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Recursos Humanos para o Sistema
Único de Saúde (SUS): diferentes
abordagens para qualificar o
debate

Os avanços alcançados pelo Sistema Único de Saúde (SUS), na última
década, dirigidos para garantir a efetivação dos princípios constitucionais e
para a necessidade de organizar o sistema de saúde, deparam-se com obstá-
culos importantes relacionados à gestão e formação de recursos humanos
para o setor Saúde.

Verifica-se que o processo de descentralização, realizado com a partici-
pação da população, tem sido o pilar fundamental para favorecer a
universalização da atenção à saúde de indivíduos e populações. No entanto,
a busca pela prestação da assistência integral e de qualidade, adequada aos
diferentes perfis epidemiológicos, de maneira equânime, confere crescente
complexidade para os gestores do sistema. Para além das dificuldades rela-
cionadas aos contextos econômicos e sociais, é preciso reconhecer os pro-
blemas e potencialidades gerados a partir de novas abordagens para velhas
questões, como a insuficiência quantitativa e qualitativa dos sujeitos envol-
vidos na execução do processo de trabalho em saúde.

A complexidade inserida nessa discussão decorre principalmente de seu
caráter intersetorial e multidisciplinar com limites gerados inclusive pela
própria constituição social e histórica das profissões de saúde no Brasil.
Reconhece-se portanto que ações e intervenções de impacto no campo dos
Recursos Humanos em Saúde demandam do setor Saúde proposições pactua-
das entre diversos atores, com envergadura e amplitude inclusive sobre a
legislação existente. Assim, além da formação de milhares de trabalhadores
que vêm se cumprindo por meio do Projeto de Profissionalização dos Traba-
lhadores da Área de Enfermagem (PROFAE), identifica-se a importância de
se investir nos aspectos que futuramente possam garantir a sustentabilidade
da educação profissional para o setor Saúde.

Esta edição da Revista Formação tem como objetivo contribuir para o
debate sobre a formação profissional em saúde, considerando diversos
aspectos que conformam o atual cenário para realizar proposições na área.
Todos os textos aqui publicados, relacionados à educação profissional, à
regulação ou à gestão de profissionais, buscaram enfrentar a discussão à
luz das necessidades que aparentemente estão imersas no SUS, tanto para
a manutenção dos aspectos positivos alcançados, quanto para a construção
de alternativas que nos permitam avançar na consolidação de um perfil
profissional crítico, participativo, responsável e com competências técni-
cas asseguradas.

Editorial

Otávio Mercadante
Secretário Executivo do Ministério da Saúde
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Roberto Passos Nogueira
Doutor em Saúde Coletiva – Universidade do Estado do Rio de Janeiro

Resumo: Os anos 90 estabeleceram um novo padrão de intervenção do Estado na
configuração do setor de Saúde no Brasil. Essas mudanças trouxeram consigo
exigências claras no que se refere às necessidades de oferta e de qualificação de
recursos humanos. A execução do Projeto de Profissionalização dos Trabalhadores
da Área de Enfermagem (PROFAE) em todo o território nacional, sob coordenação
do Ministério da Saúde, vem apontando para os pontos nevrálgicos da intervenção
do Estado nesse campo. Trata-se das novas necessidades que dizem respeito mais à
qualidade do trabalho e menos à quantidade da oferta de trabalhadores. Pode-se
afirmar que o desafio está em criar condições infra-estruturais e permanentes, e
não apenas acumular meios para executar esse ou aquele processo de capacitação.
É requisito dessa política fortalecer a capacidade de formação própria ao Sistema
Único de Saúde (SUS) mas sem deixar de incentivar um ajuste das escolas públicas
e privadas ao perfil de necessidades de pessoal do Sistema de Saúde como um
todo. Nesse caso, a Política Educacional atende ao imperativo da qualidade, em
termos de formação técnica e aumento do nível de escolaridade, porém afetando o
conjunto do mercado de trabalho em saúde, nos setores público e privado.

Palavras-chave: Sistema Único de Saúde; Política 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
qualification 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.
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Introdução: a configuração política do
setor Saúde no Brasil nos anos recentes
e de seus recursos humanos

Os anos 90 estabeleceram um
novo padrão de intervenção do Estado
na configuração do setor de Saúde no
Brasil. A implantação e a conso-
lidação do Sistema Único de Saúde
(SUS), em sua gestão descentralizada,
é por certo o elemento mais saliente
desse padrão, mas pode-se dizer que
todas as modalidades privadas e
públicas de prestação de serviços de
saúde acabaram por ser redefinidas
nesse decênio, devido ao envol-
vimento do Estado no seu finan-
ciamento e  na sua regulação.

O Quadro I busca sumariar alguns
dos  múl t ip los  componentes  do
Sistema de Saúde conforme as prin-
cipais formas de participação do
Estado no seu funcionamento. O
extensivo leque destas intervenções
vai desde os programas assistenciais
mantidos pelo Terceiro Setor, organi-
zados em base comunitária e volun-
tária, até às entidades privadas que
mantêm planos e seguros de saúde.
Variados são os agentes institucionais
envolvidos e as formas de partici-
pação do Estado para cada um deles.

Nota-se nesse quadro a presença
de certos componentes bem tradi-
cionais, tais como o setor de profis-
sionais l iberais e o de clínicas e
hospitais que atendem em regime de
livre demanda. Mas a década de 90
registrou um conjunto de avanços na
institucionalização de novos compo-
nentes do Sistema de Saúde, que não
podem deixar de ser tomados em con-
sideração nesta análise, quais sejam:

· emergência de um terceiro setor,
que promove e organiza ações de
saúde, como parceiro do Estado e de
acordo com uma política que lhe
confere destaque devido a seu caráter
comunitário, nem estatal nem ligado
ao interesse mercantil;

· crescimento e diversificação dos
tipos de planos e seguros de saúde
como opção  ind iv idua l  ou
institucional que dá garantia de
acesso a serviços de saúde, e que,
como componente de base contratual
mercant i l ,  in sere - se  dentro  da
prob lemát i ca  dos  d i re i tos  do
consumidor;

·  ampla  munic ipa l i zação  dos
serviços e da gestão do segmento
ambulatorial e hospitalar do SUS;

Assistência comunitária à saúde Entidades do Terceiro Setor Subvenções

Assistência profissional à saúde Profissionais liberais Regulação pelos conselhos
profissionais (paraestatais);
incentivo fiscal

Assistência privada à saúde em Clínicas e hospitais privados Incentivo fiscal
regime de livre demanda

Assistência à saúde em caráter Clínicas e hospitais privados Convênios e contratos para
complementar ao SUS não lucrativos, especialmente assistência aos usuários do

os filantrópicos SUS; incentivo fiscal

Sistema suplementar de Entidades mantenedoras de Regulação; ressarcimento
assistência à saúde planos e seguros de saúde ao SUS; incentivo fiscal

Programas Saúde da Família e  de Secretarias de Saúde Planejamento, financiamento
Agentes Comunitários de Saúde e gestão

Assistência ambulatorial e Secretarias de Saúde Planejamento, financiamento
hospitalar do SUS e gestão

Quadro I
Componentes do Sistema de Saúde e principais formas de participação do Estado

Fonte: Elaboração do autor.

Componente Agentes Participação do Estado
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· difusão, com relativa autonomia,
da estrutura e da lógica assistencial
do Programa Saúde da Família (PSF),
incluindo a estratégia de utilização de
agentes comunitários de saúde.

Esses  avanços  nas  formas  de
gestão, de prestação de serviços de
saúde e de regulação pública não
seriam possíveis sem uma mudança
essencial ocorrida na lógica de opera-
ção do Estado e da federação brasileira
nos anos 90. Parte dessa mudança
inspira-se em diretrizes contidas na
concepção original  do SUS, que
sempre reservou um lugar de destaque
aos municípios como base do sistema;
outra parte resulta da Reforma Admi-
nistrativa do Estado, como é o caso
da criação da Agência Nacional de
Saúde Suplementar, com sua função
reguladora típica. Mas há ainda outra
parte devida a um "ajuste institu-
cional" que ocorreu pela adoção, mais
ou menos espontânea, de formas
flexíveis de gestão que misturam
recursos do setor privado aos recursos
e à gestão do setor público.

O s i s tema púb l i co  de  saúde
representado pelo SUS é hoje bem
mais complexo nos arranjos insti-
tucionais que promove do que previa
a  noção  cons t i tuc iona l  de  um
segmento "complementar", consti-
tuído por entidades privadas sem
caráter lucrativo, ao qual se delegaria
ações de atendimento ambulatorial e
hospitalar. Com efeito, o SUS opera
agora com base numa mistura  entre
púb l i co  e  pr ivado que  abrange
modalidades "associadas", de caráter
privado, tais como cooperativas,
organizações sociais, fundações e
entidades filantrópicas "de apoio",
organizações não-governamentais
(ONGs) etc. Esse conjunto de enti-
dades tem sua configuração ditada por
uma coesão que é de tipo político e
exige uma negociação permanente
com variados agentes institucionais e
com corporações profissionais.

A novidade nesse cenário é que
certas divisões tradicionais, em que
se movia a função de desenvolvimento
de recursos humanos no SUS, não
podem mais ser aplicadas sem que

haja uma grande perda de eficácia. A
idéia de que essa função tem a ver
apenas com pessoal pertencente às
Secre tar ia s  de  Saúde  deve  se r
abandonada. À função de desenvol-
vimento de recursos humanos, como
resultante de uma ação de Estado, está
reservado um escopo bem maior, que
envolve os "quadros externos de
pessoal" e, em alguns casos, precisa
considerar as necessidades do setor
Saúde como um todo. De fato, certas
iniciativas de capacitação assumidas
pelo Estado precisam ser difundidas
no conjunto do Sistema de Saúde,
abrangendo mediações institucionais
no âmbito do setor Educacional,
púb l i co  e  pr ivado,  como es tá
exemplificado pela política e pela
experiência do Projeto de Profis-
sionalização dos Trabalhadores da
Área de Enfermagem (PROFAE).

Pontos de intervenção sobre a questão

Considerada na amplitude men-
cionada, a Política de Desenvol-
vimento de Recursos Humanos de
Saúde para o nível técnico não pode
estar restrita a certos objetivos e
abordagens com os quais  as Secre-
tarias Estaduais e Municipais de
Saúde  cos tumam rea l i zar  seus
t re inamentos  in t rodutór ios  ou
emergenciais,  com o objetivo de
firmar certas noções e  habilidades
necessárias ao SUS e afinadas com
uma ótica sobre saúde pública e suas
pr ior idades .  A maior  par te  dos
esforços real izados nesse campo
consiste em desenvolver textos e
cursos  de "adaptação" ,  havendo
também, paralelamente, algumas
iniciat ivas  de profiss ional ização
completa desse pessoal, sobretudo nas
escolas técnicas vinculadas ao SUS,
com maior ou menor grau de inovação
metodológica e integração ensino-
serviço, mas ainda em grande parte
adscritos às categorias auxiliares do
grupo de enfermagem. Mais recen-
temente, com as necessidades de
capac i tação  de  pes soa l  para  a
implantação do PSF, essas tendências
adquiriram uma dimensão maior,
contudo não se  pode d izer  que
tenham s ido  fundamenta lmente
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alteradas, a não ser pela necessidade
recentemente introduzida de con-
templar  a  formação do  pes soa l
auxiliar na área de Saúde Bucal.

A execução do PROFAE em todo
o terr i tório nacional ,  sob coor-
denação do Ministério da Saúde, vem
apontando para os pontos nevrálgicos
da intervenção 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
limitações históricas. Pode-se afirmar
que o desafio está em criar condições
infra-estruturais e permanentes, e não
apenas acumular meios para executar
esse ou aquele processo de capa-
citação. É requisito dessa política
fortalecer a capacidade de formação
própria ao SUS, mas sem deixar de
incentivar um ajuste das escolas
privadas ao perfil de necessidades de
pessoal desse sistema. Igualmente de
grande relevância é a contribuição
que os gestores do Sistema de Saúde
possam dar para a conformação do
sistema de avaliação de competências
das diversas categorias técnicas.

Estes são alguns dos objetivos
estratégicos que a Política de Recur-
sos Humanos de nível técnico deveria
estabelecer no médio e longo prazos:

·  mensurar  as  necess idades  e
estabelecer metas de formação e
requa l i f i cação  para  a s  d iver sa s
categorias de nível técnico;

· influir em nível nacional sobre
as definições do sistema de avaliação
de  competênc ia s  das  d iver sa s
categorias;

· modernizar as escolas técnicas
pertencentes ao SUS;

· incentivar a adoção de conteúdos
curriculares específicos e de maior
valia para o SUS nas escolas técnicas
privadas;

· estimular o desenvolvimento de
métodos de integração ensino-serviço
na execução curricular;

· estimular o desenvolvimento de
métodos de ensino a distância para a

formação de pessoal  (docente e
supervisores).

Essa estratégia de conjunto tem de
ser alicerçada num eixo federativo
fundamental que teve grande proe-
minência nos anos 80, mas perdeu
muito de sua densidade política e
capacidade operacional ao longo do
processo de descentralização dos anos
90: trata-se da articulação entre o
Ministério da Saúde e as Secretarias
de Saúde dos Estados. A nova ótica
requer mais do que uma simples
restauração desse eixo; requer que se
pense de forma di ferenciada os
proces sos  de  capac i tação  e  de
formação que agora não mais se
limitam aos "quadros internos" dessas
secretarias. Há uma realidade nova,
de natureza político-institucional,
que impõe a essas secretarias cuidar
de ações de desenvolvimento de
recursos humanos em três níveis
usualmente tidos como "externos":
a) das próprias Secretarias de Saúde;
b) das entidades públicas e privadas
associadas;  c )  dos  componentes
privados do setor Saúde.

Com base em experiências ante-
riores, acontecidas na década de 80,
tais como o Projeto Larga Escala, está
c la ro  a tua lmente  que  a  auto-
suficiência do setor Saúde em matéria
de desenvolvimento de recursos
humanos é algo muito limitado -
abrange mais que nada o campo dos
t re inamentos  emergenc ia i s  e
introdutórios. Para qualquer outro
processo com maior ambição nos
objetivos de aprendizagem, seja na
formação ou na educação continuada,
o setor vê-se obrigado a  estabelecer
uma base "multi institucional" de
entendimento e de ações conjuntas
com o setor formal de ensino.  Agora
têm-se plena consciência de que as
Pol í t icas  de Recursos Humanos,
quando levam em conta a dimensão
da qualidade, só podem ser condu-
zidas a contento com base numa
ar t i cu lação  com os  se tores  de
Educação e Trabalho.

Três iniciativas recentes merecem
ser citadas, pois tiveram destaque no
processo de articulação "multisetorial"
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para fortalecimento das Políticas de
Recursos Humanos em Saúde: a) a
expansão e reforma pelas Secretarias
Estaduai s  de  Saúde das  Escolas
Técnicas do SUS, bem como dos
cursos que oferecem; b) a implan-
tação, em parceria com universidades,
dos Pólos Formação em Saúde da
Família; c) a realização de programas
de capacitação técnica com apoio do
Plano  Nac iona l  de  Educação
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 ações de desenvolvimento
de recursos humanos em saúde.

Lacunas observadas no mercado de
trabalho em saúde e necessidades de
formação

As mudanças da configuração
pol í t i ca  do  se tor  Saúde  t razem
exigências claras no que se refere às
necessidades de oferta e de quali-
ficação de recursos humanos. Há
aquelas criadas por novos programas
(como o  PSF) ,  a s s im como há
necessidades que se identificam no
conjunto do mercado de trabalho
(como as questões de qual idade
associadas ao nível de escolaridade ou
de qualificação profissional). Nesse
sentido, existem  quatro tipos de
recursos humanos que merecem ser
aqui distinguidos, cada um deles
impondo estratégias novas de capa-
citação e de administração de pessoal:

1. Categorias que são decorrentes
e dependentes da própria ação do
Estado e que dificilmente podem
subsistir com autonomia no mercado
de trabalho: por exemplo, os guardas
de endemias e os agentes comu-
nitários de saúde.

2. Categorias que são ou deveriam
ser induzidas e estimuladas pela ação
do Es tado,  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  técn ico  e  soc ia l
ultrapassado e que estão em processo

de ajuste devido a exigências de
qualidade, tanto no setor público
como no privado, por exemplo: os
antigos "atendentes" para os quais a
política atual impõe sua qualificação
como auxiliares de enfermagem.

4. Categorias que compõem um rol
múltiplo de funções usuais, tanto no
setor público como no privado.

Nota-se que três desses grupos
envolvem "necessidades criadas" pelo
padrão de intervenção do Estado no
campo espec í f i co  dos  recursos
humanos e não apenas necessidades
"detectadas" por ele no âmbito do
mercado de trabalho. Sendo assim,
esses e outros aspectos da confi-
guração dos recursos humanos de
saúde  e s tão  corre lac ionados  à s
Po l í t i ca s  de  Saúde  e  à s  ações
específicas, programáticas ou gerais,
que são variáveis ao longo do tempo.
Por  outro  l ado ,  surgem novas
necessidades que dizem respeito mais
à qualidade do trabalho e menos à
quantidade da oferta de trabalhadores.
Nesse caso, as Políticas Educacionais
que  a tendem ao  impera t ivo  da
qualidade, em termos de formação
técn ica  e  aumento  do  n íve l  de
escolaridade, afetam a composição do
conjunto do mercado de trabalho e
tendem a ser aplicadas ao setor Saúde.

