas para uma
acdo coletiva e a busca permanente
de acordos foram uma opg¢do de
conducéo para o trabalho, tendo como
premissa o reconhecimento dos
espagos de “micropoderes” existentes
nas instituic6es, buscou-se a supe-
racdo da fragmentacdo, do confor-
mismo, da dependéncia, da
passividade e da submissdo nas acdes
e relagdes existentes. Essa acdo tem
como conseqiiéncia a otimizacdo do
potencial de cada pessoa em
promover mudang¢as nos modos de
conceber, conhecer, saber, pensar e
fazer acao de salde, com vistas a
conquista de maior cobertura,
gualidade e resolutividade.

As acBes e subprojetos desen-
volvidos pelo UNI-Natal e parceiros
estdo organizados a partir de trés
grandes linhas de atuacdo, que,
embora centradas em um dos
componentes — universidade, servicos
de saude ou comunidade —, tém se
desenvolvido de forma integrada
articulando no planejamento e na

acdo, pessoas dos demais com-
ponentes. Sao elas: desenvolvimento
de novos modelos de atengéo integral
a saude na SMS e SESAP; desen-
volvimento de experiéncias inova-
doras de ensino e apoio aos processos
de implantacdo de projetos politico-
pedagdgicos nos cursos de salde na
UFRN; organizagdo e acdo comu-
nitaria para a qualidade de vida e o
controle social sobre servicos e
Politicas de Saude.

Os projetos da academia tém como
espaco de realizacdo os servicos de
saude e a comunidade. As expe-
riéncias originadas nos servicos, além
da reorganizacdo e humanizagdo do
cuidado sdo campos de préatica para
alunos de graduagéo e de pesquisa de
pos-graduacgao. As experiéncias da
comunidade tém contado com apoio
técnico-operacional dos demais
componentes, a0 mesmo tempo em
que esta participa e apoia a disciplina
Saude e Cidadania, bem como
atividades e eventos promovidos
coletivamente. Ao mesmo tempo, o
UNI-Natal também estabeleceu como
estratégia a participacdo nos espagos
de discussao de decisdo de politicas
de saude e educagdo, nos niveis
centrais da administracdo dos
parceiros institucionais, com vistas a
apresentar e disponibilizar expe-
riéncias e tecnologias para os
respectivos gestores como alternativas
para solucéo de alguns dos problemas
por eles enfrentados.

Junto a Secretaria Municipal de
Saude, o UNI-Natal tem participado
das discussfes e encontros prepa-
ratorios para a definicdo das bases
para uma politica de atencéo integral
na cidade de Natal, no que se refere
aos processos e politicas em areas
especificas, tais como: Saude Bucal,
Saude da Crianca, do Adolescente e
da Mulher, Fitoterapia, humanizagéo
do processo de trabalho na atencéo e
no cuidado a saude, e na articulacao
saude e cidadania.

Na UFRN, cuja estratégia de
institucionalizagdo tem ganho vulto
pela extensdo universitaria, o UNI-
Natal, por meio do Programa
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Estruturante de Extensdo Educacéo,
Saude e Cidadania e da Disciplina
Saude e Cidadania, tem participado
das discussdes e contribuido para dar
corpo ao projeto da UFRN de
implementacdo de um Programa de
Acdo Curricular em Comunidade, que
integra a extensdo universitaria,
ensino e pesquisa, constituindo-se em
um dos “espagos-laboratdrio” de
construcdo da proposta.

Um outro movimento importante
na academia foi a participacdo no
projeto de implantacdo do Labo-
ratorio Multiprofissional de Habi-
lidades para o Ensino de Alunos de
Graduagao da Saude, aprovado pelo
Ministério da Educacao. Esse processo
fortaleceu os movimentos de
construgdo de projetos politico-
pedagdgicos orientados para o
processo de implantagdo das novas
Diretrizes Curriculares Nacionais
para os de graduacgdo, em particular
para os cursos de Enfermagem e
Medicina, cujos projetos ja foram
aprovados e implantados. Observa-se
também um impacto positivo sobre as
discussdes dos projetos dos Cursos de
Nutri¢do, Fisioterapia e Farmacia,
gue se encontram em fase de
elaboracéo.

Junto & comunidade, o Projeto
UNI-Natal tem participado e apoiado,
técnica e estruturalmente, a
implantacdo do Forum Comunitario
de Promocdo de Salde pela
Qualidade de Vida em Felipe
Camardo, como também a articulagdo
de uma rede local de comunidades,
envolvendo todos os bairros, com a
intencdo de uma maior troca de
experiéncias e busca de identidades
gue fortalecam a organizagdo e a acao
comunitaria, o que vem se dando a
partir do Projeto Comunidade
Interagindo em Rede.

Essas duas iniciativas ganham
relevo por serem iniciativas
comunitarias aglutinadoras de muitas
pessoas, e que estdo dando ao
componente comunidade uma maior
direcionalidade para o aumento da
autonomia e da capacidade de
interven¢gdo, ao promover na
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comunidade um importante debate
sobre a constituicdo de redes sociais
para a conquista da qualidade de vida.
Trata-se, portanto, de dois projetos
estruturantes para o componente que
juntamente com as experiéncias do
Projeto Saude no Ar e o Projeto de
Reciclagem de Papel e Cidadania
compdem o leque de espacgos de
constituicdo de sujeitos na comu-
nidade, fomentando a producgéo de
conhecimentos e o desenvolvimento
de habilidades e competéncias nas
areas de gestao social, comunicacéo
alternativa e alterativa, participagao
e protagonismo para a conquista da
cidadania e da qualidade de vida.

O Projeto UNI-Natal vive hoje um
momento em que a maioria das
experiéncias e projetos desenvolvidos
encontra-se em processo de insti-
tucionalizacdo. Entenda-se por
processo de institucionalizacdo, no
UNI-Natal, o desenvolvimento e
capitalizacdo do ideario do Programa
UNI e dos conhecimentos gerados a
partir das experiéncias locais, nas
diversas dimensdes e espacos indi-
viduais e coletivos, humanos, poli-
ticos, sociais e organizativos. Embora
consistente, esse processo nao €
linear, pois acontece com ritmos
diferentes, tempos diferentes e de
formas distintas em cada componente.
Institucionalizar compreende néo so
portarias e decretos, mas uma
mudanc¢a de postura e atitude das
instituicdes, grupos e pessoas.

O Projeto Redugdo da Mortalidade
e Desenvolvimento em Felipe
Camardo apresentou como produtos
e resultados alcan¢ados: reducédo da
mortalidade infantil na area de
atuacgdo do subprojeto, de 34 por mil
nascidos vivos, em 1996, para 16 por
mil nascidos vivos em 1999, sendo
mantido este indice nos anos de 2000
e 2001; desenvolvimento e im-
plantacdo de protocolo para
aplicacéo da Terapia de Reidratagéo
Oral (TRO), como atengéo a crianca
com sintoma de diarréia ou desi-
dratacgdo, que, inclusive, ja estd sendo
aplicado em mais de 30% das
Unidades de Saude do Distrito



Sanitario Oeste; implantacdao de
Programa de Formacdo de Multi-
plicadores — permanente; construcédo
coletiva, implantacdo e desenvol-
vimento de Protocolo de Acolhi-
mento; institucionalizagdo no campo
de estdgio, na atencao bésica, para
alunos de Medicina, Enfermagem,
Fisioterapia e Odontologia no aten-
dimento ambulatorial e domiciliar
(PSF); implantacdo do Evento Senti-
nela para todas as mortes de menores
de 1 ano (realizado por alunos do
curso de Medicina); consolidacédo da
garantia do atendimento para todas as
criangas que procurarem a unidade
com sintoma de infeccdo respiratoria
aguda, diarréia e desnutricdo infantil;
consolidacdo da parceria com os
projetos Pro-Natal e Midwifery que
atuam na unidade materno-infantil da
Unidade Mista de Saude; participacdo
na conquista do Prémio Hospital
Amigo da Crianca conferido pelo
Fundo das Nacfes Unidas para a
Infancia (UNICEF) para a Unidade
Materno-Infantil do bairro de Felipe
Camarao.

E importante citar ainda os
produtos do Projeto Afetividade,
Sexualidade e Regulagdo da Gravidez
na Adolescéncia: reducédo da gravidez
entre adolescente de 25,8%, em
1998, para 22,5%, em 2001, do total
de partos entre mulheres do bairro;
implantacdo e institucionalizacdo do
programa de Natalidade Planejada,
com base na concepcédo de afetividade,
sexualidade e regulacdo da gravidez
na adolescéncia; convite aos
adolescentes para participarem na
organizacdo e planejamento do Il
Encontro Potiguar de Adolescentes,
ocorrido em 2000; campo de pesquisa
e estdgio para alunos do curso de
especializacdo em Educacgdo Sexual
promovido pelo FUNUAP/SSAP/
UFRN; formacdo e instituciona-
lizagdo de grupos de auto-ajuda e de
multiplicadores juvenis para as
tematicas da afetividade e sexualidade
na Unidade de Saude de Cidade Nova;
construcao coletiva de protocolos de
acolhimento e humanizacdo dos
servigos; sensibilizagdo e reconhe-
cimento, por parte do nivel Central

da SMS para a institucionalizacdo do
trabalho com grupos de adolescentes;
garantia do atendimento (clinico e
odontoldgico) para os adolescentes
inseridos no Programa; tendéncia de
mudanc¢a na porta de entrada do
sistema de salde e na forma de
captacdo da clientela; desenvol-
vimento do protagonismo juvenil e das
novas liderancas jovens.

Por fim, na tentativa de construir
experiéncias humanizadas na atengao
a salde, vale a pena referir-se ao
Projeto Sorriso de Crianca, uma
referéncia em humanizacdo para
outros servi¢cos de pediatria do
municipio e ponto de partida para a
lei estadual que regulamenta o direito
ao acompanhante para criancgas e
adolescentes hospitalizados. Esse
projeto tem como objetivos prestar
uma assisténcia humanizada a crianca
e ao adolescente hospitalizado,
percebendo o paciente e a familia de
modo integrado; acolher o sofrimento
humano no momento da hospi-
talizacdo; garantir a aplicacdo do
Estatuto da Crianga e do Adolescente
(artigo 12, capitulo. 1, Dos Direitos
Fundamentais — quanto ao acom-
panhamento familiar durante a
hospitalizacdo); construir um
protocolo de humanizagdo para a
crianca hospitalizada considerando as
necessidades particulares da infancia
e da adolescéncia, assim como as
expressdes emocionais do acompa-
nhante durante a hospitalizacéo;
instituir espacos de socializagdo de
informacfes sobre as doencas, as
terapéuticas utilizadas e o seu
prognostico, bem como os direitos e
deveres dos pacientes e acom-
panhantes — Grupo Informativo e
Lugar da Palavra — com vistas a
promover uma participacéo ativa do
acompanhante no processo de
recuperacdo da saude da crianga
hospitalizada; utilizar o “brincar”
como terapéutica auxiliar, possi-
bilitando ao paciente a elaboracéo de
sua condicdo no hospital e conse-
guentemente, uma atitude mais ativa
no processo de hospitalizacéao;
contribuir para a elaboracédo de
protocolos de intervencdo e atri-
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buicbes, dos membros da equipe,
guanto ao acolhimento, orientacéo,
informacdo e resolucéo de conflitos,
frente a rotina de estresse aos quais
estdo submetidos os membros da
equipe, pacientes e acompanhantes.
Dentre os resultados obtidos,
destacam-se a atua¢cdo como campo de
estagio para alunos de diversos cursos
da area de Saude como Enfermagem,
Medicina e Odontologia, e também
para brinquedistas de outras insti-
tuicBes hospitalares; as mudancas no
perfil das profissdes de salde e na
organizacdo do trabalho hospitalar em
direcdo a uma assisténcia mais
humanizada, com maior respeito em
relagdo aos direitos dos usuarios dos
servi¢os de saude; a construcdo
coletiva de protocolos que promovam
cuidados integrais a crianca, fazendo
com que O paciente seja visto e
respeitado como um sujeito integrado
em seus aspectos fisicos, psiquicos e
culturais, e ndo mais como uma
patologia; o desenvolvimento de pro-
tocolos de humanizagéo do “brincar”
e sua funcéo terapeutizante para as
criancas no momento da hospitali-
zacdo, com impacto positivo sobre a
depressdo durante o periodo hospi-
talar e diminuindo o tempo de
recuperacgéo; e, por fim, a construgdo
de novos aportes tedrico-conceituais
e producdo de conhecimentos na area
da Atencéo Hospitalar Humanizada,
considerando uma pratica interdis-
ciplinar e multiprofissional.