Como tentativa, essas categorias
estão identificadas no Quadro II
conforme os  quatro t ipos  ante-
riormente mencionados, que repre-
sentam casos diferentes e, portanto,
exigem tratamento diferenciado na
Política de Recursos Humanos em
Saúde. Naturalmente, essa classifi-
cação serve aqui como uma mera
ilustração e não como uma definição
política em si mesma.

Como se pode ver, os recursos
humanos de nível técnico e auxiliar
no campo da Saúde caracterizam-se
por uma notável  diversidade ou
heterogeneidade funcional e educa-
cional. Existem diferenças criadas
pela divisão técnica do trabalho e
que têm a ver com as áreas e objetos
de cada categor ia  ( saneamento,
saúde bucal, laboratórios etc.), mas
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existem também diferenças devidas
ao  n í ve l  de  qua l i f i c a ção  e  de
escolaridade em um mesmo grupo
(por  exemplo ,  entre  técn icos  e
auxiliares de enfermagem).  Entre-
tanto, chama a atenção o fato de que
o número de postos de trabalho das
ocupações  técnicas  e  auxi l iares
estarem fortemente concentradas em
torno do grupo de Enfermagem: na
soma dos "atendentes  e  asseme-
lhados" (provavelmente subestimados

nessa fonte) com os auxiliares de
enfermagem, e com os técnicos de
enfermagem obtém-se nada menos
que 66% de todos esses postos de
trabalho. De outra parte existem
ca tegor i a s  "m inor i t á r i a s "  cu j a
importância é crucial para o funcio-
namento de certos serviços de apoio
ao serviços de apoio à diagnose e
terapia: pode-se citar o pessoal das
áreas de Citologia e Histologia, de
Reabilitação e de Hemoterapia.

Agente de saneamento 1 4.116 0,6

Auxiliar de consultório dentário 4 18.785 2,6

Auxiliar de enfermagem 4 339.766 47,9

Fiscal sanitário 1 2.602 0,4

Técnico de enfermagem 4 49.604 7,0

Técnico e auxiliar de farmácia 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 nutrição e dietética 4 7.331 1,0

Técnico e auxiliar em patologia clínica 4 14.738 2,1

Técnico e auxiliar em reabilitação 4 4.306 0,6

Técnico e auxiliar em vig. sanitária 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 prótese dentária 4 761 0,1

Técnico em radiologia médica 4 20.231 2,9

Outros - nível técnico e auxiliar ? 35.173 5,0

Agente comunitário de saúde 1 67.503 9,5

Agente de saúde pública 3 11.753 1,7

Atendente de enfermagem e auxiliar operador

serviços 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 - nível elementar - 13.239 1,9

Total 709.726 100,0

Quadro II
Postos de trabalho de ocupações técnicas e auxiliares em saúde: Brasil, 1999

Fonte: IBGE – Pesquisa Assistência Médico-Sanitária (AMS/1999).

Ocupação Tipo Número %
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A reforma educacional que está em
curso no País põe em questão essa
grande diversidade e lança a idéia de
que  mui tas  dessas  d iv i sões  não
atendem aos esquemas dinâmicos e
flexíveis de  atribuição de tarefas no
mercado de trabalho. As diferenças
entre  e s ses  t raba lhadores  e s tão
passando a ser entendidas como
resultado de um campo de compe-
tências acumuláveis, individualmente
e em grupo, entretanto não mais
como resultado de um perfi l  de
atribuições fixas. Cada vez mais a
Política de Recursos Humanos em
Saúde deverá estar sintonizada com
essa tendência a colocar o foco nas
competências da força de trabalho
empregada e não na categoria em si.

Anteriormente, a atenção dessa
po l í t i ca  e s tava  vo l tada  para  a s
categorias prioritárias, as quais, em
grande parte, correspondiam àquelas
que a judavam a implementar os
programas prioritários de governo.
Essa ótica tem de ser ampliada agora
porque o SUS é um ator importante
na def inição e na aval iação das
competências em cada área das ações
de saúde, no seu âmbito e de um
modo geral.

Diante dos t ipos e categorias
discriminados no Quadro II, aparece
uma reflexão fundamental: como
trabalhar essa diversidade e que prio-
ridades escolher? Fica evidente, que a
Política de Recursos Humanos não tem
uma autonomia completa  para
responder a essa pergunta, porque
depende das prioridades gerais defi-
nidas nas Políticas de Saúde. Mas o
espaço novo que tem ganhado as
Políticas de Recursos Humanos surge
justamente da inflexão das políticas
públicas nos anos 90 que buscaram
associar a empregabilidade dos traba-
lhadores com os aspectos de qualidade
da força de trabalho. A qualificação
pode ser tomada como um objetivo em
si, pois faz parte daquelas condições
gera i s  que fazem melhorar  o
desempenho da economia.

Na saúde ,  toda  ques tão  de
qualidade cruza-se necessariamente
com a de quantidade, devido a dois

motivos: primeiro, porque, como dito
anter iormente ,  há  uma enorme
diversidade de categorias de traba-
lhadores, cada uma delas requerendo
uma es t ra tég ia  apropr iada  de
qualidade pelo lado educacional;
segundo, porque o grupo que é mais
numeroso ,  o  de  enfermagem,  é
também cons iderado o  mai s
problemático do ponto de vista da
qualidade. Para ilustrar uma avaliação
de "necessidades" apresentamos a
seguir uma análise geral dedicada ao
grupo de enfermagem.

Fatores da demanda por pessoal técnico
de enfermagem

Um dos fatores que vêm impul-
sionando a demanda por trabalhadores
técnicos de enfermagem é o enve-
lhecimento da população brasileira,
na medida em que contribui para o
aumento da necessidade de inter-
nação e  cuidados de reabilitação das
pessoas idosas.  Nos hospitais ,  o
envelhecimento da população in-
fluencia a demanda por trabalho de
enfermagem sobretudo mediante o
aumento  da  média  de  d ia s  de
internação. Outros fatores que afetam
o cresc imento  da  demanda  por
trabalhadores de enfermagem estão
associados  às  mudanças  organi -
zacionais e tecnológicas dos serviços
de saúde, à estrutura de morbidade
da população e à expansão da atenção
básica, e do atendimento domiciliar
em subst i tuição ao atendimento
hospitalar.

A demanda por pessoal de enfer-
magem é, de um modo geral, muito
afetada pelo processo de envelhe-
cimento da população, tendo em
vista que tal processo contribui para
o aumento da necessidade de cuida-
dos especiais e de reabilitação das
pessoas idosas. Há vários contextos
técn ico-as s i s tenc ia i s  em que  os
serviços requeridos por uma popu-
lação idosa podem ser prestados:

a) em instituições hospitalares, em
decorrência de diversas patologias que
requerem internação hospitalar;

b)  em inst i tu ições  públ icas  e
privadas, onde os idosos são hospe-
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dados e recebem cuidados apro-
priados por tempo indefinido;

c )  na  in ternação  domic i l i a r
profissionalizada, que se dá em função
da  ocorrênc ia  de  ep i sód ios  de
enfermidades agudas e crônicas;

d) no domicíl io, com atenção
contínua ou "autocuidado" a cargo do
grupo familiar.

O Brasil encontra-se atualmente no
grupo de países da América Latina que
a Comissão Econômica para América
Latina e o Caribe (CEPAL)1  denomina
de "transição demográfica plena",
caracterizado por uma natalidade em
declínio, uma baixa mortalidade e um
crescimento natural em torno de 2%.
A população brasileira com idade
igual ou superior a 60 anos representa
de 7,9% do total, uma proporção
bem menor que a encontrada em
países de transição avançada tais como
a Argentina e o Uruguai, que exibem
percentuais de 13,3 e 17, respecti-

vamente. No entanto, considerando
que se aplica a um total de 169
mi lhões  de  hab i tantes ,  a  maior
população da América Latina, essa
proporção dá como resultado uma
grande massa de pessoas que se
encontra na terceira idade.

O hospital parece ser o contexto
técnico-assistencial mais importante
na determinação da demanda por
trabalhadores de enfermagem no
Brasil.  Há motivos culturais que
fazem com que os idosos, em sua
absoluta maioria, independentemente
da  condição  econômica ,  se j am
cuidados pelos parentes mais pró-
ximos e não alojados em instituições
específicas, como ocorre em países
da Europa e nos Estados Unidos.
Ademai s ,  o  cu idado domic i l i a r
profissional é ainda pouco expressivo
em comparação com o "autocuidado"
prestado por  membros do núcleo
familiar.

Gráfico I
Média de Permanência em Estabelecimentos do SUS, por Faixa Etária, 2000

1 CEPAL, Panorama Social de América Latina,
Santiago, agosto de 2000.

Fonte: DATASUS/MS.
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 Nos hospitais, o envelhecimento
da população influencia a demanda
por  t raba lho  de  enfermagem,
sobretudo pelo aumento da média de
d ias  de  in ternação .  As  maiores
médias de internação estão associadas
aos pacientes nas faixas de idade de
mais de 40 anos, devido a maior
incidência de enfermidades crônico-
degenerativas (Gráfico I). A média de
dias de permanência de pacientes
internados nos hospitais do SUS é
bem mais elevada para os pacientes
daquela faixa etária  do que para as
de menor idade, embora a tendência
de aumento dessa média tenha uma
queda para as faixas superiores a 60
anos. Em princípio, quanto maior a
média de permanência, maior é o
consumo de força de trabalho de
enfermagem, e o atendimento pode
ter a necessidade de aumentar o
número de leitos ou melhorar a forma
de utilização dos leitos disponíveis.

A estrutura de morbidade também
afeta claramente a demanda por força
de trabalho de auxiliares de enfer-
magem, especialmente no ambiente
hospitalar. Há enfermidades que
exigem uma atenção mais intensiva ou
mais contínua da enfermagem, seja
para monitorar adequadamente seus
sinais e sintomas, seja em termos de
indispensáveis intervenções tera-
pêuticas ou de reabilitação, ou, ainda,
para dar maior conforto ao paciente.
Esse é  o caso,  por exemplo,  da
maioria das enfermidades do aparelho
circulatór io e  respiratór io.  Tais
aspectos da morbidade determinam,
em última instância, a "intensidade"
do trabalho de enfermagem. Por outro
lado ,  cer ta s  doenças  são  mai s
exigentes em termos da duração total
do cuidado de enfermagem, pois
exigem um maior tempo de per-
manência sob regime de internação,
como é t ípico das enfermidades
mentais e comportamentais.

As mudanças organizacionais e
tecnológicas afetam tanto os aspectos
de qualidade quanto os de quantidade
da força de trabalho de enfermagem
empregada. A introdução de tecno-
logias complexas e a especialização

em determinadas tarefas assistenciais
requerem um maior nível de educação
geral por parte do pessoal admitido.
Como acontece em outros setores da
economia, o aumento da produtivi-
dade está associado à elevação da
escolaridade do pessoal empregado
em serviços  de enfermagem. As
melhorias tecnológicas e organiza-
cionais podem redundar numa melhor
ut i l i zação da  força  de  t raba lho
disponível, quando a demanda cresce,
mas isto depende do nível educacional
e da formação técnica que tem de ser
ajustar a variações de função e ao uso
de recursos mais complexos para a
assistência ao paciente.

Com a  in t rodução  de  novas
metodologias gerenciais, que usam
seletivamente a força de trabalho mais
qualificada, e também por efeito da
aplicação de novas tecnologias de
assistência e diagnóstico que deman-
dam pessoal mais qualificado, é de se
esperar que, na próxima década, o
segmento com internação (em maior
parte de natureza hospitalar) man-
tenha  uma a l ta  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 competência técnica,
experiência e nível de educação geral.

As Políticas de Atenção Básica
atuam no sentido de fazer crescer a
demanda por auxiliares de enferma-
gem no segmento ambulatorial dos
estabelecimentos de saúde. A ten-
dência é elevar o nível de qualificação
e da escolaridade do pessoal  de
enfermagem em serviços ambula-
toriais públicos é antiga e constituiu,
na década de 80, um dos focos da
Política de Recursos Humanos de
Saúde, dando origem a diversas ini-
ciativas, entre as quais merece desta-
que especial o Programa Larga Escala.

Na década de 90, com a implan-
tação do Programa Saúde da Família,
o chamado nível de atenção básica
passou a ser um grande demandante
pelo trabalho do auxiliar de enfer-
magem, cuja presença é obrigatória
para a constituição das equipes do PSF.
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Algumas das ações prioritárias
desse programa e que constituem
indicadores de sua eficácia requerem
uma part ic ipação destacada dos
auxiliares de enfermagem, atuando em
uníssono com toda a equipe. Trata-se,
entre outras, das ações que contribuam
para reduzir a mortalidade infantil por
diarré ia ,  d iminuir  as  taxas  de
prevalência da desnutrição e atuar
precocemente em casos de pneumonia
e desidratação, a fim de reduzir e
evitar a necessidade de internação,
especialmente entre crianças.

Com a extensão desse programa a
todos os grandes centros urbanos, o
que certamente irá ocorrer ao longo
da  década ,  se rá  a inda  maior  a
demanda por auxiliares de enfer-
magem nesse nível de atuação. Esse
ritmo de progressão da atenção básica
faz  prever  que  a  ocupação  de
auxiliares de enfermagem no seg-
mento  ambula tor ia l  s e rá  subs -
tancialmente expandida. Uma variável
política, importante para determinar
as dimensões efetivas desse cres-
cimento do emprego de auxiliares de
enfermagem associado ao PSF, está na
dependência de saber se haverá, nesse
contexto urbano de maior desen-
volvimento econômico-social, um uso
ampliado dessa categoria em substi-
tuição ou em reforço às funções do
agente comunitário de saúde.

Conclusões

Como evidencia a experiência do
PROFAE, as Polít icas de Desen-
volvimento de Recursos Humanos que
tenham uma preocupação saliente
com a dimensão da qualidade devem
ser conduzidas doravante com base em
in ic ia t ivas  que  cons iderem as
prioridades comuns tanto do setor
privado como do setor público e tanto
os aspectos de educação continuada
quanto os aspectos de formação.  Isso
rompe com uma tendência antiga da
área institucional do SUS que é a de
concentrar esforços apenas no pessoal
do  se tor  púb l i co  e  apenas  em
processos de treinamento e requa-
lificação. Essas políticas, para serem
bem-sucedidas, têm que estar em
sintonia com prioridades e programas

de envergadura nacional, que estão se
dando nos setores de Educação e
Traba lho ,  ou  se j a ,  t êm que  se
benef i c i a r  de  uma ar t i cu lação
nacional com esses dois setores, os
qua i s ,  inev i tave lmente ,  t êm de
cooperar atualmente na  busca de
soluções para os problemas criados
pe la s  demandas  de  cons tante
(re)qualificação do pessoal técnico e
pelas dificuldades de inserção no
mercado de  t raba lho .  Tanto  a
experiência de aplicação da nova Lei
de Diretrizes e Bases da Educação
Nacional como a de programas do
Ministério do Trabalho, tais como o
PLANFOR, têm sido marcos refe-
renciais  importantes para criar um
novo contexto político e de finan-
ciamento no qual as ações de desen-
volvimento de recursos humanos em
saúde superam finalmente certas
condições históricas 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
Diretr izes  e  Bases  da  Educação
Nacional), é que o setor Saúde não
pode mais se limitar a treinamentos
e  cur sos  propedêut i cos  ou  de
atualização, mas deve sempre realizar
seus processos de capacitação acom-
panhados de uma titulação 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 específicos do setor
público, como também as necessi-
dades de qualidade que se identificam
no conjunto do mercado de trabalho,
dos setores público e privado.

A esse respeito, um campo novo e
ainda permeado por dúvidas, mas do
qual não se pode escapar, é o da
avaliação e o reconhecimento de
competências.

Em todos esses aspectos, o grupo
de enfermagem merece especia l
destaque não só por ser  o mais
numeroso entre as categorias técnicas,
mas também porque é considerado o
mais problemático do ponto de vista
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da qualidade técnica de sua força de
trabalho e no que se refere aos
requisitos de humanização no atendi-
mento de saúde à população.
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Resumo: Este artigo trata de um assunto que vem sendo bastante discutido pelas
instituições formadoras e pelos vários atores envolvidos com a questão da
necessidade de mudanças no modelo de atenção à saúde no Brasil, com vistas à
consolidação do Sistema Único de Saúde (SUS): a formação profissional de
trabalhadores comprometidos com estas mudanças. As reflexões aqui realizadas
apontam para a relevância de considerar o paradigma político-assistencial do
SUS como orientador das propostas de formação dos trabalhadores para o setor,
discutindo o significado da Política de Educação Profissional, definida pelo
Ministério da Educação (MEC) para a área da Saúde.

Palavras-chave: Competência Profissional; Educação Profissional; Promoção da
Saúde; Processo de Trabalho; Currículo.

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 Único de Saúde 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.

Análise

1  Os textos apresentados nos itens 1, 3 e 4 deste
artigo representam uma síntese das exposições das
doutoras Marise Ramos, Milta Torrez e Neise
Deluiz, durante a realização do Seminário:
Certificação de Competências para a Área da Saúde:
os desafios do PROFAE, cujos anais foram
publicados pelo Ministério da Saúde, Brasília,
2001.
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O parad igma po l í t ico-ass is tenc ia l
orientando as propostas de educação
profissional

No contexto atual de mudanças no
processo de trabalho em saúde, com
a introdução de inovações tecno-
lógicas e de novas formas de orga-
nização do trabalho, torna-se funda-
mental para o desenvolvimento das
práticas profissionais considerar o
contexto e a concepção de saúde, que
têm como referências doutrinárias a
Reforma Sanitária e como estratégias
de reordenação setorial e institucional
o Sistema Único de Saúde (SUS)
(Brasil, Ministério da Saúde, 1999).

Essas referências estão inspiradas
no paradigma da Promoção da Saúde,
que aponta para a formulação de um
conceito ampliado de saúde, trans-
cendendo a dimensão setorial de
serviços e, ainda, considerando o
caráter multiprofissional e interdis-
ciplinar desta produção. No âmbito
do Governo e da sociedade em geral,
aumenta a consciência da necessidade
de reordenação do Sistema de Saúde,
no sentido de conquistar essa nova
dimensão do trabalho. Isso requer,
dentre outras questões, a compreensão
global do processo de trabalho, uma
maior articulação entre os diversos
setores e a recomposição dos traba-
lhos antes parcelados.

Assim, a atenção à saúde – e não
apenas  a  a s s i s t ênc ia  médica  –
incorpora novos espaços de atuação
profissional e novos processos de
trabalho, requerendo efetivo compro-
mis so  dos  t raba lhadores  com a
concepção  ampl iada  de  saúde ,
estabelecendo-se a transcendência do
setorial e uma diversificação dos
campos de prática.

Por outro lado, a integralidade da
a tenção ,  reconhec ida  como um
princípio que contempla as dimensões
biológicas, psicológicas e sociais do
processo saúde-doença, deve ser
difundida como uma nova cultura da
saúde na educação profissional. Pode-
se afirmar, então, que o paradigma
político-assistencial torna-se também
político-pedagógico, orientando as

propostas de educação profissional
para o setor.

A análise do processo de trabalho
em saúde permite evidenciar  os
conhecimentos e as relações de tra-
balho que estruturam a atividade
profissional. Essa análise, no entanto,
deve se dar numa perspectiva tota-
lizante, em que sejam considerados
não apenas os determinantes técnicos,
operacionais e organizacionais do
processo de trabalho, mas também os
determinantes de caráter econômicos
e produtivos, físicos e ambientais,
históricos e sociais, culturais e polí-
ticos. Deve considerar também que os
trabalhadores compõem essa reali-
dade objetiva, construindo relações de
trabalho intersubjetivas. Disso se
depreende que a formulação de pro-
postas de educação profissional para
os trabalhadores da área da Saúde não
pode se restringir à dimensão técnico-
ins t rumenta l ,  tornando-se  uma
simples estratégia de adaptação às
necessidades do processo produtivo.

A investigação do processo de
trabalho deve permitir identificar não
apenas as atividades que lhe são per-
tinentes mas, fundamentalmente, deve
permitir evidenciar os conhecimentos
de caráter técnico-científico e socio-
cultural que nele estão expressos.

A adoção do modelo de com-
petências para a formação profissional
de nível técnico em saúde deve levar
em conta  que  a s  competênc ia s
profissionais são construídas pelos
próprios trabalhadores, como sujeitos
deste processo e que tanto os espaços
formativos quanto as organizações de
trabalho deverão se constituir em
“instâncias qualificadoras”, propi-
c iando aos a lunos condições  de
participação, de diálogo, de nego-
ciação e de intervenção. Isso implica
em mudanças nas estratégias peda-
gógicas, com redefinição do papel dos
docentes e discentes nas escolas, e na
organização dos processos de trabalho
nas instituições empregadoras. Par-
t indo  des sa  compreensão ,  e s se
modelo deverá possibilitar a cons-
trução de competências ampliadas,
abrangendo várias dimensões ainda



Nº 05    MAIO DE 200220

○

○

○

○

2  O texto apresentado neste item foi adaptado de
Ramos, Marise. A Pedagogia das Competências:
Autonomia ou Adaptação? Capítulo III. São
Paulo, Cortez, 2001.

pouco reconhecidas ou valorizadas na
organização do trabalho, tais como a
iniciativa, a autonomia e o trabalho
em equipe.

Reorientando a prática pedagógica nas
escolas : questões referentes à Política
de Educação Profissional Brasileira2

A noção de  competênc ias  na
política educacional brasileira se
manifes ta  nos  planos  es trutura l
(estruturar processos educativos) e
conceitual (organizar o processo
pedagógico). As reformas curriculares
visam reorientar a prática pedagógica
organizada em disciplinas para uma
prática voltada para a construção de
competências.

A estrutura da educação pro-
fissional com base em competências
é constituída pelas seguintes etapas:

a) análise do processo de tra-
balho, para a definição do perfil de
competências. Essa etapa foi realizada
pela Secretaria de Educação Média e
Tecnológica (SEMTEC/MEC), por
meio de comissões técnicas com-
postas por professores e profissionais
do setor ou área de produção. A partir
da investigação dos processos de
trabalho (análise funcional), foram
definidas 20 áreas profissionais,
dentre as quais, a área da Saúde;

b) normal i zação  das  compe-
tências, quando se estabelece um
acordo social em torno do perfil,
gerando as normas de competência
que servem de referência para os
desenhos curriculares e para a ava-
liação. As normas de competência
relacionadas às áreas profissionais
assumiram o formato de documentos
desenvolvidos em três níveis:

· no primeiro nível  estão as
Diretrizes Curriculares Nacionais da
Educação Prof i s s iona l  de  Níve l
Técnico (DCN), que conferem caráter
mandatár io  aos  per f i s  de  com-
petências, acompanhados das respecti-
vas cargas horárias mínimas a serem
obedecidas pelas instituições quando
da implementação de cursos;

· no segundo níve l  es tão os
Referenciais Curriculares Nacionais

(RCN) descrevendo as funções, as
subfunções,  as  competências ,  as
habilidades e as bases tecnológicas
para cada área profissional. Esses
documentos não têm caráter manda-
tário, mas apenas o propósito de
subsidiar as escolas na elaboração dos
perfis profissionais de conclusão e na
organização e planejamento dos
cursos (Brasil. CNE/CEB. Resolução
nº 4/99, art. 7º, § 1º);

· no terceiro nível estão as insti-
tuições formadoras, incumbidas da
elaboração dos planos de curso, dos
quais devem constar: justificativa e
objetivos; requisitos de acesso; perfil
profissional de conclusão; organi-
zação curricular; critérios de aprovei-
tamento de competências; critérios de
avaliação; recursos físicos e humanos;
certificados e diplomas (id., art. 10).

c) formação por competência ,
realizada por meio de um currículo
desenhado com base no perfil de
competência; e

d) avaliação por competência ,
com base nas normas definidas.

Por se referirem à área profissional,
as competências definidas nas Dire-
trizes Curriculares Nacionais são
abrangentes e definidas, portanto,
como competências profissionais
gerais. Técnicos com habilitações
diversas, mas relativas a uma mesma
área, devem deter as mesmas compe-
tências profissionais gerais, às quais
devem ser acrescidas as competências
prof i s s iona i s  e spec í f i cas  da
habilitação.

Um perfil profissional, então, seria
de f in ido  por  t rê s  c l a s se s  de
competências:

· competências básicas – desen-
volvidas na educação básica;

· competências  prof iss ionais
gerais – voltadas para o exercício de
diversas atividades dentro de uma área
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profissional, independentemente da
habilitação específica. Essas com-
petências,  como já mencionado,
foram definidas pelas DCN;

· competências  prof iss ionais
específicas, próprias de uma habi-
l i tação – def inidas ,  sem caráter
mandatário, nos RCN. (id., art. 6º,
parágrafo único).

A partir dessas definições, as insti-
tuições educativas são desafiadas a
construírem seus planos de curso,
propondo uma organização curricular
com base em competências.

A escola enfrentando desafios

O desafio de incorporar a noção
de competência nos processos de
formação implica em compreender
quais elementos estão subjacentes a
ela (evidenciar quais são os conhe-
cimentos ou os conteúdos efetivos da
competênc ia ,  cons iderando o
conjunto de conhecimentos de caráter
sociocultural ,  técnico-científ ico,
dentre outros) .  I sso impl ica em
conhecer quais elementos ou aspectos
valorativos se manifestam na com-
petência, assumindo que a construção
do conhecimento não pode estar
limitada a uma perspectiva opera-
cional, instrumental ou da execução
de tarefas.

A reflexão sobre o conceito de
competência remete as suas três
d imensões :  à s  capac idades ,  à s
atividades de trabalho e ao contexto
em que essas atividades são rea-
lizadas. Essas três dimensões cons-
tituem os elementos implícitos à
competência. As capacidades são
fundamentalmente os recursos cog-
nitivos que são desenvolvidos e aos
quais se recorre para realização de
alguma atividade. As competências,
no  entanto ,  são  exerc idas  em
contextos  especí f icos ,  com suas
caracter ís t icas  e  pecul iar idades.
Construir um processo de formação,
que associe essas três dimensões,
implica investigar as capacidades
fundamentais a que se recorre para
realizar as atividades com êxito e
per t inênc ia  em contextos  desa-
fiadores. Implica, portanto, estudar e

identificar quais são os elementos que
podem levar  a  um desempenho
competente. Assim, é importante
considerar que nenhum fazer em si,
isoladamente, expressa efetivamente
as competências de uma pessoa; se
assim fosse, poderia-se pensar em
formação unicamente pela perspectiva
do treinamento, pois se uma pessoa
repete tarefas suficientemente bem,
quantas vezes seja necessário, se
deduziria que ela adquiriu as res-
pectivas competências. Essa visão está
longe de remeter a uma idéia de
competência como um constructo
mais complexo.

Nesse sentido, como pensar uma
formação baseada em competência
que não l imite  a  construção do
conhec imento  à  repet i ção  ou  à
seleção de conteúdos valorizados por
serem úteis ou pragmáticos? Como
realizar uma formação que valorize
todo o conjunto de conhecimentos
científicos e socioculturais, com a
finalidade de ir além do que pode ser
observado mais diretamente como
expressão de uma competência? E,
ainda, como avaliar as competências
a partir de um desempenho obser-
vado, uma vez que elas são mais
amplas  e  complexas  do  que  o
diretamente observável?

O que se apresenta como desafio
para a educação e para a escola é
justamente saber até que ponto os
currículos, da forma como estão
estruturados, são capazes de desen-
volver competências efetivas. Até que
ponto os currículos, tal como hoje são
construídos, levam o estudante a
enfrentar situações de aprendizagem
significativas, fazendo-o se sentir
desafiado frente a situações reais de
vida e de trabalho? Há, portanto, um
quest ionamento essenc ia l  sobre
currículo disciplinar, mas a questão
fundamenta l  va i  a l ém de  uma
discussão da validade (ou não) do
saber disciplinar. O desafio de buscar
novas estratégias de ensino, do ponto
de vista formativo, é algo posto não
pe la  emergênc ia  da  noção  de
competência, mas pela reflexão sobre
o  pape l  da  e sco la .  A  noção  de
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competência traz uma oportunidade
importante para o enfrentamento
desse debate, até se conseguir ultra-
passar o risco de limitar as práticas
pedagógicas ao tecnicismo. É neces-
sário pensar quais referências teórico-
metodológicas orientarão o debate,
considerando a realidade do mundo
profissional, político e social.  A
cons t rução  de  saber  rea lmente
significativo implica uma reflexão
sobre a competência numa dimensão
humana e social, isto é, para além de
uma característica própria do sujeito
individual ou abstrato.

Construindo o processo de formação com
base em competências

Como sujeito social, a escola tem
um papel fundamental que ultrapassa
à formação específica para o exercício
prof i s s iona l ,  uma vez  que  e s sa
instituição é capaz de estabelecer
relações com o conhecimento social-
mente construído, trazendo-o para a
realidade mais específica do exercício
da atividade. Assim, a escola deve se
abrir para o mundo do trabalho, para
a realidade, incorporando o fato de
que os saberes são sempre contextua-
lizados. A pedagogia das compe-
tências é uma provocação para essa
abertura, uma vez que possibilita res-
gatar a importância do conhecimento
significativo, de construir o conhe-
cimento e os processos de ensino-
aprendizagem, tendo como moti-
vações fundamentais as experiências
e a realidade do mundo em geral.

Entretanto, se o currículo for
estruturado com base na transferência
linear das análises do processo de
trabalho para a escola, corre-se o
grande risco de torná-lo tecnicista.
No caso da saúde, uma formação
mais ampla, a partir de uma leitura
da  rea l idade  que  t ranscenda  a
perspectiva biológica, é algo que deve
estar presente no esforço de mudança
dos  curr ícu los  para  a  educação
profissional. Quando se afirma que a
questão saúde é intersetorial, inter-
disciplinar, estabelecem-se relações
político-pedagógicas no currículo, as
qua i s  or ientarão  a  formação
profissional.

Cons iderando a  competênc ia
muito mais como um ato social do
que como a expressão de conhe-
cimentos acumulados, é possível
compreender que compromisso é
subjetivamente mobilizado e cons-
t ru ído  em pro l  de  uma a t i tude
competente. Essa forma de conceber
competência vem ao encontro do
conceito de saúde como qualidade de
vida, preconizado pelo SUS. Esse
compromisso implica, sem dúvida, na
busca de conhecimentos e expressa
uma visão política e pedagógica da
competência, já que transcende a
técnica. Da mesma forma, a compre-
ensão do cuidar em saúde, para além
da atenção à doença instalada, leva
ao  compromis so  de  entender  a
competência também como expressão
da responsabilidade. Considerando
que, ética e filosoficamente, compro-
misso e responsabilidade são par-
ceiros da autonomia, é indispensável
que o processo formativo e a orga-
nização do trabalho admitam que as
ações prof iss ionais  competentes
transcendam às prescrições,  não
sendo, contudo, sinônimo de inde-
pendência, e sim de interdepen-
dência, entendida como responsabili-
dade (compromisso entre as partes) e
reciprocidade (interação). Nesta pers-
pectiva, a instituição formadora, ao
traduzir as competências necessárias
para o cuidar em saúde, precisa ter
competência política para superar
uma compreensão do conceito de
competência limitado apenas a sua
dimensão técnica, geralmente apre-
endida de forma fragmentada.

A política de currículo para a
educação profissional baseada nas
Diretrizes e nos Referenciais Cur-
riculares Nacionais desafia todos a
terem competência política, pedagó-
gica, técnica e ética para compreender
qual o significado dessa mudança para
o setor Saúde.

A elaboração do perfil de competências
profissionais do auxiliar de enfermagem:
uma experiência em construção

A ordenação da formação de
recursos de humanos se constitui
numa responsabi l idade pol í t ico-
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3  Programa de Incentivo a Mudanças Curriculares
nos Cursos de Medicina – Uma nova Escola Médica
para um novo Sistema de Saúde; Capacitação em
Desenvolvimento de Recursos Humanos de Saúde
– CADRHU; Desenvolvimento Gerencial de
Unidades Básicas do Sistema Único de Saúde
(GERUS/SUS).

institucional do Ministério da Saúde
e ,  nes te  sent ido ,  dentre  outras
iniciativas3 , o Projeto de Profissiona-
lização dos Trabalhadores da Área de
Enfermagem (PROFAE), está sendo
implementado com o objetivo de
qualificar trabalhadores desta área
que exercem sua profissão de forma
irregular em termos educacionais,
ético-profissionais e trabalhistas. Ao
mesmo tempo,  o  PROFAE a tua
viabilizando condições de continui-
dade e  sustentabi l idade para os
programas de formação de nível
técnico, buscando garantir a qualidade
da assistência em enfermagem e
impedir que um novo contingente de
trabalhadores em situação irregular
possa surgir. Para concretizar esses
objetivos, o Projeto desenvolve duas
linhas de ação: redução do déficit de
pessoal qualificado em auxiliar de
enfermagem para atuar no setor e
reforço do quadro normativo e de
regulação na área da Saúde, com a
cr iação  de  condições  t écn ico-
financeiras para a continuidade dos
processos de formação técnica em
saúde, em especial do pessoal de
enfermagem. O Sistema de Certifi-
cação de Competências (SCC) se
insere no Projeto e está voltado
exclusivamente para os egressos dos
cursos de qualificação profissional em
auxi l iar  de enfermagem por e le
implementados.