A formacao profissional: movimento
permanente de mudancas no contexto de
humanizacdo da atencéo a sadde

O pensamento racional na atual
cultura esta alicergado em Descartes,
em gque a maxima “Penso, logo existo”
explica, na cultura ocidental, a
divisdo entre espirito e matéria e a
concepc¢do do universo como um
sistema mecanico,no qual, em geral,
0S organismos vivos sdo considerados
méaquinas formadas por pecas
separadas. Essa concepc¢ao cartesiana
estd na base da maioria das ciéncias,
da fragmentacdo das disciplinas
académicas e entidades governa-
mentais e no tratamento prestado ao
meio ambiente natural.
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A concepcdo de que 0s organismos
vivos sao considerados maquinas
formadas por pecas separadas tem
efeitos muito danosos ao sujeito
humano. Como ele podera fazer seus
encontros na vida, se ndo houver
possibilidades de ver-se e ser visto
como um todo? Como enfrentar os
males da civilizacdo atual e criar
modos de sobrevivéncia fisica e
psiquica? Bruno Bettelheim (1985,
p. 10), a esse respeito, comenta:

“Para realizar tal proeza, nédo se
pode mais manter separados o coragdo
e a razdo. O trabalho e a arte, como
a familia e a sociedade, ndo podem
mais desenvolver-se a distancia um do
outro. O coracdo destemido precisa
invadir a razdo com seu calor vital,
ainda que a simetria da razdo deva
ceder lugar para admitir o amor e a
pulsacdo da vida. Ndo mais podemos
contentar-nos com uma vida onde o
coracgdo tem suas razdes, que a razdo
desconhece. Nossos coragdes
precisam conhecer o mundo da razéo,
e arazdo tem de ser orientada por um
coracdo informado”.

E possivel que razdo e coracdo
juntos possam produzir um novo
olhar e pensar sobre as questdes que
sdo colocadas com muita insisténcia
e diariamente a respeito da prestacédo
dos servigcos na area da Saude.

Luis David Castiel (1994, p. 12)
tece comentarios sobre o titulo do seu
livro “O buraco e o avestruz — A
singularidade do adoecer humano”, no
tocante a metafora do buraco como:

“[...] referente a um com-
portamento atribuido as aves
estrutioniformes de ‘escapar’ de
ameacas/dificuldades/problemas,
langando méo de (ou, melhor, a
cabeca) de mecanismos psico-
I6gicos denegatdrios. Ou seja, ao
depararem com situacdes incOmo-
das, enfiariam a cabeca em um
buraco (feito na areia), como se
assim a fonte problematica
deixasse de produzir seus efeitos.”

Desse modo, ele fornece subsidios
para se pensar nessa metafora com a
funcéo de explicitar formas usuais de
evitar a confrontagdo e o encontro



com situagdes de grande sofrimento
no ambito profissional. SituagBes que,
ao menos pelos que preferem os
percalcos das incertezas ao sossego
das falsas certezas, sabe-se que séo
produzidas historicamente. A pro-
ducdo cientifica, sob esse angulo, esta
vinculada a interesses de grupos e de
paradigmas. Nesse sentido, a metéa-
fora do “buraco” citada ante-
riormente, pode constituir-se como
um momento de encontro com outras
possibilidades para além daquelas
pré-determinadas pelo que se procura.
E o que se pode chamar de elemento
surpresa da pesquisa, quando se esta
aberto a outras descobertas para além
do que se espera encontrar. Isso
pressupbe um modelo de formacéo
permanente, comprometido com a
gualidade do conhecimento para a
intervencdo a que se propfe e
vinculado ao exercicio da cidadania.

Pedro Demo (1996, p. 32),
discutindo sobre Educacdo e
Conhecimento, escreve:

“Os tracos principais da
competéncia moderna ultrapassam
marcantemente a posicdo passiva
e repetitiva de gente apenas
treinada. Pesquisa, por ser método
de questionamento critico e
criativo, também é principio
educativo, porque é parte inte-
grante do processo emancipatorio.
N&o copiar propostas alheias, mas
construir e reconstruir as préprias,
com habilidade individual e
coletiva, é marca central da
capacidade de participar ativa-
mente da inovac¢do e da huma-
nizacdo da historia. A reconstru-
cdo da propria experiéncia, além
de fomentar a pertinéncia cultural,
transforma o fazer em saber fazer.
Inovar supde estar a frente da
historia, pela via da atualizacdo
permanente.”

Formagéo profissional seria, assim,
um caminho trilhado continuamente
e ndo apenas um momento inserido
no tempo académico. O profissional
nunca estara num momento de
completude. Supondo-se que o
conhecimento é sempre acrescido de

novos saberes, a formagdo serd um
movimento permanente, ndo podendo
constituir-se como algo acabado e
completo. Dentro desse principio, a
formacdao profissional sera entdo um
caminho a ser trilhado por toda a
vida.

Parece haver sentido em conceber
a formacdo profissional como um
percurso a ser sempre construido e
como algo inacabado. A sociedade
passa por constantes mudancas,
mudancas essas que interferem em
arranjos e rearranjos de sobrevivéncia
fisica e psiquica dos sujeitos nela
inseridos. O lugar ocupado por uma
pessoa serd quase sempre demarcado
em funcéo de relagdes de alteridade,
mediante habitos e costumes locais,
regras juridicas, valores culturais,
tradicOes familiares, além de outras
questdes. Portanto, ndao ha fim. Ha
sempre COMego e recomeco.

Nesse sentido, Pedro Demo (id.,
p. 53), escrevendo sobre a felicidade
e a logica da flor, parece vir em
auxilio esclarecedor a idéia exposta:

“A felicidade tem a l6gica da flor:
ndo ha como separar sua beleza da
fragilidade e do fenecimento.
Entretanto o fenecimento néo é
apenas a destruicdo de sua beleza,
mas condi¢do de recomego. Assim,
deve-se aceitar que a flor é bonita
porque fenece. Flor que fica sempre
é de papel, artificial. E copia. A flor
viva vive a contrariedade da vida:
desgasta-se, passa. A seguir, brota de
novo. A felicidade possui o frenesi
do desejo eterno na sua estrutura,
mas realiza-se na passagem intensa
de um momento na sua histéria. Ser
feliz € multiplicar momentos
felizes. Ou: saber deglutir a infe-
licidade, que é diaria, para saborear
melhor a felicidade, sempre que for
possivel. Felicidade, ndo se passa por
ela. E ela na passagem. A maior
infelicidade é querer felicidade
total, toda hora. Todo amor acaba
traido. Doi. Mas recomega.”

Uma formacgao profissional con-
cebida como acabada pressup8e um
conhecimento completo. A dor ¢é
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saber que todo saber é incompleto. A
dor é saber que a incompletude é o
motor do comeco, ou do eterno
recomec¢o. Alguns preferem a iluséo
da completude, outros suportam a
dimensdo da falta, a dimensédo do
humano.

Parece entdo, ter-se avangado nas
guestdes suscitadas no inicio do
artigo. Sera que se tem privilegiado
uma formacdo profissional perma-
nente? Viu-se que, se assim for, a
incompletude coloca-se como exis-
tente e, dessa forma, parece ser mais
facil estabelecer critérios mais huma-
nos na assisténcia a satde. Por qué?

Se ndo héa saber completo, se ha
sempre algo a ser reaprendido, é
possivel que dessa forma se possa
pensar em quem, ou a quem se esta
prestando servicos em salde. E
possivel se pensar para que e como
estdo se dando esses encontros. Sim,
encontros, pois é na necessidade de
cuidados que surge a presenca do
cuidador.

O enfoque técnico da saulde,
resultante da concep¢do mecanicista
dos organismos vivos, ndo considera
0 potencial curativo do paciente. A
cura vincula-se sempre a alguma
intervencdo externa. O corpo se
coloca sem vinculacdo, é uma
entidade a parte, sem histdria, sem
dono e sem desejos. N&do se
consideram 0s aspectos sociais e
psiquicos da doenca sofrida pelo
sujeito que busca cuidados.

Nesse aspecto, pode-se retomar a
guestdo da formacdo profissional,
eixo tematico dessa escrita. Na
formacdo ocorre 0 mesmo processo
gue na assisténcia a saude. A base
parece ser entdo a questdo da
educagdo. Joaquim Gongcalves Bar-
bosa (1998, p. 7) escreve sobre a

“pedagogia da desautorizac¢do”, cujo

“[...] eixo central tem sido a
negacdo desde as primeiras séries
escolares, daquilo que é produzido
pelo aluno no que se refere ao
pensar, ao sentir, ao imaginar, ao
decidir, ao agir...em sintese,
nega¢do do processo de producéo
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do aluno e, consequentemente,
negacdo de seu processo de
autoproducéo.”

Percebe-se assim, que ha uma
desvinculacdo, um esfacelamento no
processo educacional. Barbosa (id.)
ainda analisa que esse processo nao
se da apenas no ambito escolar, esse
processo é social:

“A pessoa é a grande vitima
deste século. Consideramos em
nossas analises o trabalhador, o
consumidor, o professor, o gerente,
o funcionéario...mas nao a pessoa
por tras desses papéis. Como
conseqUéncia imediata, nédo é
dificil concluir o porque da
faléncia da ética nas relacbes entre
as pessoas, uma vez que a pessoa
inexiste enquanto categoria em
nosso modo de pensar.”

Nesse sentido, Joaquim Gongalves
Barbosa (id.) propde uma

“[...] educacéo para formacéo
de autores cidaddos. Autor no
sentido de quem exerce sua
cidadania. A idéia de cidadania é
rica, pois possibilita pensar o
sujeito contemporaneo numa
perspectiva histdrica (ndo ha
cidadania fora da historia); numa
perspectiva geogréafica (a mesma se
institui numa geografia); numa
perspectiva socioldgica, pois
cidadania se constroi perante
outrem; numa perspectiva
psicanalitica, pois se trata de
instituir espaco para o incons-
ciente; e numa perspectiva
ecoldgica, no sentido da qualidade
de vida em sintonia e interacéo
com o0 meio ambiente em que vive,
dentre outros.”

Assim, o “autor-cidaddo” seria
sujeito, autor e ator em sua obra que
se revelaria de forma integrada, seja
no publico ou no privado. Parece
colocar-se um momento impar para
se pensar a formagao profissional. Em
consonancia com esses principios, o
gue se espera entdo é que haja um
“profissional-cidadao”, formado para
o exercicio da cidadania e implicado
com suas a¢fes. Uma formacao



vinculada e pautada nessa ética jamais
se furtara a encontros na vida e assim
sendo, sua atuacgdo profissional sera
radicalmente diferenciada do modelo
vigente.

O modelo vigente na assisténcia a
saude esté vinculado, de acordo com
as reflexdes expostas, a aspectos da
macropolitica. A crise ndo é s6 da
salde, mas dos paradigmas para se
pensar as questfes da contem-
poraneidade.

Julio César Silveira Gomes Pinto
(1998, p. 121), relatando sua
experiéncia com alunos da area de
Saude, observa que ha uma
discrepéncia entre os conhecimentos
que se referem a técnicas para o
estabelecimento de diagnéstico de
doencas e os conhecimentos relativos
a vida emocional dos pacientes. O que
se ensina nos cursos da area de Saude,
sobretudo nos de Medicina, é o
controle dos pacientes. As perguntas
objetivas das anamneses e as decisfes
rapidas explicitam o dominio do
médico sobre o paciente. Em sua
analise conclui: “A hipdtese é a de que
o atual mercado de trabalho, onde se
exige atendimento em massa, rapido,
corrido, sem tempo para ouvir as
pessoas, esta determinando de modo
quase completo a formacédo nas
faculdades.”

Nesse estudo, fica claro que a
formacdo profissional tem valorizado
0s conhecimentos a respeito do
organismo em detrimento aos da vida
psiquica e social da popula¢do. E
ainda: “O método e o conteudo do
ensino tradicional na area de Salde
dificulta ou impede a emergéncia da
subjetividade dos assistidos e que,
para tal efeito, é necessario, ao longo
dos anos de formacdo solapar a
subjetividade do futuro profissional de
saude” (id., p. 123).

Caminhou-se muito. Ha um
maravilhoso desenvolvimento tecno-
I6gico e, no entanto, questdes antigas
ainda sdo suscitadas com estatuto de
novidade. O velho invade 0 novo sem
ao menos se dar ao trabalho de vir
com nova roupagem. Muitas vezes ndo
h& sequer o trabalho de disfarcar-se

como nova questdo. A crise atual é
sobretudo nas relagBes. O
“desenvolvimento” tem se eximido de
responder a duas premissas cruciais
presentes a qualquer rumo que se
queira tomar: para que e para quem?
Dessa maneira, € possivel que se
chegue a uma outra questdo: como?
Assim, ha a promessa de instaurar-se
uma marca historica nas agbes como
um todo em nosso Pais.