Para a implantação do SCC estão
estruturados três grandes processos
ou etapas, interligados e interde-
pendentes:  a padronização ou a
normalização; a construção de cur-
rículo baseado em competências, a
avaliação e a certificação. Essa meto-
dologia segue o padrão internacional
de processos de certificação; entre-
tanto, o SCC/PROFAE ajustou as me-
todologias pertinentes ao desenvolvi-
mento de cada uma dessas etapas às
espec i f ic idades  do se tor  Saúde,
particularmente à Enfermagem.

A primeira etapa para a construção
do sistema – padronização ou a
normalização, consistiu na elaboração
da “norma de certificação” ,  cujo
conteúdo indica as competências

profissionais do auxiliar de enfer-
magem, pactuadas entre os diversos
atores envolvidos com o trabalho
deste profissional (trabalhadores da
área  de  Enfermagem em gera l ,
gestores e empregadores, órgãos de
classe etc.). Um aspecto fundamental
da norma é sua consistência com o
que rege a prática profissional, ou
seja, sua coerência com a maneira pela
qual a prática é definida pelos atores
que dela participam.

A norma orienta a definição das
estratégias de avaliação (incluindo a
elaboração e aplicação de provas) e
pode servir de base para a construção
de  curr í cu los  baseados  em
competências.

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

Embora as atribuições do auxiliar
de  enfermagem es te jam regu la -
mentadas em lei, a metodologia de
implementação do SCC exigiu a
definição e validação do perfil de
ações desse profissional como pré-
requisito para a elaboração da norma.
Ao mesmo tempo, o processo de
elaboração e validação do perfil de
ações do auxiliar de enfermagem
abriu, para a área da Saúde, uma opor-
tunidade de identificar as necessidades
de adequação desse perfil ao modelo
de atenção à saúde definido pelo SUS,
bem como aos Referenciais Curricula-
res Nacionais da Educação Profis-
sional de Nível Técnico para a área
da Saúde, do Ministério da Educação.

A elaboração do perfil de ações do
auxiliar de enfermagem envolveu duas
fases: na primeira, foi sistematizada
uma proposta preliminar do perfil,
mobilizando profissionais das dife-
rentes áreas de atuação da enferma-
gem, das várias regiões do País; na
segunda, a versão preliminar do perfil
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foi  submetida a um processo de
validação, sendo utilizado um modelo
de pesquisa  qual i ta t iva  (grupos
focais), que permitiu não apenas
validar o perfil apresentado, mas
também ident i f i car  a s  reações ,
percepções e a compreensão dos
entrevistados em relação à proposta.

Para a quantificação e definição
dos grupos, algumas variáveis pas-
síveis de gerar e explicar as variações
no perfil do auxiliar de enfermagem
foram consideradas, tais como: a
diversidade regional do País;  as
diferenças entre capital e interior; as
visões dos vários segmentos profis-
sionais mais diretamente envolvidos
com o  t raba lho  do  aux i l i a r  de
enfermagem; o tipo, o tamanho e a
complexidade das instituições em que
o auxiliar de enfermagem desenvolve
seu trabalho. Considerando essas
premissas, a pesquisa foi desenhada
da seguinte forma:

• locais de realização: Belém
(PA); Recife (PE); Belo Horizonte
(MG); Curitiba (PR); e Campo Grande
(MS), garantindo a representatividade
de todas as regiões do País;

• participantes dos grupos: 150
profissionais, reunindo auxiliares de
enfermagem, enfermeiros dos serviços
de saúde, docentes envolvidos com a
formação do auxiliar de enfermagem,
empregadores  e  ges tores ,  todos
recrutados em diferentes tipos de
instituições (públicas, 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 básica (centros
e postos de saúde) e de hospitais ou
clínicas, da rede pública e privada;

b) reunindo empregadores  de
auxiliares de enfermagem (admi-
n i s t radores  de  hosp i ta i s  ou  de
clínicas, gerentes de postos de saúde)
e gestores da área da Saúde (secre-
tários municipais ou seus executores);

c) integrado por  enfermeiros
atuantes nas instituições de saúde e

docentes responsáveis pela formação
de auxiliares de enfermagem.

A técnica utilizada na pesquisa foi
a de discussão em grupo, conduzida
por uma moderadora, com o apoio de
um roteiro e do instrumento definido
para a pesquisa (a versão preliminar
do perfil de ações do auxiliar de
enfermagem). As reuniões foram gra-
vadas em fitas de áudio e posterior-
mente transcritas para a análise de
seus conteúdos. Uma só profissional
moderou todos os grupos e fez a
análise de seus conteúdos.

O roteiro de discussão, para todos
os grupos, continha dois blocos: indi-
cação espontânea, pelos participantes,
das ações realizadas pelos auxiliares
de enfermagem, a partir de suas dife-
rentes visões e realidades profis-
sionais; e apresentação, pela mode-
radora, da versão preliminar do perfil
de ações do auxiliar de enfermagem
para discussão da pertinência e ade-
quação das ações, bem como mani-
festação das percepções e compreen-
são dessas ações pelos participantes.

Como o perfil de ações do auxiliar de
enfermagem foi transformado na norma
de certificação de competências

A elaboração da norma pautou-se
em três pressupostos considerados
essenciais:

· a coerência interna em relação
ao conceito de competência (ampla-
mente  d i scut ido  no  documento
“Referências Conceituais  para a
Organização do Sistema de Cer-
tificação de Competências/PROFAE”)
assumido pelo Projeto;

· a necessidade de contemplar
todos os aspectos relacionados à
prática do auxiliar de enfermagem,
considerando suas especificidades em
relação a  locais de produção dos
serviços;  formas de inserção, orga-
nização e regulação do trabalho; e
a tendimento  das  demandas  dos
indivíduos, grupos e coletividades;

· a observância a leis, decretos,
resoluções e pareceres que regulam a
formação e o exercício profissional
do auxiliar de enfermagem.
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4 Conselho Consultivo Nacional foi instituído como
parte da estrutura organizativa do SCC/PROFAE.
Tem atribuições de articulação e negociação
político-institucional, além da apreciação e
homologação de propostas e produtos em etapas
críticas do processo de implementação do sistema.
É  integrado por representantes dos Ministérios
da Saúde, Educação e Trabalho e Emprego, do
Conselho Nacional de Saúde, do Conselho
Nacional dos Secretários Estaduais de Saúde, do
Conselho Nacional dos Secretários Municipais
de Saúde, da Associação Brasileira de Enfermagem,
do Conselho Federal de Enfermagem, da Central
Única dos Trabalhadores, da Federação Brasileira
de Hospitais e da Confederação Nacional dos
Trabalhadores da Saúde.

Diante do exposto, o perfil de
ações do auxiliar de enfermagem
validado foi analisado e reinter-
pretado no sentido de identificar os
eixos integradores que estruturam a
prática deste profissional. Foram
identificados seis eixos: a promoção
da saúde e prevenção de agravos; a
observação, coleta e registro de
informações; a assistência na recupe-
ração da saúde; a assistência em
situações de urgência e emergência;
a organização do próprio trabalho; e
o planejamento e avaliação, em equi-
pe, do trabalho das unidades de saúde.

A par t i r  des ses  e ixos ,  foram
descritas as competências profis-
sionais do auxiliar de enfermagem,
buscando expressá- las  de forma
ampliada e abrangente às várias
d imensões  do  t raba lho  des te
profissional.

A equipe que elaborou a norma
dedicou especial atenção para que a
rea l idade de  t raba lho (bas tante
explicitada na pesquisa de validação
do perfil de ações do auxiliar de
enfermagem), por vezes pressionada
por déficits de profissionais ou por
dificuldades econômicas, não ditasse
um perfil profissional distorcido. A
norma buscou atender aos objetivos
do  PROFAE e  par t i cu larmente
permitir a verificação de lacunas e
f rag i l idades  na  formação  dos
trabalhadores, estimular uma atitude
avaliativa das instituições formadoras
e fornecer subsídios para a construção
de currículos estruturados em compe-
tências.  Essas características impri-
miram um modelo de norma com uma
redação mais generalizável, abran-
gente e ampliada, de forma a caracte-
rizar o trabalho em equipe. Além
disso, a norma buscou traduzir a
necessidade de implementação de uma
nova organização do processo de
trabalho em saúde que rompa com o
antigo padrão de fragmentação e
rotinização de tarefas, caracterizando
um perfil de desempenho ampliado
para o auxiliar de enfermagem, tal
como é exigido pelas bases legais,
políticas e estratégicas desenvolvidas
pelo Ministério da Saúde. A norma

procurou traduzir essas novas pers-
pectivas, entendendo que todas as
competências nela especificadas são
cumpridas segundo o planejamento e
as normas dos serviços de saúde, onde
já estão embutidas as capacidades de
cada categoria profissional, conforme
sua especificidade e normas legais
vigentes.

Cons iderando a  re levânc ia  e
complexidade do assunto, a cons-
trução da norma envolveu várias
etapas de trabalho e contou com a
participação de profissionais da área
de Enfermagem das várias especia-
l idades e regiões do País.  Dessa
forma, foi elaborada uma minuta,
submetida a consulta pública por um
período de 40 dias e posteriormente
homologada pelo Conselho Consul-
tivo Nacional do Sistema de Certifi-
cação de Competências/PROFAE4 .
Assim, a norma de certificação de
competências do auxiliar de enfer-
magem é resultado de um consenso
entre os atores sociais envolvidos com
o trabalho deste profissional.

Essa norma, entretanto, deverá ser
analisada, revisada e integrada ao
per f i l  de  ações  do  técn ico  de
enfermagem tão logo seja elaborado
e validado.
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Reflexões Finais

As idéias apresentadas neste artigo
buscaram levantar questões relevantes
para o debate sobre o complexo tema
da formação profissional na área da
Saúde, tendo como premissa prin-
cipal a importância dessa formação
estar referenciada na Política de Saúde
assumida pelo Ministério da Saúde,
que propõe a inversão do modelo de
atenção (priorizando a promoção da
saúde e a prevenção de agravos), a
ênfase na atenção básica e a regio-
nalização e hierarquização das ações.
Por outro lado, a Política de Educação
Profiss ional ,  implementada pelo
Ministério da Educação, determina
que as instituições formadoras reor-
ganizem seus currículos de formação
com base no modelo de competência.
A reflexão sobre esses dois aspectos
remete a pelo menos duas questões:
que os espaços formadores devem
investir esforços nas mudanças dos
métodos  de  ens ino  e  em novas
propostas de formação docente e que
os espaços de trabalho devem permitir
aos trabalhadores a expressão de suas
competências, em termos de auto-
nomia, iniciativa, participação, diá-
logo, negociação e intervenção sobre
as situações próprias ao seu trabalho.

Do ponto de vista da escola, se a
formação do trabalhador de saúde
estiver reduzida à esfera puramente
profissional, em detrimento de uma
formação integral  que abranja a
dimensão da cidadania, isto signi-
ficaria uma abordagem reducionista
do conceito de competência. Da
mesma forma, a apropriação acrítica
desse conceito conduziria a uma
abordagem ind iv idua l i zante  e
individualizada da formação.

É necessário, portanto, não perder
de vista a perspectiva histórica do
processo de trabalho e de formação,
uma vez que as competências variam
historicamente, de acordo com os
contextos sociais ,  econômicos e
culturais, e dependem dos embates
entre as visões de mundo dos diversos
atores sociais. Na área da Saúde, é
fundamental que a nova visão de
qua l idade  se ja  incorporada  aos

processos de formação, garantindo a
perspect iva  da  humanização do
cuidado, o que envolve os aspectos
éticos, a organização do trabalho, a
tecnologia (no sentido amplo), o
processo de trabalho, a equipe de
saúde e o usuário dos serviços.

A  competênc ia  deve  ser
compreendida como um conceito
político-educacional amplo, como
um processo de articulação e mobi-
lização de conhecimentos gerais e
específicos, de habilidades teóricas e
práticas, de exercício eficiente do
trabalho, que possibi l i te ao tra-
balhador participação ativa, cons-
ciente e crítica no mundo do trabalho
e na esfera social.

Nota: Os documentos: Referências Conceituais para
a Organização do Sistema de Certificação de
Competências/PROFAE, Relatório Final da
Pesquisa de Validação do Perfil de Ações do
Auxiliar de Enfermagem, Norma para a
Certificação de Competências do Auxiliar de
Enfermagem/ PROFAE encontram-se disponíveis
no site: www.profae.gov.br.
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Resumo: O artigo parte da identificação de uma lógica dual nas demandas por
regulamentação profissional na área da Saúde no Brasil: ampliação de
prerrogativas monopólicas no exercício das atividades profissionais versus
demandas por reconhecimento. Conceituando a regulação profissional como
política pública, discute razões, vantagens e problemas atribuídos à regulamentação
das atividades profissionais, com foco na área da Saúde. À luz dessas
considerações, o artigo apresenta alguns exemplos representativos do que define
como novo paradigma da regulamentação profissional, desenvolvidos em
experiências internacionais, para finalmente situar a questão nacional dentro de
um contexto mais amplo de possibilidades de entendimento e ação política.

Palavras-chave: Reforma Regulatória; Regulamentação Profissional; Recursos
Humanos em Saúde; Profissões de Saúde; Políticas Públicas.

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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Introdução

O per íodo recente  tem s ido
marcado por uma relativa turbulência
na arena da regulamentação profis-
sional na área da Saúde. Mais que a
um crescimento simplesmente quanti-
tativo, assiste-se a uma importante
diferenciação destas demandas e isto
em duas direções. Em primeiro lugar,
a s s i s te - se  a  uma ampl iação  das
audiências da regulamentação profis-
sional. Muitas das disputas entre as
profissões do setor que eram travadas
principalmente nos locais de trabalho
atingem hoje, com renovado vigor, a
esfera pública. E mais que isso, se os
esforços realizados pelas profissões
para alcançar seus pleitos se dirigiam,
até muito recentemente, sobretudo,
aos apoios do poder legislativo e ao
“convencimento” do executivo, hoje
eles avançam em direção à opinião
pública e ao judiciário. Este último,
que era acionado principalmente para
reso lver  d i sputas  ind iv idua i s ,
envolvendo especialmente processos
de erro profissional e questões rela-
cionadas à prática ilegal das profis-
sões, passa a ser crescentemente
chamado para resolver  disputas
coletivas entre as profissões.  As
profissões de saúde têm se valido cada
vez mais de decisões judiciais para
legitimar, em contextos mais amplos,
as resoluções expedidas pelos res-
pectivos conselhos profissionais. As
disputas em torno do exercício pleno
da acupuntura pelos diversos pro-
fissionais de saúde, constituem apenas
um, dentre muitos exemplos. Essa
transformação é decisiva, uma vez que
o judiciário passa a ser um ator de
peso no processo de legitimação das
demandas  de  regu lamentação
profissional. É 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
judicialização das políticas sociais,
carac ter í s t i co  das  democrac ia s
contemporâneas1 .

Em segundo lugar,  é  possível
identificar uma nova qualidade nas
demandas de regulamentação profis-

sional na área da Saúde. Na verdade,
observa-se uma dualidade nas de-
mandas. Por um lado, as profissões
regu lamentadas  do  se tor,  com
prerrogativas de autogovernar-se,
disputam em torno dos atos privativos
ou exclusivos.  Numa palavra,  o
aumento da concorrência interpro-
fissional tem levado a uma disputa por
ampliação de prerrogativas mono-
pólicas no exercício de atividades e
serviços profissionais na área da
Saúde. 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
que tudo, lutas por reconhecimento.
A maior parte dos projetos relativos
às práticas complementares e alter-
nativas e à regularização de profissões
exercidas de forma ilegal (os prá-
ticos), que constituem a maioria dos
projetos tramitando no Congresso, se
localiza nesta segunda categoria. O
reconhecimento dessa dualidade nas
demandas de regulamentação profis-
sional tem implicações práticas e
teóricas. No plano teórico, a questão
exige uma abordagem que ultrapasse
explicações relativas aos processos de
profissionalização baseados exclusiva-
mente  na  rea l i zação  do  “auto-
interesse” e da concorrência por juris-
dições de trabalho. É preciso incor-
porar às análises, a categoria do re-
conhecimento social ,  tratada no
âmbito das chamadas políticas da
diferença e das políticas do reconhe-
cimento. No plano prático, a questão
exige um tratamento diferenciado
dessas demandas, se quisermos, para
dizer o mínimo, dar a elas um trata-
mento justo e digno de uma sociedade
democrática “inclusionista”.

O presente  ar t igo  tem como
objetivo trazer à tona alguns ele-
mentos que, acreditamos, contribuem
como subsídio para este debate.
Apresentamos, de início aspectos
gerais da regulação entendida como
empreendimento simultaneamente
ético e econômico. Em seguida dis-

1 Para uma discussão do processo, ver especialmente
Vianna et al.(1999).
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cutimos razões, vantagens e pro-
blemas atribuídos à regulamentação
das atividades profissionais, com foco
na área da Saúde. À luz dessas consi-
derações, trazemos alguns exemplos
representativos do que chamamos de
novo paradigma da regulamentação
profissional, desenvolvidos em expe-
riências internacionais para finalmente
situarmos a questão nacional dentro
de um contexto mais amplo de pos-
sibilidades de entendimento e ação.

Considerações gerais sobre a regulação

Na tradição da economia política,
o termo regulação engloba um amplo
espectro de políticas disciplinadoras
das atividades econômicas e sociais,
visando não apenas seu controle como
à prevenção ou atenuação de suas
conseqüências para a comunidade. No
primeiro caso, fala-se em regulação
econômica e no segundo, em regulação
social (Samuelson, 1992). Esque-
maticamente falando, as políticas dessa
regulação compreendem regras de
entrada e saída em determinados
mercados, controle dos preços e lucros,
variedade e padrões de qualidade dos
bens e serviços, regras de concorrência
etc. A regulação econômica se justifica
pela existência de falhas de mercado,
por motivos que envolvem economias
de escala (por exemplo, na produção
de bens públicos), concentração de
poder de mercado (monopólios) e graves
lacunas de informação entre produtores
e consumidores ou clientes. Por seu
turno, a regulação social visa conter a
variedade de efeitos negativos ou
external idades que resultam do
movimento normal da economia,
incluindo as regulações ambientais e
demais medidas para promover a saúde
e a segurança dos trabalhadores e
consumidores. Juntamente com as
políticas redistributivas e as políticas
macroeconômicas de estabilização, a
regulação dos mercados constitui o
triunvirato das intervenções legítimas
do Estado na economia.

De um modo bastante simpli-
ficado, o que existe de comum em
toda e qualquer regulação é que ela
representa uma “restrição intencional
da livre escolha de um sujeito pro-

veniente de uma fonte externa que não
as partes diretamente envolvidas”
(Mitnick, 1989).  Em outros termos,
a  regulação corresponde a  uma
intervenção pública (ou da política)
sobre a soberania dos mercados (ou
do jogo das trocas entre os agentes
descentralizados na economia).

Um dos resultados da regulação –
muitas vezes mesmo um dos seus
objetivos – é que ela opera uma
redistribuição de riscos e privilégios,
vantagens e prejuízos entre pessoas,
grupos e setores da sociedade por ela
afetados, num sentido distinto daquele
que seria o resultado das interações se
estas fossem deixadas ao livre sabor das
forças do mercado – entendido aqui na
acepção braudeliana de um “jogo de
trocas” entre agentes descentralizados.

Por  i s so ,  prec i samente ,  um
signif icado socialmente compar-
tilhado nas sociedades que valorizam
a “l iberdade” dos mercados e a
autonomia decisória dos indivíduos,
é que toda regulação, para ser vista
como legítima ou não tirânica, deve
ser constantemente justificada e não
apenas  em termos de ef ic iência
alocativa, mas também de justiça
distributiva2 . Nesse sentido, a regu-
lação tem que propiciar alocações e
distribuições não apenas diferentes,
mas melhores que a dos mercados.
Pode-se dizer, com efeito, que toda a
crítica da regulação das teorias que a
vinculam a políticas de grupos de
interesse até as teorias que concebem
a regulação como apenas mais uma
dentre as mercadorias trocadas no
mercado da política e das burocracias
públicas, que carregam, em comum,
este traço3 . Varia, no entanto, o peso
que atribuem cada uma delas aos
trade offs entre eficiência e justiça.

2 Utilizo o termo tirania na acepção de Fishkin (1979).
3 Na verdade, a discussão sobre os benefícios

diferenciais da regulamentação das atividades
econômicas e sociais – e mais restritamente, da
intervenção governamental – tem ocupado toda a
história da economia moderna, com o pêndulo
das avaliações, ora tendendo para o lado dos
consumidores de bens e serviços, ora para o lado
das indústrias e negócios regulados – o fiel sempre
representado pela noção da utilidade pública. A
racionalidade da regulação, esgrimida tanto por
seus defensores como detratores,  é apresentada: a
utilidade ou o interesse público.
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Cons iderando  a  regu lamentação
profissional

A regulamentação das profissões é
um cap í tu lo  mui to  e spec ia l  da
regulação econômica e social.  Em
certo sentido, poder-se-ia dizer que
as profissões são reguladas porque, se
deixadas por conta dos mecanismos
de mercado, as atividades e serviços
que elas brindam à sociedade seriam
alocados em níveis sub ótimos. Em
outras palavras, no balanço entre
benefícios e desvantagens, o exercício
livre dessas atividades traria mais
prejuízos para a sociedade que os
porventura ocasionados pela sua
regulamentação. Mas essa é apenas
uma maneira de enfocar o problema.

Conforme bem situa o economista
canadense Robert Evans (1980), a
questão profissional evoca outras
distinções. Diferentemente de outras
atividades econômicas e ocupações, os
negócios e atividades profissionais
funcionam dentro de uma estrutura
muito especial de regulação pública,
constituída por leis, instituições de
fiscalização e controle do exercício,
que 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 regulação
pública é constituída por instituições,
em larga parte, representada por
organizações dos próprios pares
prof i s s iona i s  que  exercem,  por
delegação, autoridade de Estado (os
conselhos profissionais).  De fato, a
autoridade delegada pelo Estado para
autogoverno (ou autonomia corpo-
rativa) parece ser, então  a caracterís-
tica que mais diferencia as profissões,
não somente dos demais negócios e
atividades econômicas, como das
ocupações  comuns.  O poder  de
autogoverno concedido a uma pro-
fissão guarda dois aspectos essenciais:
o poder para licenciar ou autorizar e
a habi l idade para discipl inar os
ind iv íduos  l i cenc iados  para  o
exercício profissional. Essencial-
mente, o significado desse poder é a
autoridade para decidir sobre questões
relativas ao direito de prática, ou seja,

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

 Mas por que isso? Por que razão
o Estado e a sociedade brindariam ao
sistema das profissões com estruturas
especiais de regulação pública e,
ainda por cima, com capacidade de
autogoverno? Em geral, apresentam-
se três argumentos básicos:

(i) a idéia de que o exercício das
atividades exercidas pelas profissões
implica em riscos que podem afetar
profundamente a saúde pública, a
segurança, o patrimônio e o bem-estar
do público;

(ii) a idéia de que tais atividades
envolvem habilidades complexas, com
elevado teor científico e técnico, em
geral não acessíveis sem o concurso
de sistemas de formação profissional
complexos como as universidades;

(iii) a idéia de que a qualidade e
os resultados do trabalho dos profis-
sionais não são passíveis de julga-
mento espontâneo do público leigo.

Os dois  ú l t imos  argumentos ,
tecnicamente falando,  o problema da
as s imetr ia  in formac iona l  e  das
decisões errôneas, justificariam as
prerrogativas de auto-regulação ou
autogoverno concedidas pelo Estado
a muitas profissões.

As barreiras legais para entrada
nos mercados de trabalho – sob a
forma do credenciamento educacional
e da exigência de licenças e diplomas
– emanadas em grande parte das
próprias corporações profissionais,
estabelecem padrões mínimos de
prática técnica e conduta ética e
social, que efetivamente mantêm os
usuários de serviços relativamente a
salvo de praticantes inescrupulosos e
profissionais incompetentes.

Por outro lado, a existência de um
sistema inst i tucional  de creden-
ciamento ocupacional, que regula a
questão do direito de prática e do uso
de títulos profissionais, representa
uma importante economia para redes
de provedores e consumidores indi-
viduais com a obtenção de infor-
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mação sobre  a  qua l idade  dos
profissionais existentes no mercado
(Freidson, 1988; Williamson, 1996).
Em tese, desde essa perspectiva, pode-
se dizer que o problema dos custos
de  in formação  nos  mercados
profissionais cresce na proporção
direta do tamanho do mercado e em
progres são  geométr i ca ,  com a
complexidade dos conhecimentos
teórico-científ icos e habi l idades
técnicas necessárias para o exercício
da profissão. Sendo essas premissas
verdadeiras, pode-se dizer que este
sistema de “sinais  de mercado”,
propiciado pelos sistemas institu-
cionais de regulação profissional, tão
será mais confiável quanto mais
rigorosamente for administrado a
partir regras de excelência técnica e
ética que governam internamente
aquele campo de trabalho4 . Este é o
outro  argumento que  re força  a
delegação de auto-regulação a deter-
minadas profissões, muito particular-
mente no campo da saúde.

Entretanto, ao lado desses bene-
fícios, as leis de exercício também
criam ex ante reservas de mercado,
que podem implicar em monopólios
profissionais mais ou menos extensos
sobre  campos  de  a t iv idades ,
dependendo, entre outras coisas, da
extensão do escopo de prát icas
conferidas à profissão, do grau de
pr iva t iv idade  ou  exc lus iv idade
conferido aos atos específicos da
profissão, e da capacidade de controle
ex post das reservas legais pelas
ins t i tu i ções  de  f i s ca l i zação  do
exerc íc io .  Ou se ja ,  a  regulação
profissional cria direitos de pro-
priedade ao restringir o acesso à
prática dos atos regulados como
privativos e à ostentação de títulos
profissionais no mercado (Girardi,
2000). Quanto maior a extensão do
escopo de práticas e mais extensa a
lista de atos exclusivos ou privativos
a ela legalmente atribuídos, maior
será o tamanho de sua propriedade
(ou do domínio  patr imonia l  da
profissão) 5 . Como qualquer política
que redistribui ganhos e perdas nos
mercados – e neste caso trata-se de
ganhos em termos de propriedade ou

patrimônio – sua existência deve
forçosamente representar um bene-
fício público, além de considerar na
sua concessão reclames de grupos de
competidores que se considerem
possivelmente lesados em seu direito.

Malgrado seus benefícios públicos,
três tipos de crítica têm sido mais
comumente apontadas à questão dos
monopólios profissionais, mais espe-
cificamente na área da Saúde6 .  Em
pr imei ro  lugar,  a  c r í t i ca  ma i s
elementar (à la  Milton Friedman)
objeta que as restrições de entrada
inflacionam os custos em duas vias:
primeiro, por criarem lucros mono-
pólicos para a profissão ao reduzir
artificialmente a oferta de bens e
serviços; depois pelo estabelecimento
de preços cartelizados. Na verdade,
esse  argumento encontrar ia  sua
principal fraqueza numa verificação
empírica muito comum pelo menos
na Saúde: os profissionais, particular-
mente os que têm uma relação direta
com os pacientes e guardam, na
relação de serviços, maiores graus de
autonomia técnica, costumam gerar
sua própria demanda, aumentando e
não diminuindo os níveis de oferta.
Por outro lado, esse tipo de crítica
não considera, seriamente, os bene-
fícios gerados para os usuários em
termos de segurança e bem-estar, e
menos  a inda  na  ques tão  in for -
macional, tal qual apresentado. Numa

4 Saltman & Busse (2002, p. 22) sumarizam as
vantagens da auto-regulação delegada a
determinadas profissões relativamente a formas
de “heterorregulação”: alto compromisso com as
próprias regras; processo mais informado no
desenho de normas técnicas; baixo custo gerencial
comparativo; maior ajustamento dos protocolos e
normas de prática adotados com aqueles vistos
como razoáveis pelos profissionais que estão na
prática; maior abrangência das regras; maior
potencialidade e aceitação de ajustes; mais
facilidade de implementação efetiva das regras e
possibilidade de combinação com supervisão
externa (grifo meu). Entre as desvantagens, a auto-
regulação cria regras auto-interessadas e, no limite,
pode tender a afrouxar a aplicação das próprias
regras que cria, numa espécie de instinto de
autodefesa corporativa. Daí outra importante
limitação: a baixa confiança do público.

5 Agradeço a Antônio Anastasia, a analogia entre a
concessão de campos de atos privativos e a idéia
de patrimônio de uma profissão.

6 No seguinte, apoio-me fartamente em Evans
(1980).
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palavra, os signatários deste tipo de
crítica não reconhecem as especi-
ficidades que cercam o sistema das
profissões.  Dois outros t ipos de
crítica, 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 monopólios
profissionais. Alguns autores argu-
mentam que organizações tipicamente
profissionais, como as de saúde,
quando dirigidas pelos próprios
profissionais tendem a desperdiçar
recursos por meio de uma contratação
exces s iva  de  t raba lho  de  pares
profissionais (talvez por mecanismos
conscientes e inconscientes de defesa
corporativa). A ambigüidade entre o
papel de gerente e o de ofertante dos
serv iços  prof i s s iona i s  l evar ia  à
contratação, por essas organizações,
de um mix não eficiente de força de
trabalho caracterizado pelo aumento
da utilização de serviços de profis-
sionais de maior qualificação e preços
(os pares) em detrimento de uma
utilização mais intensa de pessoal de
qualificação auxiliar. Essa tendência
para a ineficiência na combinação do
uso de força de trabalho se veria
naturalmente aumentada nos casos
em que as  at iv idades  gerencia is
também são regulamentadas como
privativas ou exclusivas7 . Um com-
portamento eficiente da organização
recomendaria exatamente o contrário:
que a gerência dos serviços seja
compartilhada por profissionais de
áreas distintas. Por fim, uma outra
visão sustenta que o problema de
certas profissões regulamentadas não
reside na escassez de oferta, mas no
excesso de oferta de serviços. Esse,
conforme vem sendo apontado em
vários estudos, é o caso das profissões
de saúde que, em ambientes laborais
de elevada autonomia profissional e
baixa capacidade de governança
gerencial, costumam produzir ser-
viços muito além do necessário,
levando não apenas a problemas de
desperdício como a excessos iatro-
gênicos. Uma das soluções ensaiadas
para contornar essa situação foi o

desenvolvimento, nos Estados Unidos,
ainda na década de 70, dos modelos
de atenção baseados na chamada
competição (Health Maintenance
Organizations – HMO’s). Os modelos
da atenção gerenciada operam num
ambiente em que várias organizações
de provedores de serviços vendem não
exatamente serviços, mas contratos de
manutenção de saúde dos pacientes
segurados. A troca da lógica da venda
de serviços pela de contratos de
manutenção de saúde teria como
efe i to  in t roduz i r  outro  t ipo  de
rac iona l idade ,  a  de  cor te  ma i s
econômico-gerencial, funcionando
como poder compensatório à lógica
da dominância profissional, com
tendência à minimização do problema
da superprodução de procedimentos
e atos profissionais de baixa relação
custo-efetividade8 .

Ademais  da cristalização de re-
servas de mercado e da relativa invul-
nerabilidade aos legítimos objetivos
gerenciais de ampliação da cobertura
e acesso aos cuidados, os modelos de
autogoverno profissional vêm sendo
criticados por outras razões, das quais
citaríamos três de maior visibilidade:
a  pequena  “respons iv idade”  ao
público; o crescimento do sentimento
de injust iça entre as ocupações,
ocasionado pela exclusão e subor-
dinação hierárquica das ocupações e
prof i s sões  de  menor  s ta tus  e  o
estabelecimento de entraves a polí-
ticas estatais para coordenação  das
prof i s sões ,  tendo em vis ta ,  por
exemplo, a implementação de Políti-
cas de Saúde de corte universalista e
de reconhecimento de competências
labora i s .  Es se s  t rê s  prob lemas
decorrem de  uma d i f i cu ldade
enfrentada pelas  inst i tuições de

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

8 Para o conceito de dominância profissional ver
Freidson (1988); para uma avaliação 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) .
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autogoverno com autoridade gover-
namental delegada (os nossos con-
selhos profissionais) no que respeita
à interpretação de sua missão. Ins-
tituídas e socialmente legitimadas
como agentes do Estado para moni-
torar a qualidade técnica e o processo
disciplinar do exercício profissional
para a proteção do público, essas ins-
tituições, muitas vezes, na vigência de
conflitos de interesses, costumam agir
de forma “auto-interessada”, prote-
gendo seus pares. Daí a pequena con-
fiança que elas inspiram ao público.
Pode-se dizer que essa ambigüidade
na interpretação de seu papel leva
muitas vezes a que dirigentes bem
intencionados dessas instituições
pleiteiem estratégias como a fusão
com as organizações sindicais e asso-
ciações profissionais, com o intuito
de fortalecer a profissão. Essa mesma
ambigüidade de papéis dificulta que
instituições adotem, de forma espon-
tânea, estratégias de ação coletiva
visando à cooperação interprofissio-
nal, o trabalho multidisciplinar e o
mútuo reconhecimento de competên-
cias. Daí, também, a necessidade de
instâncias “supraprofissionais”, com
autoridade de governo para coordenar
as políticas de Estado para as profis-
sões. Mas, ironicamente, na raiz das
resistências à implementação dessas
políticas, encontra-se essa dificuldade
das instituições de autogoverno pro-
fissionais se interpretarem como
agentes do Estado.

Novas experiências de regulamentação
das prof issões na área da Saúde:
buscando um novo paradigma para a
regulamentação profissional

Em resposta a problemas como
estes, países como o Canadá e os Es-
tados Unidos e blocos regionais como
a Comunidade Econômica, Européia
vêm desenvolvendo, ao longo das
ú l t imas  décadas ,  e s forços  para
reformar seus sistemas de regula-
mentação pública das profissões,
perguntando-se essencialmente sobre
duas questões:

(i) Os modelos de autogoverno são
os que servem melhor para a proteção
e o bem-estar públicos?