Jurandir Freire Costa (1989),
discutindo sobre as dificuldades que
os profissionais de salide encontram
no seu dia-a-dia e sobre a capacidade
de criar que se imp&e na superacdo
dessas dificuldades, analisa que as
teorias ndo devem ser usadas como
camisas-de-forca que impegam o0s
movimentos criativos. Para ele, o
lugar das teorias é o da reflexao sobre
o fazer e um lugar privilegiado de
superacgdo aos impasses de cada dia.
Diz ainda, que sO se cria algo novo
quando se corre o risco de por a prova
os paradigmas cientificos existentes.

E necessario correr o risco de
discutir sem medo a préatica que se
tem construido entre os profissionais
de saude. O méaximo que poderé
acontecer sera a construcdo de novas
referéncias e, mesmo que isso possa
atordoar os que se apegam as certezas,
parece ser menos danoso que a
obediéncia cega.

“Se 0 corpo humano é despe-
dacado, o homem estd morto. Se a
alma é despedacada, ele sim-
plesmente se tornara mais obediente
e nada mais” (SCHWARTZ apud
COSTA, 1989, p. 6).
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Analise
Recursos humanos e qualificacao
profissional: impasses e possibilidades

Human resources and professional
training: impairments and possibilities

Geraldo Biasoto Junior
Doutor em Economia — Universidade Estadual de Campinas

Resumo: Na construcdo do Sistema Unico de Saude (SUS), a administracdo de
recursos humanos e a qualificacdo profissional acabaram tendo prioridade
nitidamente marginal. O desenvolvimento tardio da maioria das secretarias de
estado pode explicar parte desse comportamento. A Emenda Constitucional n.°
29 e a Lei Complementar, que devera regulamenté-la, abrem caminho para
politicas no campo da gestdo de recursos humanos.

Palavras-chave: Financiamento da salde; Recursos Humanos; Qualificacdo
Profissional, Orcamento; Sistema Unico de Sadde.

Abstract: In the building up of the Unified Health System [Sistema Unico de
Salde — SUS], human resources management and professional training were,
notably, left aside the priorities. The late development of most State Secretariats
may explain part of such behavior. The Constitutional Amendment n. © 29 and
the Complementary Law — which shall regulate the Amendment — open new
paths for policies in the field of human resources.

Keywords: Health financing; Human Resources; Professional Training; Budget;
Unified Health System [Sistema Unico de Satde].
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Introducéo

O objetivo deste artigo &
identificar alguns dos elementos que
afetaram as Politicas de Recursos
Humanos e Formacgdo Profissional,
nos ultimos anos. Mais que isso,
apontar 0s impasses e as pos-
sibilidades abertas pelas novas
politicas e formas de a¢do, além das
alterac6es no ordenamento insti-
tucional, especialmente as derivadas
da Emenda Constitucional n.° 29, que
versou sobre a questao administrativa
no setor publico.

Importa identificar, de pronto, a
pequena relevancia que o tema
recursos humanos teve durante todo
o periodo que antecedeu a formacéo
do Sistema Unico de Saude (SUS). A
gestdo de recursos humanos foi, em
geral, uma questdo de menor
repercussdo dentro do Sistema de
Saude brasileiro durante todo o seu
periodo de formacdo. A forma de
atuacdo do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS), basicamente um
comprador de servigos, explica
grande parte dessa posicao
subalterna.

O mesmo se aplicou a questdo da
qgualificacdo profissional. A maior
parte do trabalho de qualificacéo
ficou sob responsabilidade das
proprias instituicbes hospitalares,
tanto no que diz respeito ao nivel
superior quanto ao nivel técnico e
basico. De forma complementar,
guase ocasional, diversos estados e
municipios mantinham aparelhos
formadores proéprios, sempre limi-
tados a qualificagdo de nivel médio e
bésico.

Algumas iniciativas de vulto como
o Programa de Preparacdo Estratégica
para Pessoal de Saude (PPREPS) e o
Projeto Larga Escala tiveram lugar
ainda antes da Constituicdo de 1988,
mas, de nosso ponto de vista,
reforcam as teses expostas, que
recursos humanos e a qualificacédo
profissional jamais desfrutaram de
maior relevancia para os gestores de
salide e de educagao.

Caracteristicas gerais do novo sistema
de saude e reflexos sobre a politica de
capacitagéo

A Constituicdo de 1988 deveria
reverter de forma completa esse
quadro. Os formuladores da reforma
sanitaria apostavam num modelo de
acesso universal e gratuito da
populacdo ao Sistema de Satde. Além
do mais, este sistema seria gerido pelo
poder puUblico e o servi¢o seria
ofertado por institui¢es e entidades
de caréter estatal ou assemelhadas.

Em principio, a criacdo do Sistema
Unico de Saude pela Carta Consti-
tucional, veio dar contornos
completamente novos ao velho
INAMPS, na medida em que passou
a prever, na forma do artigo 198, que
as acdes e 0s servicos publicos de
salde integrassem uma rede regio-
nalizada e hierarquizada, mas
constituindo um sistema unico,
descentralizado, com dire¢do unitaria
em cada esfera de governo. No
entanto, no artigo imediatamente
posterior, a Constitui¢cdo reabriu
todas as condi¢cdes para que a
iniciativa privada continuasse a
fornecer servi¢os de assisténcia
médica ao setor publico, ao dispor
que as institui¢cBes privadas poderiam
participar de forma complementar do
sistema, mediante contrato de direito
publico ou convénio.

Embora toda a relacdo entre a
salde e o cidaddo tenha sido reposta
a outros marcos pela Constituicdo de
1988, a relacdo entre os prestadores
privados de servigos e o contratante
estatal apenas mudou de endereco, do
nivel central para os niveis subna-
cionais. Evidentemente, a representa-
tividade politica dos segmentos
privados no Congresso Constituinte
determinou a solugdo de compro-
misso que conformou o SUS como um
sistema hibrido, em que convivem
agentes publicos e privados. Vale
notar que um subsegmento do sistema
privado tem grande importancia, as
entidades filantrépicas, notadamente
as Santas Casas de Misericordia.

A Lei n.° 8.080, em seus artigos
15 a 19, deu substancia ao formato
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descentralizado do Sistema de Sadde
gue a Constituicdo apenas enunciara.
Ela definiu as fun¢cbes comuns e as
especificas a cada esfera de governo
e reforgou a énfase no carater de
execu¢do dos municipios e planeja-
mento por parte dos estados. Nunca
é demais enfatizar que a Lei n.© 8.080
significou um marco dentro do
processo de descentralizacdo do
estado brasileiro, especialmente por
seu enfoque em estruturas regionais
de gestdo, organizadas de forma
hierarquizada.

A prética, como ndo poderia deixar
de ser, demonstrou que a montagem
de um sistema nacional de saude é
muito mais intrincada que a
formulacdo e expressdo em lei de uma
concepcéo de gestdo. A intensa hete-
rogeneidade entre as distintas unidades
federadas e as diferentes correlacdes
de forca entre as areas de Sadde e as
instancias de poder, em cada unidade,
produziram uma ampla gama de
situagOes e resultados das politicas e
processos de descentralizacéo.

Por uma série de razfes, a des-
centralizacdo da execucdo e da gestao
da saude foram realizadas por meio
de uma ligacdo direta entre a Unido,
representada pelo Ministério da
Saude e os municipios. De um lado,
pelo interesse de muitos municipios
em assumir rapidamente as funcdes
de salde em seu espaco. De outro, a
maioria dos governos estaduais
demonstrou grande dificuldade em
acompanhar a velocidade do pro-
cesso, ou mesmo se situar frente aos
mecanismos institucionais da
descentralizacéo.

As Normas Operacionais Bésicas
(NOBs) deram o0s parédmetros
essenciais para esse processo de
descentralizacdo. Em 1991, 1993 e
1996, o Ministério da Saude pro-
moveu o direcionamento desse
processo, por meio desse conjunto de
portarias ministeriais que, ao lado da
extingcdo do INAMPS, alteraram
completamente a gestdo do conjunto
das acdes de Saude Publica. Eviden-
temente, uma descentralizacdo do
vulto da brasileira teria que se fazer
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num curso extenso de tempo. Mas
apenas a partir da NOB de 1996, o
processo de descentralizacdo chegou
de forma efetiva a gestao dos sistemas
de sallde municipais.

A posicdo dos gestores dentro do
processo de descentralizagéo

O ponto que vale destacar em todo
esse processo é o papel reservado ao
Estado e a efetividade do mesmo.
Nenhum papel efetivamente especial
foi reservado ao Estado na gestdo ou
na capacitacdo de recursos humanos.
Em seu artigo de nimero 15, a Lei
n.°© 8.080 ¢ explicita:

“A Unido, os Estados, o Distrito
Federal e os Municipios exerceréo,
em seu &mbito administrativo, as
seguintes atribuigdes... IX -
participacdo na formulagdo e na
execucao da politica de formacéo
e desenvolvimento de recursos
humanos para a saude; parti-
cipagdo na formulacdo e na
execucao da politica de formacéo
e desenvolvimento de recursos
humanos para a saude.”

Ou seja, a atribuicdo indefinida no
campo dos recursos humanos foi a
tonica do processo de descentralizacao.

E importante destacar que um
elemento pertencente aos esfor¢os de
controle das financas estaduais e
municipais acabou exercendo papel
extremamente perverso nesse con-
texto. Esse elemento é a Lei Camata,
cujos fundamentos foram posterior-
mente incorporados a Lei de
Responsabilidade Fiscal. O problema
¢ que diversas administragfes ja se
encontravam no limite dos 60% de
gastos com pessoal ainda em meados
da década de 90, ainda antes de
aflorarem mais densamente o0s
problemas derivados dos dese-
quilibrios com os inativos e aposen-
tados do servico publico. O resultado
foi que as administracfes tiveram
posturas extremamente conservadoras
quanto aos gastos com pessoal, que
se estenderam para todos 0s campos
da gestdo e capacitagdo de recursos
humanos. Em verdade, em diversas
areas da administragdo, a ter-



ceirizagdo de servicos intensivos em
mao-de-obra foi a saida para situacdes
de absoluta inviabilidade frente a
legislacgéo.

A presencga do setor privado na
venda de servi¢cos ao SUS resultou
numa dindmica ainda mais perversa
por parte de diversos estados. Tendo
em vista que o setor privado poderia
oferecer os servigos e diversas pre-
feituras assumiam o desafio de am-
pliar a capacidade prépria de aten-
dimento em saude, os estados
reduziram seu papel, abdicando de
fungbes que a estrutura do sistema
Ihes reservava. As acdes de média e
alta complexidade tiveram com-
portamento impar. O grande interesse
pela rentabilidade e possibilidade de
arbitragem de clientelas pelas enti-
dades privadas, entre a prestacdo de
servicos ao SUS, aos planos de saude
e mediante pagamento, acabaram
fazendo o Estado abdicar dessas a¢des
a deixar o caminho livre para as
entidades privadas com fins lucrativos
e as entidades filantrépicas, nas quais
0 lucro também foi um objetivo em
varios casos, em que grupos privados
exploravam os equipamentos.

A0 mesmo tempo em que as
administracfes estaduais ndo tinham
grande interesse em promover uma
boa gestdo de recursos humanos para
o sistema, as administragcbes muni-
cipais lutavam com problemas de
escala de suas acGes em saude. Além
disso, com a caréncia de pessoal
capacitado, tanto na area publica
guanto na privada, o nivel de rota-
tividade poderia ser muito alto,
problematizando a execuc¢do de uma
Politica de Capacitacdo por um
municipio. Tanto pela escala de sua
rede como por sua capacidade
financeira, o municipio de Sdo Paulo
poderia ser a excegao a esse processo.
No entanto, justamente no caso de
Sdo Paulo, os elementos aventados
anteriormente, propenséo a privatizar
a prestacdo de servicos e a expectativa
de reducdo do comprometimento da
administracdo com gastos de pessoal,
levaram a desastrada experiéncia do
Plano de Assisténcia Médica (PAS).

As possibilidades abertas pela Emenda
Constitucional n® 29

A questdo do financiamento da
saude apresentou-se em toda sua
dramaticidade na area de Recursos
Humanos. Por um lado, a dificuldade
de crescimento da fatia relativa a
satde dentre o conjunto dos gastos
estaduais, por outro, a expansdo do
guantitativo de inativos do setor
Saude, introduziram restricdes
adicionais a administracao de recur-
sos humanos. Inclusive, com a
limitacdo de gastos com pessoal para
as administracfes publicas, imposta
pela Lei Camata, seguida pela Lei de
Responsabilidade Fiscal. Em sintese,
as condicgBes para a expansdo do gasto
publico com pessoal, durante 0s anos
90, foram extremamente adversas.

No campo das administrac@es
municipais, as condi¢des foram bem
melhores em decorréncia de duas
especificidades. De um lado, os
recursos disponiveis, ja contabilizadas
as transferéncias constitucionais,
decorrentes de impostos, tiveram o
comportamento mais favoravel de
todas as receitas publicas, em razéo
do formato da reforma do sistema
tributario, realizada pela Constituicédo
de 1988. De outro, porque, nas
administrac6es municipais, sofreram
muito menos com o incremento da
folha de inativos do que suas ma-
quinas administrativas e de prestacao
de servicos, pois eram de perfil
muito mais jovem, especialmente na
4rea da Saude, em que a atuacdo das
administracdes municipais era
especialmente limitada. Isso deu
condi¢gBes a um comportamento
diferenciado dos municipios, nota-
damente as capitais e os pélos
regionais de saude.

A Emenda n° 29 abre enormes
condi¢des para que seja redefinido o
papel da gestdo de recursos humanos
e da capacitagdo profissional no
ambito das administrac@es estaduais
e municipais. A Emenda vinculou
recursos para a area da Saude, tendo
como base a receita de impostos e
transferéncias derivadas de impostos,
num conceito semelhante ao da
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vinculacdo da educagdo. Para os
estados, a vinculagdo, em 2004, sera
de 12% da receita; para oS muni-
cipios, sera, no mesmo ano, de 15%.
Justamente para ndo ensejar um
problema mais grave para as financas
dos estados e municipios, fixou-se um
piso de 7%, em 2000, para que, a
partir dai, por meio de elevacdes
anuais, seja alcancada a metade 12 e
15%, em 2004.

A Tabela 1 mostra a situacdo da
Regido Norte com os valores gastos
em 2000, e a expectativa de gasto em
2004. Para os estados do Amazonas,
do Acre e de Roraima, os gastos ja
sdo até superiores aos niveis de
relacdo despesa-receita vinculavel
previstos na Emenda, ndo sendo, por
isso, exigivel nenhuma corre¢do. Nos
casos do Para, de Tocantins, de
Rondb6nia e de Amapa, em que a
despesa propria em saude situou-se
entre 7,44% e 8,26% em 2000. O
mero cumprimento do mandamento
constitucional implicard na expansdo
de gasto anual em 2004, situada entre
R$ 32 e 96 milhdes. No conjunto, o
gasto com saude sera cerca de R$ 200
milhdes maior, sem contar o0s
incrementos de receita, relativos ao
avanco da atividade econ6mica.

A Tabela 2 mostra os mesmos
indicadores para a Regido Nordeste. O
unico estado que, em 2000, ja atingiu
0 piso de gastos com salide de 12% da
receita vinculavel é o Rio Grande do
Norte. Os outros estados se dividem
em dois grupos: a) Pernambuco, Ceara
e Bahia, com niveis de compro-
metimento entre 8,1 e 9,7%; e b)
Sergipe, Maranhdo, Piaui e Alagoas, em
gue 0s niveis de comprometimento nao
passam de 5%. Assim sendo, a mera
aplicacdo da Emenda Constitucional
implicara aumentos nos gastos com
saude entre R$ 60,5 milhdes, caso do
Ceard, e R$ 171 milhdes; caso do
Maranhdo, que apresenta um nivel de
comprometimento baixissimo. No
conjunto, os estados da regido terdo que
aplicar mais R$ 910 milh&es em salde
até 2004.

A Tabela 3 mostra a situacdo das
Regides Sudeste, Sul e Centro-oeste.
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No Sudeste, as situagBes sdo bastante
diferenciadas, porém a mais precdria
¢ a de Minas Gerais, no qual o gasto
com recursos proprios, em salde,
situou-se em apenas 3,74% da receita
vinculdvel. No caso do Espirito
Santo, esse indicador apontou para
10,37%. O estado de S&o Paulo,
embora tenha se situado acima do
piso fixado para 2000 (7%), com a
marca de 7,8%, devera, para cumprir
os requisitos da Emenda até 2004,
ampliar seu gasto, no mesmo ano, em
R$ 1,1 bilhdo. Na soma dos quatro
estados da Regido Sudeste, a evolucéo
anual de gastos culminara, em 2004,
com despesas superiores ao ano 2000,
em nada menos que R$ 2,3 bilhdes.

Na Regido Sul, a situacdo é
bastante heterogénea. O estado de
Santa Catarina apresenta o maior
comprometimento, com mais de 8%.
O Rio Grande do Sul ndo chegou, em
2000, ao piso estabelecido pela
Emenda, mas néo esté distante, dado
gue a participacdo chega a 6,6%. J&
0 caso do Parana é o mais grave, dado
que ele gastou, em 2000, apenas 2,4%
de sua receita vinculdvel. O pleno
atendimento aos requisitos da
Emenda envolvera gastos adicionais
de R$ 800 milhdes para os trés
estados, sendo que, apenas o Parana
tera que aumentar em R$ 428 milhGes
suas despesas.

No caso da Regido Centro-oeste,
a Tabela 3 mostra que o Distrito
Federal e o estado de Goias, ja
demonstram alto grau de compro-
metimento com as despesas com
saude. Ao contrario, Mato Grosso e
Mato Grosso do Sul mostram niveis
muito inferiores ao piso estabelecido
na Emenda para 2000. No conjunto
dos trés estados, mais o DF, os gastos
deverdo subir cerca de R$ 340
milhdes.

No conjunto das administracdes
estaduais, 0s gastos com salde, sem
contar a expansao de receitas decor-
rente do crescimento da economia ou
de alteragBes na legislacdo tributaria,
deverdo ter uma expansao paulatina
até chegar a R$ 4,5 bilhGes em 2004.
O uso desse recurso ndo foi



regulamentado pela Emenda Consti-
tucional, mas é um espaco em aberto,
no qual as administracfes poderéo
arbitrar todas as acfes e servigos
publicos em saude. Vale dizer, 0s
gestores estaduais estardo decidindo
entre mais contratos com prestadores
privados, novos hospitais publicos,
novas equipes de saude da familia,
mais distribuicdo de medicamentos,
ampliacdo dos salarios dos servidores,
refor¢co a mecanismos de capacitacdo
profissional, dentre outros.

A Tabela 4 mostra os dados para
as capitais. Podemos dividi-las em
trés grupos. O primeiro deles,
formado por Porto Alegre, Cuiabd e
Campo Grande, 0s niveis de
vinculacdo previstos para 2004 j&
foram ultrapassados em 2000. O
segundo grupo, formado por Palmas,
Sdo Luis, Jodo Pessoa, Natal, Belo
Horizonte, Vitoria, Rio de Janeiro,
S&o Paulo, Curitiba, Florianépolis e
Goiania, superou, em 2000, o piso de
vinculacdo, mas se encontra abaixo
dos 15% previstos como nivel de
vinculacdo plena. O terceiro grupo é
formado pelo restante das capitais,
gue nem atingiu o piso de vinculacdo
em 2000. Vale notar que o cum-
primento da Emenda resultard em
recursos adicionais de R$ 627
milhdes em 2004, com expansdo
paulatina até aquele ano.

E importante entender que a
Emenda Constitucional representa
uma grande chance para que a area
de Recursos Humanos, notadamente
nas administracdes estaduais, ganhe
enorme espaco. Seja na gestdo da
Politica de Pessoal, seja na construcédo
do aparelho formador. A preservacao
de uma parcela dos ganhos en-
volvidos, para aplicacdo nesta area,
envolve uma oportunidade talvez
Gnica na histéria da satde. E
importante notar que o Governo
Federal foi a frente, implementando
0 Projeto de Profissionalizacdo dos
Trabalhadores da Area de Enfermagem
(PROFAE) e as capacitacdes e
gualificacdes em saude da familia.
Mas serd a conducdo das Politicas
Estaduais, pactuadas com os gestores

municipais, que definirdo seu peso e
a abrangéncia.

A Lei Complementar, enunciada
pela Emenda Constitucional n.° 29,
desponta como locus, por exceléncia,
dessa discussdo porque vai identificar
a postura das autoridades publicas
frente aos compromissos com a
formacdo de pessoal e a gestdao de
recursos humanos. De todo modo,
trata-se de uma grande oportunidade
para colocar a discussdo de recursos
humanos ao lado dos grandes temas
da saude: financiamento, gestdo e
modelo de atencao.

Formacéo

81



.oooq 9p slenpejsy

SOUJaA09 sop soduejeg :91u04

G¢8'085°G9T
096'¢8¢'88
9€9°GVEIVT
T75°689°60T
L¥6°698°86

S0€'TES09
L€.°T¢l'89
C69'VECTLT

(se1us1100 $Y wa)

00zt
00T
00T
00zt
00T
00zt
00T
0027
00T

zt'ot
vv'6
vv'6
zo'ot
vv'6
00zt
z8'ot
vv'6
vv'6

v9'6
08'8
08'8
2s'6
08'8
00T
Zs'ot
08'8
08'8

90'6
00'8
00'8
06'8
00'8
00T
ST'0T
00'8
00'8

ell999y/elldoid "dsaq |e

ze's
ve's
oz'e
€T'8
7'y
¥6°CT
696
20°‘s
2s'T

€LV'LE6°6ES
9v0'¢cee ¢t
T€2'¢95°66T
L09'¢eT 0ove
¢cT'9TE 94T
LG¥°080°¢9T
6EE8YY VTE
€G¢°9VT 81T
8G¢°0L0°96T

elidoid
esadsaqg

owlujw wod

00'zT
00zt
00zt
00'zT
00zt
¥6°CT
00'CT
00zt
00zt

Nd/dd %

oedenwis

879'9G€'V.€E
980°670° V€
G65°9TC'€ES
990°€Ev'0EC
S.T9VY' LS
LS7°080°¢9T
7€0°LT6°€SC
9TG'vev 6V
99G°G€8'V¢

elidoid
esadsaqg

¢v6'8LV'66V'V
E€TLEEV'6TOT
¥65°8T0°€99°T
GG0'GSE'VEB'C
VSE€VEYCOE'T
¥9.°€659°¢S¢’T
8¢8'¢0¥'0¢9'¢
¢T1'¢S5'v86

9T8'8T6°EE9'T

epR|NOUIA
SERER

16T°¢€0'18¢
CIV'T.LEVE
¢€6°0T6°95
Tv8'19¥'¢ce
€56°9T¢ 0S8
¢19°696°L0T
79¥'690°¢CTT
¢80°5T0°6€
€CL7999VT

slelioos
sobieoug
9 |eossad

elyeg
adibias
seobe|y
oonqueulad
eqleled
91I0N 19 o1y
121-Ele)

neid
ogyuele|

7002 © 0002 — 62 oU epuaw3 e opunbas sagdaloid 8 |eay esadsaq

'000¢ @p stenpeisy

¢ e|aqel

SOUJBA0S sop sodueleg :a1u04

G16'¢¢6'TE
L0.°60€° 0¥
T€G'875°96

¢cl'891°GE

(sejua1109 $ wWa)

0o‘zt
0ozt
00zt
00T
00T
00T
oo‘et

60°0T
€8'6
L9'6
00°CT
00'CT
00T
18'6

19'6
62'6
80°'6
00°CT
00°CT
00T
ve'6

10'6
29'8
ge's
00‘ztT
0o‘zt
0027
L9'8

ellaoay/elidoid "dsaq |e

9z'8
LL'L
vyl
0T'€T
96°LT
9.'12
v8'L

99¥'9¢¥'¢0T
8LL°€SEVTT
¢80°G.0°vS¢
LO0v'0S¥'¢S

8/¢'G61°G8¢
L0€°6¥8°GTT
06€'6TV' 10T

elidoid
esadsaq

owlujw wod oedenwis

00zt
0o‘zt
00T
0T‘€T
96°LT
9.'1¢
00zt

Ad/dd %

TS5°€05°0L
TL0 VYO VL
1659'9¢5°/ST
LO0v'0SY'¢S
8/.¢'G61°G8¢
L0€°6¥8°STT
899°09¢'99

elidoid
esadsaqg

988°€55°€S8
LY1'876°¢S6
¢S€'¢6eLTIT e
98/.'¥8€°00¥
¢86'976°/.8G'T
¢T.°G6€°¢ES
¢8G'T91°G¥8

BpR|NOUIA
SRR

1/80'88¥%'8Y
¢cS'.89'TE
06€°6€C'TL
G€8'TC8'9
86¢'¢6V'ETT
T19€°66.°68
€00°¢eT'0S

sieloos
sobieougy
9 |eossad

sunueoso]
edewy
rled
ewreloy
seuozewy
aloy
elugpuoy

7002 ® 0002 — 62 oU epuaw3 e opunbas sagdaloid 8 |eay esadsaqg

T e|aqel

N° 05  MAIO DE 2002

82



'000Z @p Slenpeis3y SouldaA09 sop sodueleg :81u04

8ET'0€¢C'¢S
6¢5°9¢€' TS
G88'8.T°0ST
¥8.°88.°¥8
€¥9°€¢8°0T¢
86¢'€L€°G8
2€9'081'8¢v
6GL°EVC LTT'T
290'G€9°98Y
2¢90'G¢e'¢ce
€0¥'€2/.°899