(ii)Qual a extensão e níveis de
exclusividade devem ser conferidos às
reservas de mercado e monopólios
profissionais?

Resultados de diversas investiga-
ções conduzidas no Canadá – país que
tomou a dianteira nestas reformas –
entre o final da década de 60 e início
da 70, reconheceram as vantagens (e
mesmo uma certa inevitabilidade) da
auto-regulação profissional, porém
recomendaram que ,  ao  mesmo
tempo, se emprestasse maior ênfase
no desenho de mecanismos institu-
cionais de prestação de contas ao
público e de proteção dos direitos de
indivíduos e grupos, especialmente
aqueles em maior desvantagem nos
mercados (Casey, 2001)9 .

Não se pretende, aqui, realizar um
inventário desses esforços e menos
ainda avaliar seus resultados. O obje-
tivo, nesta última sessão, é o de dis-
cutir algumas questões colocadas
mais recentemente na arena da regu-
lamentação profissional no Brasil, a
exemplo dos Projetos de Lei do “Ato
Médico” e do “Ato de Enfermagem”,
à luz de elementos comuns retirados
das experiências mais significativas e
influentes ocorridas nas Américas,
que vêm se constituindo numa espécie
de novo paradigma de regulamen-
tação profissional, forjado especial-
mente a partir da área da Saúde10 .

9 Um dos relatórios pioneiros sobre o tema, reporta
resultados de diversas investigações conduzidas no
Canadá entre o final da década de 60 e início da
70, foi o Relatório Mc Ruer, Toronto, 1968-1971.

10 O argumento fundamenta-se especialmente nos
resultados de um estudo sobre regulamentação
profissional em países da América Latina, EUA e
Canadá, realizado entre 1997 e 1999, pelo
Programa de Recursos Humanos – Organización
Panamericana de la Salud – OPS/OMS,
Washington, DC sob a coordenação de  Daniel
Purcallas e Sábado Girardi. O estudo contou
com a participação de pesquisadores do México,
Colômbia e Chile, além do Brasil. As informações
sobre o Canadá e os Estados Unidos foram obtidas
por meio de entrevistas diretas e análise de
publicações. Foram analisadas as experiências
pioneiras de Ontário e Québec, e a experiência
da Pew Health Professions Commission, cujos
trabalhos, iniciados em 1989, tratam
essencialmente de assuntos concernentes à
regulamentação de profissões de saúde nos Estados
Unidos. Diferentemente do caso canadense, em
que as iniciativas são governamentais, no caso
americano, a comissão é constituída no âmbito da
sociedade civil.
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De modo geral, esses movimentos
de reforma da regulamentação das
prof i s sões  de  saúde  não  foram
puxados nem de forma isolada, nem
por iniciativas das próprias profissões.
Pelo contrário, encontrando inicial-
mente oposição das profissões estabe-
lecidas (que ao longo do processo se
acomodaram), eles se inscreveram
dentro de contextos de reformas mais
amplos, a exemplo, no Canadá, 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 saúde; e no
caso dos Estados Unidos, alimentados
pela dinâmica de crise permanente e
pelas tentativas de reforma do sistema
de atenção à saúde11 .

No caso canadense, as iniciativas
partiram do governo das províncias e
resultaram efetivamente em profundas
mudanças na legislação e estruturas
de regulação profissional em Ontário,
Alberta, British Colúmbia e, mais
recentemente ,  em Québec .  Nos
Estados Unidos, a questão da reforma
profissional foi colocada na agenda
pública, em escala nacional, a partir
dos  t raba lhos  de  uma comissão
constituída no âmbito da sociedade
civil (a Comissão de Profissões de
Saúde da Fundação Pew), sendo as
recomendações de caráter exclusi-
vamente persuasivo. Posteriormente,
o estado da Virgínia, a partir de ini-
ciativa oficial da assembléia legis-
lativa, constituiu uma comissão para
tratar da questão.

Apesar das especificidades de cada
caso, essas experiências trazem de
comum o fato de avançarem na
direção de um novo paradigma para
a regulamentação das profissões,
especialmente na área da Saúde. O
que se busca, sobretudo, com essas
experiências de reforma, é construir
um modelo baseado na idéia de que a
proteção do público contra efeitos
prejudiciais da prática das profissões
é o princípio inarredável da regula-
mentação prof iss ional .  Sob esse
prisma, os sistemas devem exibir a
maior flexibilidade possível, tendo
em vista atingir objetivos mais gerais

dos sistemas de saúde, tais como: a
universalidade e eqüidade de acesso,
maior eficiência econômica, uso
pleno das potencialidades e compe-
tências dos recursos humanos, maior
cooperação entre  as  prof i s sões ,
capacidade para promover e ajustar-
se às inovações tecnológicas, desen-
volver novas modalidades de trata-
mento e ampliar o escopo de escolhas
de alternativas terapêuticas seguras
para os usuários. Isso num ambiente
em que a proteção e o bem-estar do
público devem ser constantemente
aferidos e assegurados. Duas dinâ-
micas aparentemente contraditórias,
na antiga regulação, passam a se
verificar de forma concomitante com
a introdução desses processos: um
movimento  de  redução  a té  a
eliminação de monopólios profis-
sionais desnecessários sobre deter-
minados t ipos de at ividades e a
regulamentação de atividades poten-
cialmente danosas à população, até
então desreguladas, inclusive pelo
veto das profissões dominantes.

Es se s  proces sos  de  re forma
prof i s s iona l  se  in i c ia ram pe la
abertura de três grandes capítulos
temáticos:

· a revisão do marco legal de
regulamentação profissional;

· a revisão das estruturas insti-
tucionais da regulação profissional;

· a revisão dos escopos de prática
(ou campos de prática) legalmente
atribuídos às profissões.

Tendo em vista o objetivo do
ar t igo ,  merece  cons ideração  o
terceiro ponto, em que se comenta
apenas os dois primeiros temas. Os
processos de revisão da legislação
profissional incluem não apenas a
análise da legislação concernente a
cada uma das profissões regula-
mentadas do setor, como a análise das
demandas de regulamentação de
profissões ou grupos ocupacionais
emergentes. O objetivo desse pro-
cedimento é o de propiciar igualdade

11 Cf. Girardi (1999).
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de tratamento aos pleitos, reconhe-
cendo as diferentes competências,
dentro do princípio mais global da
proteção do público contra danos
proven ientes  do  exerc í c io  das
atividades profissionais. Como resul-
tado, algumas ocupações e práticas
te rapêut i ca s  complementares  e
a l t e rna t ivas  ganharam regu la -
mentação, enquanto que regulamenta-
ções  anacrôn icas  se  v i ram
flexibilizadas.

No que concerne às estruturas
institucionais de regulação pública,
um resultado comum tem sido o
fortalecimento dos conselhos pro-
f i s s iona i s  no  exerc í c io  de  seus
mandatos de proteção ao público.
Buscou-se aumentar a capacidade dos
conse lhos  prof i s s iona i s  no  que
concerne à fiscalização e controle da
conduta técnica e ética dos seus
membros, à formação continuada de
competênc ia s ,  à  ag i l i zação  da
condução de  processos  de  erro
profissional etc., inclusive por meio
do aumento de dotações orçamen-
tárias e processos formativos espe-
cíficos de seus quadros para tal fim.
Ao lado  des se  ob je t ivo ,  foram
instituídos outros tipos de agentes que
compartilham com os conselhos, por
meio de mandatos específ icos –
representação do público e assessoria
ao governo, gestão governamental,
representação judicial etc. – a tarefa
de promover uma regulamentação das
profissões de interesse público. A
idéia subjacente ao processo é a de
conciliar a existência das instituições
de autogoverno das profissões no
interior de um mix regulatório que
opera constantemente balanços entre
interesses conflitantes dos diversos
atores  que a tuam nesse  campo:
profissões regulamentadas, grupos que
demandam regulação, usuários e
gestores de serviços. O princípio do
interesse público figura como uma
espécie “fiel” da balança.

Com relação ao tema da revisão
dos campos de prática, os processos
de reforma, pela maneira como vêm
sendo conduzidos, acabaram por
introduzir alguns conceitos novos que

merecem uma discussão um pouco
mai s  de ta lhada  noção  de  a tos
controlados, autorizados ou reser-
vados – usados mais ou menos indis-
tintamente12 ; a noção de proteção ou
reserva de uso de título; e a noção de
atos delegados e atos supervisionados.

A noção de escopo de prática
estabelece os parâmetros da profissão.
O campo de prática define, em termos
amplos, o que a profissão faz e como
ela  faz .  O novo parad igma da
regulação profissional começa por
reconhecer que na regulação antiga
cada profissão regulamentada possuía
um campo exclusivo de prática, que
proíbe outras profissões de praticarem
no seu interior, a não ser que sob
permissão legal. No interior de seu
campo de prática, cada profissão tem
atos que lhe são reservados, por lei,
de forma exclusiva (ou privativa) –
que é de sua propriedade – e atos
compartilhados.

Conforme bem define Miranda Sá
Jr. (2001):

“Os atos profissionais podem
ser atribuídos de maneira privativa
aos agentes de uma profissão, caso
em que só podem ser executados
por  um agente  pro f i s s iona l
legalmente habilitado daquela
categoria profissional. Ou podem
ser típicos de uma profissão ou
mesmo espec í f i cos  de la ,  mas
sendo compartilhados com agentes
de outra categoria profissional (ou
diversas delas)...”

O novo paradigma da regulamen-
tação profissional parte da definição
de escopos de prática não-exclusivos
e atos reservados (ou mais generi-
camente ainda atividades reservadas).
Em nenhum dos casos esses atos são,
a priori,  entendidos como privativos
ou exclusivos a uma determinada
profissão, mesmo que por lei, seu
exercício seja a ela autorizado e a mais

12 Na reforma de Québec, a mais recente, a lei
que modifica o Código das Profissões, sancionada
em junho de 2002, substitui o conceito de ato –
utilizado em leis precedentes das outras províncias,
pelo conceito de atividade, por considerar este
último um conceito mais amplo.
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nenhuma outra. Escopos de prática
sobrepostos (overlapping scopes of
practice) não são apenas reconhecidos,
mas também encorajados.

A definição dos atos reservados
(controlados ou autorizados) remete
a tarefas, serviços e procedimentos
que envolvem grau significativo de
risco de dano aos pacientes. Estes
estão restritos apenas aos membros
das profissões autorizadas, mas não
constituem base de exclusividade ou
monopólio de uma profissão isolada.
De qualquer forma, nenhuma pessoa
não  per tencente  à s  prof i s sões
autorizadas por lei pode exercer atos
autorizados sem incorrer em prática
ilegal13 .

Na definição de um ato reservado,
três grupos de fatores são avaliados
na consideração do risco efetivo de
dano:

· a  probab i l idade  de  sua
ocorrência;

· o significado de suas conse-
qüências para as vítimas individuais;

· o número de pessoas poten-
cialmente ameaçadas.

Na legislação de Ontário (que
vigora desde 1994), estabeleceram-se
13 atos controlados (por exemplo:
comunicação de diagnósticos, exe-
cução de procedimento invasivo sob
a  derme,  redução  de  f ra turas ,
administração de substâncias por
injeção e de fármacos sob prescrição
regulamentada; realização de testes
alergênicos, aplicação de próteses
dentais e artefatos visuais e auditivos
correcionais, administração de formas
de energia, administração de trabalho
de  par to ,  dentre  out ras ) .  Cada
profissão na saúde, autorizada sob lei
e spec í f i ca ,  e l aborada  pe lo  seu
conselho, terá autorização para exer-
cer um ou mais dos 13 atos contro-
lados ,  mas  nenhum desses  a tos
constitui, a priori, domínio exclusivo
ou privativo de uma profissão14 .

A noção de “proteção de título”
ou mais especificamente o estabele-
cimento de títulos de uso reservado,
que apenas membros da profissão são

permitidos ostentar, tem o objetivo de
assegurar ao público que o portador
do título profissional tem os mínimos
níveis de qualificação exigidos pela
profissão em questão e que é fisca-
lizado pelo conselho da sua profissão.

Ao lado  des sa s  medidas  de
proteção do público, as noções de atos
delegados e atos supervisionados
complementam o quadro dessas
inovações e têm o sentido explícito
de promover o reconhecimento das
competências laborais efetivamente
demonstradas e certificadas, bem
como de propiciar o pleno uso dos
recursos humanos. Situações especiais
como a escassez de recursos humanos
em determinas áreas geográficas e
territoriais, situações emergenciais,
especificidades de hábitos culturais ou
mesmo neces s idades  de  ordem
gerencial colocadas por projetos
inovadores em determinadas áreas
assistenciais (a exemplo da área de
Saúde Mental), justificam a delegação
de atos profissionais autorizados para
uma profissão a membros de outras
profissões e pessoal auxiliar. Em tese,
a delegação supõe que as tarefas
delegadas possam ser realizadas sem
a presença do profissional que as
delegou. O ato supervisionado, por
seu turno, implica num controle mais
intenso, podendo exigir a presença
física do supervisor. Os atos dele-
gados sob supervisão são acom-
panhados de instruções escritas sobre
o modo de prática do ato seja sob
protocolo geral seja por meio de
instruções específicas sobre casos.
Em geral, os processos de delegação
envolvem de  forma proat iva  a
participação dos conselhos profis-
sionais que regulam a profissão que
delega o ato,  sob circunstâncias

13 Alguns críticos do novo sistema consideram que
o resultado prático é uma realocação do
monopólio desde uma profissão específica para
uma espécie de monopólio setorial de um
condomínio profissional. Essa crítica pode ser
deduzida da entrevista com representantes do
Conselho de Medicina de Ontário (Girardi,
1999).

14 Os médicos são autorizados para exercerem 12
dos atos controlados e cinco profissões reguladas
não têm autorização para executar nenhum dos
13 atos.
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especiais, inclusive na elaboração dos
protocolos de prática. Nesse sentido,
a Lei de Profissões de Saúde, recen-
temente sancionada na província de
Québec, estabelece de forma explícita
as disposições que permitem a não
prof i s s iona i s  exercerem cer ta s
at iv idades ,  sob c ircunstâncias  e
tarefas bem delimitadas, no sentido
de responder às necessidades da
população. Da mesma forma, a lei
estabelece um quadro que autoriza a
profissionais não-médicos, notada-
mente enfermeiros,  a exercerem
certas atividades médicas, desde que
pass íveis  de ver i f icação,  no seu
exercício, pelo conselho de medicina.
Uma ex igênc ia  c re scentemente
apontada para o exercício de ati-
vidades delegadas tem sido a de que
o profissional em questão tenha sua
competência certificada por órgãos
of i c ia lmente  reconhec idos  dos
sistemas de certificação de com-
petências laborais.

No Bras i l ,  do i s  pro je tos  de
regulamentação profissional na área
da  Saúde,  t razem para  a  es fera
públ ica ,  com renovado v igor,  a
discussão acerca de campos de prática
e atos privat ivos ou exclusivos.
Representam novidade, no cenário da
regulamentação profissional da área,
na medida em que buscam definições
sobre o que constitui ato profissional
específico e ato privativo, num con-
texto marcado pelo recrudescimento
das disputas por jurisdição profissio-
nais monopólicas 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
Câmara 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 profissões.
Amparando-se  nos  concei tos  de
prevenção primária, secundária e
terciária da Medicina Preventiva15 ,
estabelece-se basicamente que os atos

de prevenção secundária e os demais
implicam em procedimentos diag-
nósticos de enfermidades, e os de
indicação terapêutica constituem atos
privativos dos médicos.  Fica aberta
para as outras profissões da área da
Saúde a porta da prevenção primária
e secundária sem diagnóstico ou
terapêutica. Exceção é feita, de forma
explícita, para os casos da odon-
tologia e de práticas de psicoterapia
que  apesar  de  pra t i carem a tos
t ip i camente  médicos  ( c i rurg ia s
bucomaxilares e psicoterapia), os
fazem de forma compartilhada. Além
disso, expande-se o campo dos atos
privativos da profissão médica às
atividades de gestão, avaliação e
ens ino  daque le s  proced imentos
privativos dos médicos.

Por seu turno, o projeto que define
o Ato de Enfermagem confere ao
Conselho Federal de Enfermagem a
atribuição para definir a natureza e a
extensão dos atos dessa profissão,
assim como determinar as ações e
competênc ia s  exc lus ivas  des ta
profissão. É preciso notar que já na
Lei de Exercício da Enfermagem, de
1986 (em vigor), definia-se como
atividades privativas da profissão,
dentre outros: a direção dos órgãos
de enfermagem das instituições de
saúde,  a chefia das unidades de
enfermagem, o planejamento e a
avaliação dos serviços de assistência
à enfermagem, entre outros atos
privativos; ao lado de atos com-
partilhados com outras profissões de
saúde, a exemplo da execução de
trabalho de parto sem distocia, bem
como ident i f icação de dis tocias
obstétricas e tomada de providências
neces sár ia s  a té  a  chegada  do
profissional de medicina.