(se1usu100 ¢4 wa)

68°0T 19'07T 92'0T
€8'0T ¥S'0T 8T'0T
vv'6 088 008
vv'6 088 008
vv'6 08'8 00'8
SE0T €66 r'e
vv'6 088 008
G8'6 1€'6 798
vv'6 088 008
LT'TT 96°0T 0L°0T
vv'6 08'8 00'8

ell909y/elidold "dsaq@ |eniusdlad

€8'6
2L'6
ee'e
ST'v
099
LL'8
ov'e
08‘2L
Tv'S
LE0T
vL'e

8G¢2°0€8'88¢
9¢9°6€T°0L¢
L69'79€°98T
8¢r'€T19°6¢T
L0¢°6TL°069
8€E'9LT'LTE
06.°G¢e'SES
G¢0'G¢T'¢6T'E
7T19°0€T'¥88
916'G.6°L€¢C
¢S1°€86°956

elidoid
esadsaqg

owlujw wod oedejnwis

00°CT
00zt
00°CT
00°CT
0ozt
00°CT
00°CT
00T
00°CT
00°CT
00zt

Nd/dd %

0¢1°'009'9€¢
/60°€T8°8T¢
¢18'G81°9¢€
Yv9've8 vy
7959°G68°6.€
070°€08°1€C
8GT'G¥0°L0T
99¢'188'v.0°¢
¢G59'G65°86¢€
7G68°059°50¢
6¥.°65¢°86¢

elidoid
esadsaqg

0¢8'816'90%'¢
6¥SG°€9T'1G¢'¢
¢YT'6€0°€SS'T
706°TTT°080'T
V6€°€66°GSL°S
IVT'9ET'EVI'C
LT6'VTC 09V ¥
¢/8'TvY0°'T09°9¢
0¢1'9G52°29¢€°L
€€9'CET'E86'T
665°6598°V.6°L

epR|NOUIA
SMERER

1,6€'8.8'98
990°0¢5°L6
v8¢'0vv'Le
T10°6.6°6T
€05°6¢0°06
869'¢99'6¢T
G8E'8T.'86
9¢0'T¢6'EVE'T
1¢8'87V0°€LT
768°168°GET
9¢€¢TS¥8T

sielio0s
sobieoug
9 |eossad

[eJapa- onisia
seloo
0SS019 01|\
NS 0p 'O Ore
NS op "9 o1y
eULRIRD BIUBS
eueled
o|ned oes
oJlauer ap o1y
ojues ojljdsg
Slela9 seulp

7002 © 0002 — 62 oU epuaw3 e opunbas sagdaloid 8 |eay esadsaq

€ Blagel

83

Formacao



‘0002 @seq-oue (SIN/SIS/SAOIS) S0211qNd Soluawed IO 81q0s S8QieWIolu| 8p BWSISIS :91U0H

€v0°090°L29

9€2¢°696

€90°G.6°0T
§98'¢0S'Ly
GESOTV'TOT
VEV'69S978ET
V.Svr9'0T
18¢°12SEY
6€¢°L0L79S
8L9'€LV'ST
¢09'50.°81
8.6°€00°¢S
6T1°/8S°LT
80€'816'Y

opsuedx3

(se1us1100 $4 wa)

00°ST
00°ST
00°ST
00°ST
00°ST
00°ST
00°ST
00°ST
00°ST
00°ST
00°ST
00°ST
00°ST
00°ST
00°ST
00°ST

88'vT
00°ST
00°ST
00°ST
L0'TT
0€'TT
rYTvT
§S'CT
96'CT
0s‘cT
zs'ot
zs'ot
zs'ot
zs'ot
zs'ot
vL'€T

ell909y/elidold "dsaq@ |eniusdlad

S8'vT
00°ST
00°ST
00°ST
80°0T
8e'oT
Z6'eT
v6'TT
Sy'eT
L8'TT
or'6
or'6
or'6
or'6
or'6
ev'eT

18T
00°ST
00°ST
00°ST
98'8
2’6
99'eT
8T'TT
18°TT
60°TT
00'8
00'8
00'8
00'8
00'8
€0'eT

EY'TT

9.'vT
AN 44
v6‘Le
TE9T
(49
8L',
ze'et
zzor
T0'TT
1707
19°S
607
197
Sv's
€'y
¥S'CT

€9/°8¢9°LSV'¢

6¥¢°L.5°09
8¢1'8.9°L€E
G00'9¢¢'09
8T5'859°96
0L9°GEV'TC
¢91'069'86
1//"v0S°S06
6TE TV vEY
¥61°LT0° 0V
¥8C'6TGEET
¥¥9°985°06
SES' VL2 TC
T0¢'S00°L¢
0v9'189°T8
S6S' V6V ve
189'686'6¢

elidoid
esadsaqg

owlujw wod oede|nwis

Se'ST

00°ST
LS'vC
v6‘Le
T€9T
00°ST
00°ST
00°ST
00°ST
00°ST
00°ST
00°ST
00°ST
00°ST
00°ST
00°ST
00°ST

Nd/dd %

6T/.'895°0€8'T

€T0°809°6S
8¢1'8L9°L¢E
§00'9¢¢'0S
815'859°96
209°09¥°0T
86¢°L8T'TS
¢v2'880°708
G88'TL2'96¢
0c9'¢cLE6C
866°T66°68
S0V'6.8°€EE
168°008'S
865°66¢'8
€99°1/9'6¢
9.¥'L06'9
v.€T.0°G¢

elidoid
esadsaqg

G08°€8Y'TTO9T

v2e8y8eor
GET0GE°EST
86.°'€9.°6L1
COV'EE9'C6S
L9¥'v06°CvT
STy’ vE6°LS9
TTG'869°9€0°9
GC1'¢v6'868°¢C
¢6¢'T8L'99¢
¢95°8¢1°068
656°016°€09
€EC0E8'TIT
T29'v€0°08T
89¢'VYS VS
00€°2,62°€91
0TC'TEG'66T

BpPR|NOUIA
e11909Yy

Tv¥'0¢8'86T'T

G/8°€68'v¢
109°¢8€'8¢
800'¢9¢’LE
G68°606°/8
8T0°€S6'8
6¢1'¥88°09
E€ve8ye el
19¢°,00°9T¢
€0€'00S°¢e
9/6°€L9°GCT
LEQOVS VT
€89'905'8
Tcrese vy
ve9' LY.L '6C
670'9LT'ST
919°06.°8¢

sieioo0s
sobieouy
9 |eossad

V439 IvVIOL

elueloo
eqeind
apuel odwe)
alba)y ouod
sijodoueniol4
eqgnund
o|ned oes
oJlauer ap oy
BLIOUA
91u0ZLIoH oj]ag
lopeAjes
nleosely
ol18%e\
8J109y
vOSSad ogor
ereN

¥002 © 0002 — 62 U epuaw3 e opunbas sagdaloid o |eay esadsaq

v eleqel

MAIO DE 2002

N° 05

84



Bibliografia

ARRETCHE, M. T. S. O processo de
descentralizacéo das politicas sociais
no Brasil. Campinas: UNICAMP;
IFCH, 1998 (Tese de Doutorado).

CARVALHO, G. I.; Santos, L.
Sistema Unico de Sadude: comentarios
a Lei Organica da Saude. Sdo Paulo:
HUCITEC, 1995.

COSTA, N. R.; RIBEIRO, J. M.
Descentralizagao e politica social: o
caso do setor saude. Instituto de
[s. I.]: Pesquisa Econdmica Aplicada;
Programa das Nag¢6es Unidas para o
Desenvolvimento (IPEA-PNUD),
1997.

DAIN, S. et al. Avaliacdo dos
impactos da reforma tributéria sobre
o financiamento da satde. In: NEGRI,
B.; DI GIOVANI, G. Brasil Radio-
grafia da Saude. Campinas: IE-
UNICAMP, 2001. p. 233-290.

SILVA, P. L. B., COSTA, N. R.;
MELO, M. A. Reforma do Estado e
Setor Saude. Pesquisa CAPES-MARE,
1999.

VILACA, E. (Org). A organizacgdo da
salde no nivel local. Sdo Paulo:
HUCITEC, 1998.

Formacéo

85






Entrevista lzabel dos Santos

Escolas ’Técnicas de Saude do Sistema
Unico de Saude (ETSUS)

SUS Technical Schools in Health
(ETSUS)

Izabel dos Santos
Consultora do Projeto de Profissionalizacdo dos Trabalhadores da Area de Enfermagem (PROFAE) —
Ministério da Saude.

A entrevistada lzabel dos Santos é consultora do Projeto de Profissionalizacédo
dos Trabalhadores de Enfermagem, da Secretaria de Gestdo de Investimentos em
Saude (SIS), do Ministério da Saude. Enfermeira desde cedo, participou
ativamente de processos que tém por objetivo promover a melhoria das condicdes
de saude da populacdo, é referéncia inconteste da area de Recursos Humanos
em Saude. Sua contribuicdo sempre esteve vinculada a criacdo de processos e
métodos que pudessem propiciar a emancipagdo dos trabalhadores do setor Saude,
por meio da elevacdo de sua condicdo cidadd. Para isso, foi precursora e, pode-
se dizer, “criadora” do Projeto Larga Escala de formacdo de pessoal para saude,
desenvolvido no Brasil a partir dos anos 80. Seu trabalho se baseia na articulacédo
indissocidvel entre satde e educacdo, como necessidade intrinseca ao processo
de trabalho em satide. Docente de Enfermagem em Saude Publica, na Escola de
Enfermagem da Universidade Federal de Pernambuco, de 1965 a 1974. Foi
também consultora da Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) no Brasil.
Nesta entrevista, a professora Izabel dos Santos fala da importancia das Escolas
Técnicas de Saude do SUS no contexto de reorganizacdo das praticas sanitarias.

The interviewed, Ms. lzabel dos Santos, is a consultant to the Project
Profissionalizacéo dos Trabalhadores de Enfermagem, of the Secretaria de Gestéo
de Investimentos em Salde — SIS [Secretariat on Management of Investment in
Health], of the Ministry of Health. As a nurse for a long time, she has actively
participated in processes addressed to promoting the improvement on population’s
health conditions and, undoubtedly, is a reference in the field of Human
Resources in Health. Her contribution has always been bound to the establishment
of processes and methods that could allow for the emancipation of Health Field
workers, by raising their status as citizens. For that, she was a precursor and,
one might say, the “creator” of the Large-Scale Project on training to health
staff, developed in Brazil since the 1980’s. Her work is based on the indissoluble
association between health and education, as an intrinsic requirement to the
work in health. She was a Professor of Nursing in Public Health, at the Nursing
School of the Federal University of Pernambuco, from 1965 a 1974. She was
also a consultant to the Pan American Health Organization (PAHO) in Brazil. In
this interview, Professor Izabel dos Santos talks about the relevance of SUS
Technical Schools in Health and their importance in the context of reorganizing
sanitation practices.
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Formacdo — As Escolas Técnicas
de Satde do Sistema Unico de Satde
(ETSUS) estdo sendo reestruturadas.
O que é necessario para que o Sistema
Unico de Saude (SUS) absorva ple-
namente o que elas oferecem?

Izabel dos Santos — Para que as
Escolas Técnicas de Saude tenham
visibilidade e sejam reconhecidas pelo
SUS, é preciso realizar um trabalho
conjunto. Existem varias iniciativas
gue podem ser incorporadas. Uma
delas é que a escola se torne cada vez
mais parceira do Sistema Unico de
Saude. A exemplo das escolas agro-
técnicas que tém uma forte parceria
com o setor agroindustrial, as escolas
técnicas de salde devem atuar em
parceria com o SUS, porque todo o
processo tecnoldgico estéd nesta rede
de saude. O fortalecimento dessa
relacdo é essencial. Ele se inicia com
a eleicdo de prioridades, desde a
identificacdo das categorias profis-
sionais que necessitam de formacéo
até a estruturacdo de programas de
educac¢do permanente.

Torna-se imprescindivel a intensi-
ficacdo dessa parceria para acom-
panhar as exigéncias desse mercado
profissional em estruturar curriculos
por competéncia. A competéncia
profissional ndo pode ser estabelecida
pela escola, porque ndo é na escola
gue ela se constroi, é na pratica real,
ou seja, no desempenho das atividades
em servico. O Sistema de Saude €
guem vai dizer para a escola qual a
competéncia, entre as diferentes
categorias, ele vai absorver. Isso é
uma tarefa nova que vai requerer
muito esfor¢o e muito trabalho
conjunto. Se isso se concretizar, essa
escola se tornard necessaria ao
Sistema Unico de Saude e, como ela
estd se reestruturando, ndo podera
perder de vista essa direcionalidade.

F — Do seu ponto de vista, qual é
a causa dessa desarticulacdo da Escola
Técnica com a organizagdo do
Sistema Unico de Saude?

IS — S&o0 vérias as causas. Dentre
elas estd o modelo de escola que
trabalha o conhecimento sem um
compromisso real com a pratica

profissional. Nessa concepc¢éo de
escola, o que existe é a valorizagdo
do conhecimento pelo conhecimento.
Esse movimento de ensino por
competéncia profissional que estéa se
ampliando é, na verdade, uma
estratégia para fazer com que a escola
se comprometa também com a prética
profissional. Por outro lado, a
formacédo e a qualificacdo profissio-
nais ndo sdo valorizadas como uma
exigéncia para a produgdo de servigos
de saude. De fato, ainda existe um
ranco de treinamento por trei-
namento. O baixo indice de qualifi-
cagdo que temos verificado nos
profissionais de nivel médio demons-
tra claramente a falta de conscienti-
zacdo de gestores dessa area sobre a
importancia desta formacdo para a
qualidade do servico de saude para o
usuario. J& em relacdo ao nivel
superior, essa percep¢do € mais
presente.

F — Como promover esta articulacao
entre os setores de Recursos Humanos
e a Politica de Recursos Humanos no
campo da Saude?

IS — Essa pergunta é muito
interessante. Recentemente eu discuti
essa questdo com um profissional que
estava saindo do setor publico e
entrando para o setor privado.
Estdvamos exatamente estabelecendo
essa diferenca, na area privada, o setor
de Recursos Humanos é fundamental
em todas as decisGes, enquanto na
area publica, este setor €, na maioria
das vezes, ignorado e, em conse-
gUéncia, as decisGes sdo todas
tomadas a revelia dele. A pergunta
que faco é a seguinte: Por que, apesar
de todos os nossos esforcos com a
preparacdo de gestores de recursos
humanos do SUS, isso ainda néo se
tornou uma acdo permanente?

F — De acordo com essa visao, isso
¢ quase contraditério. O setor
publico, em determinado momento,
se referiu a mais-valia, exército de
reservas, profissionalizacdo...

IS — E verdade, mas quando chega
a ocasido de usar o gerente de
recursos humanos para pensar uma
proposta de produgéo isso ndo ocorre,
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porque o clientelismo ainda atravessa
essa area e o setor publico nao tem
muito interesse em modernizar esse
processo de uma forma mais efetiva.
E realmente um paradoxo. De um
lado, se esforca para modernizar e,
por outro, é boicotado por esse
clientelismo ainda, infelizmente,
presente no servico publico. E neces-
sario estabelecer uma parceria real
entre a escola e o Sistema de Salde,
intermediado pelo setor de Recursos
Humanos, mas isto esta ainda muito
longe de ser alcangado. E um ponto
critico que pode ser um obstaculo
para que O processo avance.

F — Vocé acha que a discussdo
sobre um curriculo por competéncia
aproximaria, por exemplo, aqueles
gue discutem organizacdo de servicos
daqueles que formam o trabalhador?

IS — Pode ser uma estratégia de
aproximacdo. Primeiro, porque
guando se organiza o servi¢go é
obrigatdrio estabelecer padrdes de
gualidade. Porque do contrario, como
poderemos avaliar? Sao os padrdes de
gualidade que vao fornecer elementos
para a definicdo das competéncias das
varias categorias que participarao
daquele processo coletivo de trabalho.
Vamos dar um exemplo: as acdes de
promocdo da saude sdo praticamente
desenvolvidas por todos os profissio-
nais da &rea da Salde, mas cada um
tem uma especificidade: a equipe de
enfermagem trabalha em uma, a de
laboratério em outra, e assim acontece
com as outras categorias. Esse movi-
mento da promocdo da salde é, de
fato, um trabalho coletivo, porém com
especificidade. No conjunto eles
trazem resultados, mas ndo é todo
mundo fazendo a mesma coisa.
Quando se fala em aproximacéo, é
preciso juntar padrdo de qualidade do
servico com as competéncias estabele-
cidas para o profissional. Ainda que
ndo seja suficiente, acredito que o
curriculo por competéncia seria uma
ferramenta favoravel, para uma alianga
mais forte entre os setores citados.

F — As Escolas Técnicas do SUS
nasceram, em sua grande maioria,
com falta de recursos, causada pela
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conjuntura ou por dificuldades do
momento, ou até por concepcéo.
Atualmente a realidade é outra: ha
uma injecdo de investimentos nas
escolas existentes e ainda had um
conjunto de recursos disponiveis para
0s gestores que queiram construir uma
nova Escola Técnica do SUS. Quais
sdo as diferencas daquele momento
para o atual?

IS — A falta de recursos financeiros
foi realmente um obstaculo para a
implantacdo das escolas técnicas,
especialmente as pequenas escolas que
tinham um grupo de coordenacéo
também pequeno. O problema das
escolas médias e grandes era muito
mais de concepcdo do que de recur-
sos financeiros. Naquela época,
basicamente coexistiam trés modelos
de escolas: um modelo de escola
formal, preparando profissionais para
o mercado de trabalho; as escolas
técnicas de muito bom nivel; e as
particulares, como o Servi¢o Nacional
de Aprendizagem Comercial (Senac)
e o Servigo Nacional de Aprendiza-
gem Industrial (Senai). As escolas
formais ndo tinham condi¢cdes de
atender a toda demanda por profis-
sionalizagéo, porque a forca de tra-
balho empregada era enorme. Havia,
portanto, uma necessidade premente
de implantacdo de um modelo de
escola flexivel, com uma concepcéo
clara e um padrdo homogéneo, para
atender as necessidades de quali-
ficacdo profissional.

F — E essas distor¢cdes foram
solucionadas com a criagdo das
ETSUS nos anos 807?

IS — Discutiu-se muito essa
questao, inclusive em varios féruns.
No inicio ficou evidente que o setor
Saude, embora pertencesse a area de
servicos, era complexo e tinha um
contingente de técnicos que justifi-
caria a criacdo de escolas para forma-
¢do de trabalhadores de satde. Foi um
processo longo em que a ténica do
debate era a necessidade de ter um
formato de escola com uma base
filos6fica, conceitual e que néo
estaria ensinando salde em qualquer
espaco. Por exemplo, ndo se poderia



introduzir um curso de satude dentro
de uma escola agrotécnica que nédo
tivesse conhecimentos acumulados
sobre formacdo em saude e nem as
bases conceituais de organizagao e
avaliagdo de servicos.

A partir dessa visdo, a escola de
salde foi se configurando, no prin-
cipio, de uma maneira muito timida
e precadria. No momento em que
comecgou a existir consenso sobre o
assunto, surgiram as dificuldades
financeiras. Naquele momento néo
havia recursos para os investimentos
necessarios, porque havia um volume
enorme de pessoas que precisavam
ser formadas e essas pessoas nao
tinham dinheiro. Os primeiros cursos
de profissionalizacdo foram finan-
ciados pelo Projeto Nordeste. Nos
outros estados em que ndo existia um
projeto que desse apoio ou coope-
racdo técnico-financeira, houve sérias
dificuldades, tais como: para a orga-
nizacdo do espaco, para a producéo
de material didatico e para o paga-
mento de pessoal etc. Entdo, para
viabilizar o projeto das escolas,
optou-se pela estruturacdo de um
nicleo minimo que contemplasse as
guestBes estratégicas exigidas para
aquele momento. E tudo aconteceu
lenta e gradativamente.

F — O laboratério didatico, um
instrumental que esta sendo
introduzido agora nas escolas
técnicas, pode ser um fator de
aperfeicoamento dessas escolas?

IS — E preciso levar em conta que
o laboratério didatico ndo pode
substituir a préatica real. Ele ¢
fundamental, ndo como instituicdo,
mas como apoio. Sabe por qué?
Porque, com o laboratdério didéatico,
h& uma facilitacdo na relagao ensino-
aprendizagem, pois é uma inter-
mediagao entre pratica a simulada e
a pratica real. Até que o aluno fixe
0s principios da execu¢cao de uma
técnica, sdo idas e vindas. O labo-
ratério deve ser organizado de forma
gue os alunos possam treinar até ter
seguranca para entrar na pratica real.
Na minha opiniéo, esses laboratérios
poderdo ser utilizados para o

processo de certificacdo de compe-
téncias profissionais, porque ainda
acredito que a avaliacdo da pratica
profissional devera ser simulada.

F — As Escolas Técnicas de Saude
do SUS tém hoje uma outra expecta-
tiva em relagdo a educacdo profis-
sional. O foco central é para atender a
formag&o profissional na area de Saude,
baseada, inclusive, nos pardmetros da
Lei de Diretrizes e Bases da Educagéo
Nacional (LDB). O PROFAE vem
trabalhando também com a idéia de
uma escola que abra as suas portas para
espacos intermedidrios. Qual é a sua
opinido sobre isso?

IS — As Escolas Técnicas do SUS,
a partir de sua concepc¢do, foram
pensadas para atender a uma neces-
sidade de demandas que iam desde a
formacdo daqueles profissionais
empregados no Sistema Unico de
Saude até a formacdo daqueles que
desejavam entrar no mercado de
trabalho em sadde. Além dos cursos
de formacdo profissional, acredito
que as escolas ainda possam oferecer
cursos de qualificacdo béasica nas mais
diversas areas. Da mesma forma, se
deve enfatizar a questdo da multi-
profissionalidade que, na area de
Saude, € uma exigéncia para contem-
plar a complexidade dos problemas.
Nesse sentido, uma escola ndo pode
oferecer apenas uma habilitacdo, é
preciso diversificar para atender as
necessidades do servico.

F — O PROFAE acredita que as
ETSUS serdo escolas de referéncia
para o Sistema de Salde e até para a
educacao profissional. Esse conceito
esta claro para os gestores?

IS — Escola de referéncia significa,
no meu entendimento, o reconhe-
cimento por aqueles que utilizam os
seus servicos (gestores, alunos,
docentes e também os usuarios que
recebem uma assisténcia sem risco).
Ela é referéncia quando articula
conhecimentos, tecnologia e infor-
magao a servico da sociedade. Porque
quem confere referéncia, excetuando-
se 0s parametros técnicos, é quem usa
ou é beneficiado por aquele servigo.
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F — Por que tantas dificuldades
para a consolidacdo das ETSUS?

IS — Esse processo de construgdo
ndo ¢é linear. Ele apresenta ganhos e
perdas, idas e vindas. Sendo um
processo social, ele sofre a influéncia
das varias conjunturas nas quais ele
estd inserido. Assim, essas escolas
necessitariam de um 6rgao de carater
nacional que formulasse e conduzisse
uma politica de sustentacdo das
mesmas. Caso contréario, elas se
desenvolveriam em situacdo de
desigualdade. As Escolas Técnicas do
SUS precisam de fato fazer parte da
agenda politica da salude e da
educacdo profissional nos estados. Na
medida em que isso acontece, elas vao
ganhando corpo proprio a despeito
dessas variagbes conjunturais. E um
objetivo muito ambicioso para ser
concretizado a curto prazo, mas isto
ndo quer dizer que a médio prazo as
escolas técnicas ndo possam tornar-
se escolas de exceléncia, estruturadas
e modernizadas, tanto do ponto de
vista do processo politico-pedagogico
guanto do arcabouco tecnologico para
dar sustentacdo aos processos de
formacéo profissional.

F — Nessa perspectiva, o forta-
lecimento da Rede de Escolas
Técnicas de Saude do Sistema Unico
de Salde (RET-SUS) é uma estratégia?

IS — A idéia da RET-SUS ultra-
passa governos. E preciso ter sempre
alguém estimulando, fazendo debates,
para ndo deixar morrer a idéia. Ela
ndo pode cair numa teia burocratica,
assim €& necessario um bom
“animador” no comando, que poderia
ser o diretor da escola com essa visdo
de integracdo e modernidade que,
afinal, se refletira na valorizacdo da
formacé&o profissional. A Rede pode
se transformar nesse processo em algo
gue ndo é s6 uma secretaria para
fomento de processos. Eu ousaria
pensar que politicamente as Escolas
Técnicas deveriam dar mais um passo
a frente e, quem sabe, se reunirem em
uma natureza também juridica. Uma
associacdo, por exemplo, que pudesse
captar recursos e canalizar esse
encontro de interesses das escolas.
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Uma associagdo teria o papel de
liderar o movimento, mobilizando
pessoas e reunindo dirigentes, para
gue a escola pudesse ter, de fato, um
papel ativo e dindmico nos processos
de educacdo profissional.