15 A prevenção primária inclui atividades tomadas
para reduzir o risco de ocorrência de enfermidades,
a exemplo da imunização, desenvolvimento de
atividades físicas e antiobesidade preventivas de
doença cardiovasculares, campanhas antifumo,
preventivas de DST/aids etc. A prevenção secundária
abarca diagnóstico inicial e tratamento imediato
de doenças para reduzir ou alterar seu curso e
prevenir complicações, inclusive para terceiros; a
prevenção terciária visa à limitação dos danos
produzidos por uma doença ou deficiência instalada
e à promoção de reabilitação de doenças crônicas.
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Não é o propósito desse artigo
adentrar os méritos intrínsecos de
cada um desses projetos. É certo que
ambos representam formas legítimas
de enfrentamento de dificuldades
dessas profissões nos mercados de
trabalho. A própria tradição corpo-
rativa da regulamentação profissional
em nosso País os legitima. A recente
lei de regulamentação da advocacia,
de 1994, confere à profissão atos
privativos, de exercício exclusivo.
Assim também acontece com muitas
outras profissões. Por outro lado,
entre as  intenções do projeto –
especificamente no caso da medicina
– figura a legítima preocupação com
o crescimento, talvez inusitado entre
nós,  das práticas cl ínicas desre-
guladas, realizadas por médicos e
especialmente por não-médicos, com
resultados extremamente lesivos à
saúde da população, conforme se sabe.

No sentido de contribuir para o
debate, duas críticas poderiam ser
fe i tas .   Em pr imeiro lugar,  ta i s
projetos situam-se na contramão do
desenvolvimento do setor da Saúde
em nosso País. Eles chegam, pode-se
dizer, num momento de expansão
potencial de escopo de prática de
profissões não-médicas. Uma série de
fatores, que não cabe aqui especificar,
empurra para uma expansão do
escopo de prática de profissionais
não-médicos em direções clínicas,
envolvendo em várias dimensões,
aspectos diagnósticos e terapêuticos
antes reservados (por tradição ou
convenção e não por lei ou norma
jurídica escrita) aos médicos. É o caso
das  te rap ia s  e  prá t i ca s  c l ín i ca s
alternativas, é também o das novas
prá t i ca s  de  saúde  menta l  e  da
prevenção de epidemias como a da
aids, entre outros. Por outro lado, é
bastante razoável  supor que em
localidades desprovidas de médicos
ou em áreas de atuação que apre-
sentam lacunas assistenciais, até pelas
tendênc ia s  de  e spec ia l i zação  e
abstração crescente das práticas pro-
fissionais, as autoridades sanitárias do
País pretendam expandir o escopo de
prática de outros profissionais, e uma
maneira segura de fazer tal coisa é por

meio  do a to  superv i s ionado ou
delegado sob ordem e prescrição
direta do médico (em casos indivi-
duais) ou sob a vigência de protocolos
clínicos, a exemplo do que se observa
em outros países, conforme visto.

Com efeito, um conjunto de ações
governamentais está interferindo no
escopo das atividades profissionais
por meio do reordenamento do
processo de trabalho, como aqueles
desenvolvidos pelas equipes de saúde
da famí l ia ,  ao induzir  o  desen-
volvimento de novas competências,
vo l tadas  ao  p lane jamento ,  ao
desenvolvimento de ações inter-
setoriais, à atenção humanizada e ao
compartilhamento destas atividades
no trabalho em equipe, gerando
também áreas cinzentas de atuação e
novas possibilidades de recombinação
destes trabalhos. Esse mesmo pro-
cesso se reproduz em atividades de
atendimento à aids, em Saúde Mental
etc. O desenvolvimento de protocolos
de prática também interfere nos
escopos e nos limites de atuação,
assim como as portarias que regu-
lamentam o funcionamento dos
serv iços  de  saúde e  def inem os
profissionais habilitados para neles
t raba lharem.  Por  outro  lado ,  a
incorporação das metodologias de
ident i f i cação  e  cons t rução  de
competências dirigidas a processos
educativos, aplicada em profundidade
pelo PROFAE, permite criar um
importante instrumento de mediação
dos conflitos profissionais.

Em segundo lugar, os projetos de
atr ibu ição  de  a tos  exc lus ivos  a
profissões situam-se na contramão das
reformas da regulação profissional
que têm servido de paradigmas pela
inovação e respeito à cidadania e
reconhec imento  das  d i fe renças
interprofissionais.

Por outro lado, do ponto de vista
procedimental, também estamos na
con t ramão .  A  ma ior  pa r t e  dos
processos de reforma profissional,
fundamentados na proteção e bem-
e s t a r  do  púb l i co ,  não  t em se
caracterizado por reformas pontuais
baseadas nessa ou naquela profissão
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–  ge ra lmen te  quando  é  a s s im ,
ganham os segmentos da sociedade,
com maior  poder  e  capac idade
lobística – e isso em detrimento da
população e mesmo das profissões.
Na verdade, um processo de reforma
desse tipo em nosso País, apropriado
à realidade do século que se inicia,
além de envolver uma profunda
revisão da legislação e das demandas
de regulamentação profissional, dos
escopos de prática de cada categoria
e das estruturas e instituições de
regulação pública das profissões,
deve se pautar pela publicidade dos
debates e pela participação do con-
junto dos atores sociais e econômicos
interessados. E esse é um processo
que ,  nos  pa í s e s  de  democrac i a
inclusiva, envolve, necessariamente,
coordenação de governo. A questão
da regulamentação profissional é
uma questão de política pública e
como tal deve ser enfrentada.

Considerações finais

A reforma da regulação profis-
sional deve se pautar por diretrizes que
visem reforçar os aspectos positivos do
sistema de auto-regulação vigente, em
especial seu potencial para garantir a
qualidade dos padrões técnicos e éticos
do exerc íc io  prof i s s ional  e  de
proteção do público, contudo deve
esforçar-se por criar mecanismos para
compensar suas falhas.

Para tanto, um formato de regu-
lação profissional e ocupacional a ser
estimulado, baseado no princípio
geral da utilidade pública da regula-
ção, deve contemplar, na prática, o
balanço criterioso entre objetivos
pragmáticos da política do governo
para o setor e do fortalecimento das
instituições básicas de uma sociedade
justa, dentre os quais, vale citar:

· proteção do público contra a
ação de profissionais incompetentes,
provedores  desqua l i f i cados  e
inescrupulosos;

· promoção da ef ic iência  na
provisão dos serviços de saúde;

· garantia da acessibilidade aos
serviços de saúde;

· garantia da eqüidade na dis-
tribuição dos serviços de saúde;

· eqüidade no tratamento das
profissões e ocupações;

· reconhecimento das compe-
tências laborais;

· promoção de capacidade de
Estado para a coordenação da política
para as profissões.
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Resumo: Este artigo trata da história dos Centros Formadores de Recursos Humanos
para a Saúde ou das Escolas Técnicas do Sistema Único de Saúde (ETSUS), criados e
mantidos pela rede pública de saúde na década de 80. Sua concepção foi desenhada a
partir do reconhecimento das dificuldades enfrentadas pelos profissionais dos serviços
de saúde que, embora atuassem na assistência à população e “sofressem” inúmeros
treinamentos para o desempenho de atividades no trabalho, não dispunham de
condições materiais para participar de um processo educativo que lhes propiciasse
dignidade e identidade profissional, conseqüentemente respeito e valorização. Assim
desde seu início, as ETSUS têm como princípio a inclusão social de milhares de
trabalhadores da saúde.

Hoje, mantendo sua concepção e estrutura direcionadas para organizar e oferecer
serviços educativos voltados para as necessidades da área de Saúde, essa rede de escolas
é considerada a alternativa para a oferta de educação profissional para o Sistema
Único de Saúde (SUS). Essa é a razão principal para que o Ministério da Saúde (MS),
por meio do Projeto de Profissionalização dos Trabalhadores da área de Enfermagem
(PROFAE), esteja investindo amplamente na consolidação e expansão de seu modelo.
Sua abrangência não delimita espaços; sua metodologia não discrimina pessoas; sua
potencialidade supera as barreiras de uma escola tradicional. Assim são as ETSUS.

Palavras-chave: Educação Profissional; Escola Técnica do SUS; Inclusão Social.

Abstract: This paper is about the history of the Centers for Human Resources Training
in Health, or the Escolas Técnicas do Sistema Único de Saúde – 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 Único
de Saúde – SUS (Unified Health System). That is the main reason why the Ministry of
Health, through the Project Profissionalização dos Trabalhadores da Área 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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Introdução

Pensar  a  questão de recursos
humanos para o setor Saúde impõe,
por um lado, caminhar rumo ao
preceito constitucional1  que assegura
a saúde como direito do cidadão e,
por outro, refletir sobre o princípio
normativo que identifica o setor como
responsável pelo “ordenamento da
formação de recursos humanos”2 .
Esse ordenamento tem várias dimen-
sões que vão desde a regulação até a
formação e a gestão do pessoal que
atua na área da Saúde.

Ao longo do tempo, milhares de
trabalhadores brasileiros não tiveram
acesso à educação, tanto do ponto de
vista geral quanto do profissional.
Sem possibilidades de concluir seus
estudos, ingressaram no mercado de
trabalho em saúde como forma de
sobrev ivênc ia .  Dessa  forma,  os
trabalhadores que atuaram e vêm
atuando no processo produtivo em
saúde, sem formação profissional e
qual i f icação espec í f icas  para  as
funções que exercem, não vislum-
bram uma inserção digna nos planos
de cargos e salários de suas insti-
tuições, não alimentam expectativas
de crescimento funcional e muito
menos obtêm registro profissional
fornecido pelos órgãos de classe.
Como resultado disso, esses traba-
lhadores têm sido marginalizados e
t ido baixo reconhecimento pro-
fissional e social.

Paralelo a isso, a luta pela amplia-
ção do acesso aos serviços públicos de
saúde, legitimada pelos movimentos
sociais na década de 70, confluiu para
o estabelecimento de estratégias no
setor que garantissem extensão da
cobertura com maior qualidade das
ações. No entanto, o diagnóstico sobre
os problemas qualitativos e quan-
titativos de recursos humanos para
atuar na saúde, já era conhecido e
debatido desde os anos 60.

Ou seja, em última instância, trata-
se de um problema antigo, cujas
soluções ainda se impõem como
desafios nos dias atuais. A exclusão
do processo educativo, a deficiência
das escolas profissionais para atender

1 Constituição Federal, artigo 196.

2 Constituição Federal, artigo 200 e inciso III.

3 Relação Anual de Informações Sociais – RAIS e
Cadastro Geral de Empregados e Desempregados
– CAGED (1999).

às necessidades de preparação de
pessoal para o setor, na quantidade e
qualidade desejadas, a falta de uma
política e de mecanismos que possibi-
litassem a formação em saúde, o perfil
social heterogêneo dos trabalhadores
já empregados, as qualificações inci-
pientes feitas por meio de treina-
mentos  pontua i s  rea l i zados  em
serviço e a dispersão geográfica em
que se encontravam motivaram o
desenvolvimento de um projeto social
com o objetivo de dar identidade
profissional aos trabalhadores ex-
cluídos, de assegurar-lhes a oportu-
nidade de competição no mercado de
trabalho e de reorganizar os serviços
para assegurar o acesso da população
à assistência de qualidade.

E por que a necessidade de se criar
uma escola profissional específica
para a saúde? A resposta a essa
questão implica considerar duas
variáveis: em primeiro lugar, o ensino
técnico na área da Saúde sempre foi
visto como a oferta de cursos, sem
especificidades, podendo qualquer
escola oferecê-lo, independente de
qualquer  condição a pr ior i .  Em
segundo lugar, o setor Saúde possui
uma cultura inst i tuída e grande
acumulação na área de capacitação
emergencial, um peso tecnológico
relevante e principalmente uma força
de trabalho expressiva, em 1999
estimada em 2,5 milhões de pessoas3

empregadas em atividades nessa área,
das quais aproximadamente 700 mil
são profissionais que trabalham no
nível técnico e auxiliar, no cuidado
direto às pessoas.

Essas condições justificaram a
criação de espaços educativos que
permitissem sistematizar as expe-
riências acumuladas ao longo dos
anos e avançar na conformação de
alternativas pedagógicas adequadas às
características do setor e às demandas
originadas das políticas de saúde.
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As Escolas Técnicas do SUS e a Política
de Saúde no País

Nas últimas décadas, o setor Saúde
cresce em complexidade face aos
compromis sos  a s sumidos  pe la s
esferas governamentais, com vistas a
atender as demandas crescentes no
campo da atenção à saúde, demandas
que mais tarde se tornariam prin-
cípios caros à Constituição, pro-
mulgada em 1988, e fundamentais
para consolidar as Políticas de Saúde
hoje vigentes.

Por um lado, a reordenação das
práticas de saúde e a regionalização
da  a s s i s t ênc ia  apontam para  a
necessidade de qualificação e for-
mação de pessoal de nível básico e
técnico para atuar tanto na atenção
bás i ca  quanto  na  média  e  a l t a
complexidade, no apoio diagnóstico,
vigilância em saúde, informação,
desenvo lv imento  e  gerênc ia  de
processos e funções intermediárias.
Por outro lado, os gestores, impelidos
pela necessidade de responder pela
melhoria da qualidade da assistência
prestada e dar respostas efetivas à
população, buscam diferentes estra-
tégias para compor seu quadro de
pessoal, com predomínio da contra-
tação de pessoal com baixa quali-
ficação e sem experiência prévia. Por
fim, a inserção desse grande contin-
gente sem a qualificação específica se
dá, em parte, pela limitação da oferta
de pessoal qualificado, visto que o
setor Educacional não conseguia
formar profissionais nesses níveis de
ensino, na quantidade e qualidade
exigidas pelo setor Saúde.

Mais de 30 anos se passaram e o
cenário do ensino profissionalizante,
principalmente para o setor Saúde,
parece não ter se modificado de forma
substancial. Indicativos dessa afir-
mação se encontram nos resultados do
Censo de Educação Profiss ional
realizado pelo Ministério da Edu-
cação (MEC), por meio do Instituto
Nacional de Estudos Pedagógicos
(INEP), no ano de 19994 .

As informações decorrentes dos
dados cadastrais das instituições
possibi l i tam a caracterização do

4 O censo abrangeu escolas federais, estaduais,
municipais e os estabelecimentos privados,
incluindo os cursos ministrados pelo “Sistema
S”, por instituições empresariais, sindicais,
comunitárias e filantrópicas, que oferecem
educação profissional de acordo com a Lei nº 9
394/96, Lei de Diretrizes e Bases da Educação
Nacional (LDB).

perfil dos cursos ofertados por níveis
e áreas profissionais e sua depen-
dência administrativa, os professores
e instrutores por grau de formação e
nível de atuação, e as matrículas e
concluintes por sexo, faixa etária,
nível e área profissional.

Aqui, são relacionados os resul-
tados do censo referentes ao objeto
deste trabalho: instituições, cursos e
matrículas na educação profissional:

- das 3.948 instituições de ensino
que oferecem educação profissional
em diferentes níveis e áreas, apenas
5,2% (204 estabelecimentos) ofertam
cursos na área da Saúde;

- na área da Saúde, a maioria,
61%, é instituição privada;

- a oferta de educação profis-
sional nos diferentes níveis e áreas
concentra-se na Região Sudeste, com
a presença de 48% das instituições;

- as instituições que contribuem
para a área da Saúde, nessa região,
correspondem a 62%, ou seja, 126
estabelecimentos.

Essas informações nos parecem
bastante indicativas da baixa oferta de
educação profissional em saúde.
Ainda sobre isso, vale a pena re-
gistrar, a partir da mesma fonte de
informações:

- nos cursos de educação pro-
fissional, nas diferentes áreas e níveis,
estão matriculados 2,8 milhões de
estudantes, dos quais apenas 121 mil
alunos estão na área da Saúde;

- a maioria das matrículas,71,5%
(37 mil), está concentrada nos 590
cursos de nível básico, principalmente
os de primeiros socorros e instru-
mentação cirúrgica, abertos a qual-
quer pessoa interessada, independente
de escolaridade prévia;
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- a matrícula nos 703 cursos de
nível técnico corresponde a 82 mil;

- os principais cursos técnicos,
oferecidos simultaneamente ou após
a conclusão do ensino médio, com
organização curricular própria e
carga horária mínima nunca inferior
a 1.200 horas, são os de técnico e
auxiliar de enfermagem, patologia
clínica e nutrição e dietética.

As informações da Pesquisa de
Assis tência Médico-Sanitár ia  do
Instituto Brasileiro de Geografia e
Es ta t í s t i ca  (AMS/ IBGE) ,  sobre
Recursos Humanos de 1999, realizado
em todos os estabelecimentos públi-
cos e privados de saúde no País, evi-
denciam a demanda de formação dos
trabalhadores de saúde para o setor
Educacional, ou seja, um contingente
que necessita de formação técnica,
básica e educação continuada tendo
em vista a oferta de serviços de saúde
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 são de nível médio, com
até três anos de escolaridade, além do
ensino fundamental;

- em termos de habilitações téc-
nicas presentes enquanto áreas pro-
fissionais da saúde, observa-se as de
odontologia, enfermagem, farmácia,
hemoterapia, histologia, nutrição e
dietética, patologia clínica, reabilitação,
vigilância sanitária e saúde ambiental,
citologia, equipamentos médico-
hospitalares e radiologia médica.