F — A Escola Técnica de Saude do
SUS poderia trabalhar com que niveis
da educacéo profissional? Ela poderia
assumir a especializagdo do nivel
técnico, por exemplo?

IS — Até o momento, a formacgao
profissional realizada pelas escolas
alcanca o nivel técnico. Ja o nivel
tecnolégico, que seria a especiali-
zagao do nivel técnico, exige um
investimento muito grande no corpo
docente, com a contratacdao de
professores altamente especializados,
inclusive com cursos de po6s-
graduacdo. Quando se trata de
formacao na atencéo bésica de saude,
néo ha exigéncia de um corpo docente
especializado, mas na formacéo para
atividades de média e alta complexi-
dade ocorre o contrario. Apesar da
especializacdo para o nivel médio da
area de Enfermagem estar prevista na
legislacdo educacional, o que se faz
hoje é ainda muito pouco em relacédo
a especializacéo.
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Formacdo — Qual é a importéncia
histérica do Centro Formador no
contexto das politicas de saude no
periodo de sua implantacdo até a
atualidade?

Marli Pasqualin — A preocupacéo da
Secretaria de Estado da Saude do
Parana (SESA), com a profissiona-
lizacdo dos trabalhadores da area de
Saude de nivel médio e elementar vem
desde 1954, ocasido da criagdo da
Escola de Auxiliares de Enfermagem
Dr. Caetano Munhoz da Rocha. O
objetivo inicial era formar auxiliares
de enfermagem que tivessem esco-
laridade primaria (42 série do antigo
ensino primario). Dessa forma, a
Escola era subordinada a orientacédo
da Associagdo Feminina de Protecdo a
Maternidade e a Infancia. A Escola
passou para administracdo do estado
do Parand por meio de Decreto
Estadual em 1965, recebendo entéo a
denominagdo de Colégio Dr. Caetano
Munhoz da Rocha.

Algumas décadas depois, nos anos
80, com o advento das Acdes
Integradas de Saude, gerou-se uma
demanda maior na organizacdo dos
servigos, utilizando profissionais de
nivel médio nas diversas areas de
Saude. A circunstancia em que a
Escola estava estruturada ndo atendia
as necessidades de profissionalizacéo.
Diante disso, o Parané buscou subsi-
dios junto ao Ministério da Saude que
na época havia firmado o “Acordo de
Recursos Humanos” com os Minis-
térios da Previdéncia, da Educacdo e
a Organizacdo Pan-Americana da
Saude (OPAS). A partir dai, em 1985,
implantou o Programa de Formacéo
de Recursos Humanos para os
servigos basicos de saude — formagao
de nivel médio e elementar que
recebeu a denominacdo de Projeto
Larga Escala. Os principios desse
Projeto sdo até hoje aplicados:
formacéo de pessoal em servico, sem
desloca-los em tempo integral da rede
de servicos em salde; a utilizacdo de
instrutores e supervisores devida-
mente capacitados na funcdo de
docente; a adocdo de conhecimento
integrado com a realidade do servico

(curriculo); o respeito aos varios
ritmos de aprendizagem e a estrutu-
racdo da escola com regimento
especifico aprovado pelo Conselho
Estadual de Educacéo (CEE).

Em 1989, o entdo Colégio Dr.
Caetano Munhoz da Rocha passou
para a denominacdo de Centro
Formador de Recursos Humanos
“Caetano Munhoz da Rocha” (CFRH),
escola com abrangéncia de acdo em
nivel estadual com a possibilidade de
oferecer cursos profissionalizantes de
nivel médio e elementar para o setor
de Saude, buscando dar respostas as
necessidades de formacéo da forca de
trabalho atuante nos quadros do
Sistema Unico de Saude (SUS/PR).
Nesse mesmo periodo, houve a
ampliacdo de outros cursos na area de
Saude: Técnico de Higiene Dental
(THD), Técnico em Patologia Clinica
(TPC), Técnico em Vigilancia
Sanitaria e Saide Ambiental (TVSSA).

A partir de 1996, os cursos
sofreram forte impulsdo devido as
parcerias estabelecidas entre a
Secretaria de Estado da Salude e a
Secretaria de Estado do Emprego e
Relacdes de Trabalho, com
disponibilidade dos recursos do Fundo
de Amparo ao Trabalhador (FAT).
Além disso, outros atores partici-
param desse novo momento da
Escola, como a Secretaria de Estado
de Educacédo, as Secretarias Muni-
cipais de Saude, os Conselhos
Municipais do Trabalho, o Conselho
Estadual do Trabalho, as Instituicdes
Hospitalares, a Federacdo de Hospi-
tais do Parand (FEHOSPAR) e os
orgdos representativos de classe.

No ano de 2000, estabeleceu-se
uma importante parceria entre a
SESA, o Instituto de Tecnologia para
o Desenvolvimento (LACTEC) e o
Projeto de Profissionalizacdo dos
Trabalhadores da Area de Enfermagem
(PROFAE) da Secretaria de Gestédo e
Investimentos em Saude do Minis-
tério da Saude. Desde entéo, a Escola
passou a ter maior visibilidade
perante a sociedade paranaense. A
descentralizacdo se fez presente em
todos 0s 399 municipios do Parana,
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pois foram iniciadas 165 turmas de
Qualificacédo Profissional Auxiliar de
Enfermagem (QP) e Complementacgéo
da Qualificagdo Profissional de
Auxiliar de Enfermagem para Técnico
de Enfermagem (CQP), totalizando
5.940 alunos atendidos até agosto de
2002.

Na area de Odontologia (aten-
dente de consultério dentéario),
resultado da parceria com a Secre-
taria Estadual de Emprego e Relacdes
do Trabalho (SERT) e a SESA, a
Escola qualificou até 2001, 1.600
alunos num total de 44 turmas
descentralizadas, beneficiando mais
200 municipios do estado. No
momento, existem 11 turmas des-
centralizadas qualificando 396 alunos.
Outros cursos de qualificacédo
(capacitacdo na area de copa, cozinha,
lavanderia e lactario) também séo
oferecidos respondendo as demandas
das Politicas Publicas de Saude que
primam pela interiorizacdo da quali-
ficacdo em atencdo ao processo de
municipalizac¢éo iniciado nos anos 80,
com a implantacdo do Sistema Unico
de Saude (SUS). Ao estado cabe o
papel de coordenacdo, supervisao e
apoio aos municipios na implantacao
e desenvolvimento de suas estruturas
e projetos. No caso da Escola, esta
tem a funcdo de ordenar, orientar e
participar da qualificagcdo profissional
de nivel bésico e técnico para suprir
0S municipios em seus quadros de
recursos humanos e atender a consoli-
dacdo das Politicas Publicas de Saude
Paranaense, entre elas: Acreditacdo
dos Hospitais, Agentes Comunitarios
de Saude, Prevencao e Controle da
Hipertensdo Arterial, Prevencdo e
Controle do Cancer Ginecoldgico,
Salde Bucal ndo tem ldade, Saude da
Crianca, Saude da Familia, Saude da
Mulher, Saiude do ldoso, Saude
Indigena e Amigos da Vida.

Houve notavel crescimento da
capacidade formativa do Centro
Formador de Recursos Humanos
nestes Gltimos sete anos de trabalho.
De 1954 (ano de inicio das ati-
vidades) até 1995, a Escola formou
2.682 alunos. De 1996 a 2002
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observou-se expressivo crescimento
exponencial, totalizando neste
periodo 25.626 alunos qualificados.
Esse salto se deu, principalmente, pela
capacidade e esforgo conjunto de toda
a equipe técnica, auxiliada pelas
importantes parcerias conquistadas
nesses ultimos sete anos, estas
conseqiiéncias da vontade politica que
valorizou expressivamente a principal
caracteristica da Escola: a capacidade
de descentralizar os cursos para todo
o territorio do estado do Parana.

F — Quais 0s mecanismos que
poderdo assegurar a continuidade e
permanéncia da oferta de cursos da
Escola para os proximos anos?

MP — Um dos mecanismos € o
proprio PROFAE, por meio do
fortalecimento das Escolas Técnicas
do SUS, juntamente com o finan-
ciamento da nova sede do Centro
Formador (CF), a ser concretizada no
ano de 2003. O novo prédio do CF
sera subsidiado com recursos do
Programa de Expansdo da Educacdo
Profissional do Ministério da Edu-
cacdao (PROEP/MEC), tendo o
PROFAE como mediador dessa nova
conquista. Ambas acdes beneficiardo
a aquisicdo de equipamentos, incor-
poracdo de tecnologias educacionais,
modernizacdo da estrutura adminis-
trativa, consolidacdo da visibilidade
e credibilidade no contexto social, ou
seja, os beneficios diretos e indiretos
que esta Escola trard como resultados
sdo: a implementacdo das parcerias
atuais e a busca de outras, a ade-
guacdo das necessidades do mercado
de trabalho consoante as propostas
pedagdgicas ofertadas, o estabele-
cimento de referéncia maxima como
ordenadora do processo estadual de
formacdo e qualificacdo de nivel
bésico, técnico e pds-técnico para a
area de Saude. Vale ressaltar que o
guantitativo de recursos que o
PROFAE e 0 PROEP disponibilizardo
para viabilizar a nova construcao e as
aquisicbes sdao da ordem de
R$ 2.550.000,00. Apbs essa fase de
reestruturacdo, a Escola estard apta
para atender as tendéncias da area de
Educacdo em Salde de acordo com a



nova Lei de Diretrizes e Bases da
Educacédo Nacional (LDB), ao mesmo
tempo em que se consolida como pélo
referencial no estado para outras
Escolas e Institutos Formadores de
Recursos Humanos.

Para que a Escola tenha conti-
nuidade, acreditamos que trés
diretrizes devem ser seguidas:

- A primeira refere-se a identi-
ficacdo ou a realizacdo do diagnos-
tico das necessidades do universo de
trabalhadores da area de Salde, de
forma permanente.

- A segunda é a manutencéo e busca
de novas parcerias para viabilizagao
e operacionalizacdo de projetos
estratégicos para atender a demanda
existente do mercado de trabalho.

- E por ultimo, é a busca da
gualidade objetivando que o resultado
cause um diferencial na efetividade do
mundo do trabalho.

Foram realizados estudos na
Secretaria de Estado da Saude e poste-
riormente apresentados a Secretaria
de Gestdo e Investimentos em Sadde
para que a Escola passe a deter um
novo status dentro da Estrutura da
Administracdo Publica Estadual,
transformando-se possivelmente em
uma nova autarquia, ou entdo, para
gue o Centro passe a ser subordinado
diretamente ao Secretério de Saude.
Isso implicaria em uma maior
autonomia administrativa e finan-
ceira, podendo entéo participar do
orcamento estadual e definir, por meio
de recursos préprios, o planejamento
de operacionalizacdo de novos cursos
de nivel basico e técnico de saude.

F — Como o mercado vem absor-
vendo os egressos do Centro For-
mador? Qual é a contribuicdo que a
formacao desses alunos vem dando
para as politicas de saude?

MP — Os resultados observados
sao expressos conforme depoimentos
de Secretarios Municipais de Saude
e de empregadores de instituicdes
hospitalares, na mudanga efetiva do
servi¢co, na aprovacgao expressiva de
egressos em concursos publicos para

a area de Salde, na satisfacdo do
usudrio, no aumento da méo-de-obra
qualificada em todos os municipios
do estado, garantindo a empre-
gabilidade e gerando novos empregos.
Um dos objetivos para 0s proximos
anos € medir por meio de um estudo
cientifico, os impactos do processo de
descentralizacdo da organizacdo
curricular no estado do Parana.
Sabemos que os resultados séo
positivos, pois o mercado vem
absorvendo profissionais qualificados
e fortalecendo o Sistema de Saude.
Cabe destacar que a parceria PROFAE
e PROEP viabilizara a implantacao de
um sistema no Centro Formador que
possibilitara o acompanhamento
desses egressos. Boa parte dos
egressos ja sao trabalhadores,
participantes das Politicas Publicas de
Saude Paranaense e 0 que mais nos
orgulha, é que o diploma expedido
pela Escola é um item diferencial
positivo para a contratagdo de novos
trabalhadores tanto na iniciativa
privada como publica. Os egressos
dos cursos sdo rapidamente absor-
vidos pelo mercado de trabalho. Os
indicadores demonstram que o nivel
de empregabilidade ¢é alto, como
consequéncia, existe um forte impacto
na melhoria dos servi¢os de saude —
Politicas Publicas de Saude -, por
exemplo, a reducdo nas taxas de
morbimortalidade. A partir dai, tanto
o setor publico esta sendo beneficiado
para otimizar o servigo, como o setor
privado, que passa a oferecer um
trabalho com maior seguranca,
dirimindo o risco de erros na relagdo
usuario e profissional da area de
Saude de nivel basico e técnico.

F — Quais sdo 0s cursos que a
Escola oferece e pretende expandir
nos préximos anos? Porqué?

MP — A Escola possui duas es-
tratégias de formacdo. A primeira
desenvolve-se com os cursos de longa
duracdo, os quais sdo vinculados a
uma titulacdo validada pela Secretaria
de Estado da Educacdo, de modo que
o Centro Formador possui cursos de
qualificacdo, formagéo profissional e
em fase de adaptacdo curricular a

Formacéo

97



98

nova LDB, sdo eles: Qualificacéo
Profissional em Auxiliar de Enfer-
magem (QP AE); Complementacéo da
Qualificacédo Profissional de Auxiliar
de Enfermagem para Técnico de
Enfermagem (CQP TE); Atendente de
Consultério Dentario (ACD); Com-
plementacdo da Qualificacdo Pro-
fissional de Atendente de Consultorio
Dentario para Técnico em Higiene
Dental (THD); Qualificacdo Profis-
sional em Auxiliar de Patologia
Clinica (APC); Complementagdo da
Qualificacédo Profissional de Auxiliar
de Patologia Clinica e para Técnico
em Patologia Clinica (TPC); Técnico
em Vigilancia em Saude (TVSSA).
Esses cursos visam atender a demanda
existente, ja que a legislacdo obriga
o profissional a ter qualificagdo, ou
aos casos em que o servigo seja de alta
complexidade, tais como: Vigilancia
Sanitaria, Patologia Clinica, dentre
outros.

A segunda estratégia é desenvolver
cursos livres de qualificacdo basica
(curta duracdo) que visem atender 0s
trabalhadores que precisam ser
inseridos no servi¢co, bem como
aqueles que também querem melhorar
a qualidade da atividade profissional
prestada. Os cursos oferecidos sdo:

- Cuidador de idosos. Esse curso
surgiu da necessidade de diminuir a
hospitalizacao, estimulando medidas
de promocédo e prevencdo a saude do
idoso, preocupando-se com a huma-
nizagdo da assisténcia e a manutencéo
do idoso no seu préprio domicilio ou
casas asilares (centros de convi-
véncia). Isso vem gerando um mercado
de trabalho novo e diferenciado, pois
oferece um servico com qualidade.

- Copa, cozinha, lavanderia,
lactario e limpeza. O curso atenderé
a Resolugdo Estadual de Liberagdo de
Licenca Sanitaria dos Estabele-
cimentos Hospitalares, n® 742/97, e
a Portaria Estadual de Controle de
Infeccdo, n® 2616/98, que preconiza
gue todos os funciondrios sejam
capacitados, inclusive o servigo nutri-
cional (copa, cozinha e lactéario),
assim como o pessoal de proces-
samento de roupa (lavanderia),
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limpeza e zeladoria. Esse curso con-
tribuira para a liberagdo da licenga
sanitaria dos estabelecimentos de
saude.

- Agente Comunitério de Saude.
Visa atender ao Programa Saude da
Familia (PSF), incrementando a
assisténcia, a promocdo e a prevencéo
a satde em domicilios. E necessario
capacitar recursos humanos para que
atendam aos principios do PSF, uma
Vez que esse programa esta presente
na maior parte dos municipios
paranaenses.

- Agente Indigena de Saude. Esse
curso objetiva adaptar o modelo de
Agente Comunitario de Saude as
realidades da Saude Indigena, sempre
levando em conta as caracteristicas
culturais e antropoldgicas.

- Amigos da Vida. Tem como
objetivo treinar pessoas da
comunidade para que saibam os
procedimentos basicos em casos de
urgéncia e emergéncia, principal-
mente pessoas que trabalham em
locais de grande aglomeracgéo
(shoppings e supermercados). O curso
se fundamenta no principio de que os
primeiros minutos de uma urgéncia e
emergéncia sdo 0s momentos mais
criticos para que se possa reverter o
quadro agudo instalado no paciente.

\

Quanto a expansdo, ela esta
prevista nos proximos cinco anos,
uma vez que existe grande demanda
em todos os municipios do estado do
Parana. Essa expansdo pretende
atender também a area de Oncologia.
Em nosso estado, a Politica Puablica
de Salde relativa a essa area tem
como meta a prevencdo, mediante
exames citoldgicos (biodiagndstico),
e a cura por meio de procedimentos
radioldgicos. Portanto, € necessario
que recursos humanos de nivel médio
sejam incorporados a esse servico,
atuando junto a bioquimicos e
médicos. Outra area é a Adminis-
tracdo com énfase nos equipamentos
de saude. Existe uma caréncia
expressiva de trabalhadores com essa
formacdo especifica, tanto nessa area
como na area de manutencdo de
equipamentos hospitalares.



Finalmente, sera implantada a
gualificacdo de Cuidador de Criancas,
em que se enfatizar4d o cuidado a
criangas com idade de zero a 4 anos.
Essa qualificacdao atendera funcio-
narios que trabalham em creches,
sendo que o conteddo programatico
sera centralizado nas questdes da
salide da primeira infancia.

Portanto, os cursos a serem
implantados, em 2003, pelo Centro
Formador nas areas Biodiagnéstico,
Administracdo e Inféncia, sao:
Técnico em Citologia; Técnico em
Radiologia; area de Administracdo
(énfase em manutencdo de equipa-
mentos); Cuidador de Criangas.

F — O que a Escola tem que a
diferencia de outro aparelho formador?
Quais sdo os pontos de diferenca?

MP — A Escola possui natureza
publica e estd inserida na Secretaria
Estadual de Salde, portanto, garante
principalmente a conexao entre as
Politicas Publicas de Saude e o0 ensino
disponibilizado para a sua clientela,
sem O6nus para os alunos. No
panorama estadual, é a inica que tem
caracteristica de descentralizar
turmas para os municipios com
viabilidade técnica para a execucgéo
(existéncia de docentes profissionais
da &rea, campo de estagio, sala de
aula, sala de préaticas). A descentra-
lizacdo ndo implica em nova sede ou
sucursal, isto garante, ao final da
demanda atendida, a extincdo do
processo. A metodologia é o outro
diferencial, pois associa ensino e
servico, utiliza docentes do servico
oferecendo a estes Capacitacdo
Pedagdgica e Técnica antes e durante
a execucdo da descentralizacédo
curricular, destaca-se pelas Politicas
Publicas de Saude, Educacgdo e
Trabalho, assim como respeita as
caracteristicas regionais de cada local
onde exista a descentralizacéo
curricular, uma vez que o estado do
Parana possui muitas peculiaridades
de municipio para municipio.

Outro diferencial é a participagdo
direta da Escola na Rede de Escolas
Técnicas do SUS. A expectativa é que
compartilhemos as informacdes e

conhecimentos por meio da busca
conjunta de solugbes aos problemas
inerentes a todos os outros Centros
Formadores e Escolas, assim como
definicdo de novas estratégias para
atender novas demandas, contribuindo
para construir a politica nacional de
formacao profissional de nivel basico,
técnico e pos-técnico. Também existe
uma aproximagao com outras esferas
administrativas como: Ministério da
Saude, Conselho Nacional de
Secretarios de Saude (CONASS),
Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude (CONASEMS),
Conselhos Estaduais e Municipais de
Salde, Bipartite e Conselho Estadual
do Trabalho (CET).

F — O método pedagdgico produz
um diferencial no ensino em saldde no
Estado do Parana?

MP — Sim, pois o CFRH organiza
0 seu trabalho de forma descentra-
lizada, considerando que a educacdo
pode ocorrer nos mais diversos
espacos e situagdes sociais, represen-
tando um processo continuo de
aprendizagem, sempre buscando
produzir conhecimentos relevantes
capazes de formar profissionais
adequados as necessidades sociais,
aptos a prestar servicos de qualidade
a populacdo. Esse conhecimento tem
sido construido a partir de pedagogias
inovadoras, sempre considerando a
realidade dos servicos de satde e do
educando, articulando teoria e pratica,
na interdisciplinaridade e na
participacdo ativa do aluno que é o
sujeito do processo de ensino-
aprendizagem.

A metodologia busca uma
interacdo efetiva entre o ensino e a
pratica profissional. A integracdo
ensino, trabalho e comunidade
implica em uma imediata contri-
buicdo para essa comunidade, a
integracdo entre o professor e o aluno
na investigacdo e na busca de
esclarecimentos e propostas, bem
como adaptacdo a cada realidade local
e aos padrdes culturais préprios de
uma determinada estrutura social.
Essas caracteristicas fazem do Centro
Formador de Recursos Humanos uma
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“escola-funcdo” — ela vai aonde o
aluno estd. Sua sede administrativa
esta localizada em Curitiba, mas suas
salas de aula estdo distribuidas por
todo o estado do Parana. Atingindo
potencialmente 100% dos municipios
do estado onde houver demanda
acompanhada de viabilidade técnica
e pedagdgica, uma sala de aula €
instalada sempre em parceria com a
comunidade e atores sociais. Essa sala
vai permanecer o0 tempo necessario e
determinado até atender a demanda.
Para cada turma descentralizada,
existe um coordenador técnico e um
coordenador administrativo local e
responsavel pela operacionalizagdo do
curso, que esta sob a supervisdo direta
de um profissional técnico da area
especifica: o coordenador pedagogico
do Centro Formador.

F — Qual é o impacto produzido
pela implantacdo do PROFAE na
Escola e quais s@o as possibilidades e
perspectivas trazidas pelo Projeto?

MP — O PROFAE veio para Escola
num momento impar, quando esta
vinha construindo a visibilidade
perante o Sistema de Saude, a
sociedade cientifica e a sociedade
civil. Ela abriu um leque de
oportunidades nunca antes visto. Essa
Escola atingiu metas ousadas com o
Projeto. Hoje, ela estd com um
guantitativo de cerca de 800 docentes
para o desenvolvimento de 115 tur-
mas descentralizadas, com 115 co-
ordenadores técnicos e 115 coorde-
nadores administrativos para atender
0 Projeto em nivel local. O Projeto
atende até o momento 5.400 alunos,
implicando na geracao de trabalho e
renda para estas pessoas, no impacto
na qualidade do servi¢co prestado,
assim como, na manutencdo do
emprego para aqueles que estavam
sob o risco de perdé-lo.

Quanto as possibilidades trazidas
pelo Projeto, assim como nas pers-
pectivas, percebe-se que o PROFAE
ndo se esgota por si mesmo, ele
mostra o caminho para a sustenta-
bilidade das Politicas Publicas de
Saude nas questBes que se referem a
Recursos Humanos para o nivel
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basico, técnico e pos-técnico. Em
outras palavras, é necessario que
venhamos a buscar a ampliacdo do
leque de possibilidades formativa de
outras areas da Saude. Isso demonstra
gue existe um universo a ser coberto
e que o PROFAE indica as Escolas
Técnicas do SUS que desenvolvam a
sua missdo em toda a sua plenitude.

F — Em termos politicos, como se
articulam as Escolas e as Politicas de
Recursos Humanos desenvolvidas pela
Secretaria de Estado de Saude?

MP — O modelo principal consiste
na articulacdo por meio de Oficinas
de Trabalho entre varios atores da
Administracdo Publica Estadual,
dentre eles: a diretoria de recursos
humanos; as Regionais de Salde, as
Secretarias Municipais de Saude; os
Conselhos Municipais de Saude, os
Conselhos Municipais do Trabalho; o
Conselho Estadual do Trabalho; o
Conselho Estadual de Educacéo (CEE);
a Secretaria de Estado da Educacédo; a
Coordenacao de Educacéo Profissional
da Secretaria Estadual de Emprego e
Relacdes do Trabalho (SEED/SERT).
Nessas oficinas buscam-se a integracdo
e a sensibilizacdo para desenvolvimento
dos cursos e de suas turmas descentra-
lizadas, em que sdo apresentados 0s
projetos, a metodologia, a forma de
execucao curricular, as atribuicdes dos
coordenadores técnicos e admi-
nistrativos, as atribuicdes das Secre-
tarias Municipais de Saude, o papel
dos coordenadores pedagdégicos esta-
duais, a funcdo das Regionais de
Salde. Ainda nessas oficinas sdo sela-
dos 0s compromissos das partes para
que os resultados possam ser atingidos.

Importante sdo as oficinas internas
em que o Centro Formador participa
juntamente com véarios setores de
servicos da SESA para nortear as
acdes de ensino voltadas as necessi-
dades do publico-alvo. Como exem-
plo, temos a Ultima estratégia
desenvolvida por este Centro Forma-
dor que é o “Projeto Amigos da Vida”,
citado anteriormente, o que resultou
de participacdo colaborativa de
muitos segmentos da Secretaria de
Estado da Saude.