Ao se considerar além dessas
prof i s sões ,  todas  a s  ocupações
presentes no setor, representadas por
agentes comunitários, agentes de
saneamento ,  de  v ig i l ânc ia ,  de
zoonoses, parteiras, dentre outras, e
considerados os trabalhadores de
níve l  fundamenta l ,  médio e  um
quanti tat ivo que pers is te  com a
definição “não se aplica”, totaliza-se
709.726 pessoas potencialmente
demandantes de processos de qua-
lificação profissional, empregadas no
setor Saúde.

O cotejamento entre a oferta de
educação profissional e o quantitativo
de trabalhadores explicitado evi-
denc ia  a  d imensão  do  desa f io
colocado para o setor Saúde. E no
campo das respostas engendradas pelo
Es tado ,  sobres sa i  o  Pro je to  de
Formação em Larga Escala ,  im-
plantado a partir de meados dos anos
80 e que tem na Escola Técnica de
Saúde  ou  Centro  Formador,  a
a l ternat iva  para  a  resolução do
problema de baixa qualificação da
força de trabalho empregada nos
serviços de saúde.

Também é importante destacar
que, na década de 90, o papel das
Escolas Técnicas de Saúde se inscreve
no cerne de três grandes processos em
curso na sociedade brasi le ira:  a
reforma do aparelho do Estado, a
reforma educacional e a reforma
sanitária brasileira.

A Portaria Ministerial nº 1.298 de
28 de  novembro de  2000,  ve io
formalizar a constituição de uma rede
nacional de ETSUS. O movimento
nessa direção é fundamental para o
avanço dessas instituições, ao mesmo
tempo em que se relaciona com
iniciativas anteriores de ampliar a
interlocução interinstitucional, for-
talecer esses espaços e ampliar a
capacidade de normativa e reguladora
dessas ETSUS no campo dos Recursos
Humanos em Saúde. Nesse ponto é
fundamental resgatar, por exemplo, o
Projeto Escola.

Essa discussão, contudo, não pode
ser pensada de maneira dissociada ao
contexto da Educação Profissional no
Brasil. Assim, é importante consi-
derar que, ainda na década de 70, o
setor Saúde, à semelhança do que
ocorreu com a indústria e outros
setores, se viu obrigado a preparar
tecnicamente seus quadros, uma vez
que  e s tavam em expansão  os
programas de extensão de cobertura
e o sistema educacional não respondia
qualitativa e quantitativamente às
necessidades da área da Saúde.

S imul taneamente  é  oportuno
recuperar que a origem das Escolas
Técn icas  de  Saúde  remonta  à
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implantação de programas sociais de
extensão de cobertura por serviços de
saúde recomendados por organismos
internacionais e assumidos como
Políticas Públicas no Brasil, nos anos
70, particularmente, o Programa de
Interiorização das Ações de Saúde e
Saneamento (PIASS),  criado por
Decreto Presidencial em agosto de
1976, inicialmente para a Região
Nordeste do País. (Brasil, 1979). Aqui
é forçoso rever que são diretrizes
básicas do Programa: ampla utili-
zação de pessoal auxiliar, recrutado
nas próprias comunidades a serem
beneficiadas, a prevenção de doenças
transmiss íve is ,  o  atendimento a
doenças mais freqüentes e detecção
precoce dos casos mais complexos, o
desenvolvimento de ações de saúde de
ba ixo  cus to  e  a l t a  e f i các ia ,  a
disseminação de unidades de saúde
tipo miniposto, integradas ao sistema
de saúde da região e apoiadas por
unidades de maior porte e comple-
xidade, a integração dos diversos
organismos públicos, a ampla parti-
cipação comunitária e a desativação
gradual de unidades itinerantes de
saúde (Brasil, 1976).

As diretrizes básicas colocadas
servem de base para a implantação de
outros programas, igualmente impor-
tantes para o setor. Nesse contexto, é
constituído um grupo de trabalho,
com prof i s s iona i s  or iundos  do
Ministério da Saúde, da Educação, da
Previdência Social e da Organização
Pan-Amer icana  da  Saúde .  Esses
organismos firmaram um acordo com
a finalidade de estudar a questão de
recursos humanos da área da Saúde e
de propor soluções, tendo em vista as
proposições de Políticas Públicas
advindas do II Plano Nacional de
Desenvolvimento – 1975-1979. As
propostas apresentadas por esse grupo
deram or igem ao  Programa de
Preparação Estratégica de Pessoal de
Saúde (PPREPS), em 1976 (Macedo
et alii,1980). Desse grupo de trabalho
participava a Enfermeira Izabel dos
Santos, como uma das representantes
do Ministério da Saúde.

In ic ia - se ,  a s s im,  o  PPREPS,
abrangendo 16 projetos, dos quais 11
de treinamento e desenvolvimento de
recursos humanos, sob a responsa-
bilidade das secretarias estaduais de
saúde (Macedo et alii, 1980). Seu
objetivo era “promover a adequação
(quant i ta t iva  e  qua l i t a t iva )  de
formação de pessoal de saúde às
necessidades e possibilidades dos
serviços por intermédio da progressiva
in tegração  das  a t iv idades  de
capacitação na realidade do sistema
de saúde”.

A formulação e operacionalização
do PPREPS já trazem implícita a idéia
de introdução de processos educativos
nos serviços de saúde, compreendidos
para além de um programa, um
professor, alunos, carteiras e material
didático.

Os programas de preparação de
pessoal em larga escala (daí surge o
nome do Projeto conhecido no Brasil
como Larga Escala), concebidos no
processo de viabilização do PPREPS,
optaram por alternativas em que os
treinamentos não constituíam um
f i m  e m  s i  m e s m o ,  m a s  p o s -
s i b i l i t a v a m  a o s  p a r t i c i p a n t e s ,
analisar criticamente as propostas
d o s  s e r v i ç o s  d e  s a ú d e  e  d e
d e s e n v o l v i m e n t o  d e  r e c u r s o s
humanos face às reais necessidades
da  população  a  que  se rv iam,  a
criação de novas tecnologias e a
par t i c ipação  dos  t re inandos  na
construção de modelos alternativos
de assistência.

Dada a dimensão nacional do
Programa, surge a necessidade de
organização de um espaço estável
e permanente de validação dos pro-
c e s s o s  d e  c a p a c i t a ç ã o .  A s s i m
nascem os Centros Formadores de
Recursos Humanos de nível técnico
para a saúde, com o objetivo de
profissionalizar todos os trabalha-
dores de nível médio e elementar
necessários ao processo de trabalho
em saúde. A seguir l istamos, por
região, o conjunto de instituições
formalizadas nesse período.
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Tabela 1

UF/Região Instituições

Região Nordeste

A L Centro Formador em Recursos Humanos para a Saúde “Dr. Waldir Arcoverde”

B A Escola de Formação Técnica em Saúde “Professor Jorge Novis”

CE Escola de Saúde Pública

PB Centro Formador de Recursos Humanos para a Saúde

PE Escola de Saúde Pública

RN Centro de Formação de Pessoal para os Serviços de Saúde “Dr. Manoel

da Costa Souza”

Região Sudeste

ES Centro de Formação em Saúde Coletiva

MG Centro Formador de Recursos Humanos para a Saúde/Escola de Saúde

Minas Gerais/ Fundação Ezequiel Dias – ESMIG/FUNED

MG Esco la  de  Qua l i f i cação  Pro f i ss iona l /Fundação Hosp i ta la r  de  Minas

Gerais – FHEMIG

MG Escola Técnica de Saúde da Universidade Estadual de Montes Claros –

UNIMONTES

RJ Escola de Formação Técnica em Saúde “Enfermeira Izabel dos Santos”

RJ Escola Politécnica de Saúde Joaquim Venâncio

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-açu

SP Centro Formador – CEFOR de Saúde da Secretaria Municipal de Saúde

Região Sul

PR Centro Formador de Recursos Humanos para a Saúde “Caetano Munhoz

da Rocha”

SC Escola de Formação em Saúde

SC Escola Técnica de Saúde de Blumenau

Região Centro-Oeste

GO Centro Formador de Pessoal de Nível Médio para a Área da Saúde

MT Escola Técnica de Saúde (hoje transformada em Núcleo de Formação Técnica)

MS Centro Formador de Recursos Humanos para a Saúde
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No conjunto, essas escolas são de
responsabilidade e vinculadas às se-
cretarias estaduais de saúde dos seus
respectivos Estados. Apenas duas são
mantidas por secretarias municipais
de saúde (CEFOR da Secretar ia
Municipal de Saúde de São Paulo e a
Escola Técnica de Saúde de Blu-
menau), três vinculam-se a fundações
das secretarias de estado (duas de
Minas e uma de Alagoas), uma perten-
ce à Universidade Estadual de Montes
Claros (UNIMONTES). A Escola Po-
litécnica de Saúde Joaquim Venâncio,
pertence à Fundação Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ) ,  un idade  técn ico-
científica do Ministério da Saúde.

Na sua história recente, essas
escolas, além de oferecer cursos de
educação profissional básica e técnica,
assessoram órgãos governamentais em
assuntos referentes à área de recursos
humanos de nível técnico em saúde,
pesquisam, articulam-se com prefei-
turas e secretarias municipais de
saúde, identificam fontes de recursos
de projetos externos, em muitos casos
participando de concorrência pública,
desenvolvem métodos, técnicas e
currículos inovadores no campo da
educação profissional em saúde.

Recentemente, diversas áreas do
setor Saúde vêm demandando das
Escolas do SUS a execução de cursos
de  e spec ia l i zação  da  formação
técnica, de modo, a atender setores
estratégicos e mais especializados,
representados por serviços de média

e  a l ta  complexidade,  ta i s  como
centros  c i rúrg icos ,  se rv iços  de
hemodiálise, laboratórios de refe-
rência, urgência e emergência, unida-
des de neonatologia, dentre outras.

A despeito da capacidade instalada
nas regiões citadas anteriormente,
merece destaque a inexistência de
Escolas  Técnicas de Saúde,  vin-
culadas ao SUS, na Região Norte, o
que  t raz  enormes  pre ju í zos  ao
combate de endemias e ao estabele-
cimento de uma rede assistencial de
qualidade em nível locorregional.

Para inverter essa situação e se
buscar romper com o circulo da
iniqüidade no País, da falta de acesso
aos  bens  púb l i cos  na  reg ião ,  o
PROFAE do Ministério da Saúde,
e s tará  inves t indo e  apo iando a
implementação de sete escolas na
Região Norte. A criação dessas escolas
também faz parte do Acordo de
Cooperação Técnica estabelecido
entre o Ministério da Saúde, por meio
do PROFAE e  o  Min i s té r io  da
Educação por meio do Programa de
Expansão da Educação Profissional
(PROEP).

A articulação política entre os dois
ministérios, viabilizada pelo diálogo
efetivo entre os dois programas, com
vistas no plano geral, à sinergia de
resultados e, no plano específico à
criação e implementação de 11 novas
ETSUS, sendo sete na Região Norte,
três no Nordeste, e uma na Região
Sul, assim distribuídas:

Tabela 2

UF/Região Instituições
Região Norte

AC Escola Técnica de Saúde do Acre

AP Escola Técnica de Saúde do Amapá

AM Escola Técnica de Saúde do Amazonas

PA Escola Técnica de Saúde do Pará

RO Escola Técnica de Saúde de Rondônia

RR Escola Técnica de Saúde de Roraima

TO Escola Técnica de Saúde do Tocantins

Região Nordeste

MA Escola Técnica de Saúde do Maranhão

PI Escola Técnica de Saúde do Piauí

SE Escola Técnica de Saúde de Sergipe

Região Sul

RS Escola Técnica de Saúde do Rio Grande do Sul
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O que faz a diferença na ETSUS?

As ETSUS são, hoje, o mecanismo
que a saúde possui para responder às
necessidades de formação dos quadros
para o setor, na oferta da educação
profissional para os níveis técnico e
básico,  num primeiro momento,
podendo avançar, posteriomente, até
a oferta de educação tecnológica.

Em que pese essa concepção de
escola tenha sido gerada há quase
duas décadas, sua pertinência às
necessidades de preparação de pessoal
para o setor Saúde e aos princípios
da educação profissional preconi-
zados pela Lei de Diretrizes e Bases
da Educação Nacional (LDB) de
1996, fazem dela uma escola aberta,
moderna e flexível, atendendo às
necessidades impostas pelo mundo do
trabalho, respeitando os princípios de
uma educação ética e competente.

A inclusão é o princípio norteador
que orienta as demais características.
O trabalhador empregado, indepen-
dente do seu grau de escolaridade,
tem acesso imediato, independente de
qua lquer  se leção.  Se  e le  pres ta
serviços, há que fazê-lo sem riscos
para si e para os outros. Isso é o que
lhe assegura o ingresso na escola. Para
mantê-lo no processo, as atividades
curriculares são organizadas de forma
integrada, constituindo-se o que se
denomina  curr í cu lo  in tegrado,
considerando a prát ica real  dos
sujeitos da aprendizagem de modo
que possam refletir sobre ela, teorizar
e acrescentar conhecimentos, siste-
matizar o que já se sabe, de modo que
possam voltar aos serviços com uma
prá t i ca  prof i s s iona l  to ta lmente
reformulada. Essa é uma de suas
características.

Currículo integrado é um plano
pedagógico que articula dinami-
camente trabalho e ensino, prática e
teoria, serviço e comunidade. O
conhecimento não é estático, acabado,
definitivo. Sua renovação precisa estar
constantemente  se  inser indo na
prática, e vice-versa, num movimento
dialético, incessante de realimentação
de idéias pelos fatos e dos fatos pelas
idéias (Kramer, 1989). Nesse plano

pedagógico, os problemas e suas
hipóteses  de solução devem ter
sempre, como pano de fundo, as
características socioculturais do meio
em que esse processo se desenvolve.
Tal processo de formação se caracte-
riza pela concepção pedagógica de
integração ensino-serviço, em que a
realidade se torna a referência proble-
matizadora e as ações educativas con-
sistentes com a proposta da reforma
sanitária, no sentido de reorientar e
qualificar a prática profissional.

Moreira (1992), um estudioso das
principais tendências do pensamento
curricular no Brasil, defende “a idéia
de se planejarem currículos que dêem
aos estudantes voz ativa e crítica e que
lhes forneçam o conhecimento e as
hab i l idades  neces sár ia s  para  a
sobrevivência e o crescimento do
mundo moderno. Essa concepção está
associada à ênfase na necessidade de
se trabalhar no sentido de levar o
aluno a desenvolver força de vontade,
discipl ina,  respeito ao trabalho,
constância nos esforços e propósitos.
Mas também se pretende formar
cidadãos  críticos, autônomos, par-
ticipantes, ativos e possuidores de
conhecimentos e habilidades que o
levem a contribuir para a promoção
de melhores e mais justas condições
de vida para todos” (Moreira, 1992
apud Sá, 2000).

Essa é a razão pela qual a ETSUS
faz a opção pelo currículo integrado?
Isso não está dado. Inclusive poucas
hoje adotam o currículo integrado.
Nessa concepção foram elaborados os
guias curriculares para a formação do
auxiliar de enfermagem para atuar na
rede básica do SUS (Brasil, 1994),
para a  formação do auxi l iar  de
enfermagem para  atuar  na rede
hospitalar do SUS (Brasil, 1994), para
a formação do técnico em higiene
dental para atuar na rede básica do
SUS (Brasil, 1994), para a formação
do atendente de consultório dentário
para atuar na rede básica do SUS
(Brasil, 1998). Foram ainda cons-
truídos os currículos integrados para
a formação do técnico em patologia
clínica e técnico em farmácia, ainda
não publicados.
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A e laboração  des se  mater ia l
didático sob a forma de currículos
in tegrados  l evou  em conta  a
importância de estimular a aquisição
de conhecimentos, habil idades e
atitudes, pois eles são o elemento-
chave  para  o  a l cance  das
competências.

O curr ículo integrado é  uma
proposta que permite:

- efetiva integração entre ensino
e prática profissional;

- avanço na construção de teorias
a partir da anterior;

- a busca de soluções específicas
e  or ig ina i s  para  a s  d i fe rente s
situações;

- a integração ensino-trabalho-
comunidade; e

- a adaptação a cada realidade
local e aos padrões culturais próprios
de uma determinada estrutura social.

Outra  opção  pedagóg ica  é  o
currículo correlacionado, que tem
como características principais a
identificação e definição dos pro-
blemas de realidade, organizando-se
os assuntos em torno de um tema
central.

A ETSUS que adota o currículo
integrado para o ensino profissio-
nal izante  também est imula  seus
alunos a buscarem a complementação
da educação geral como parte do
resgate da cidadania, na busca do
direito constitucional de escolaridade
mínima de oito anos para todos os
bras i l e i ros .  Com a  inserção  de
trabalhadores em todas as áreas, outra
característica que se destaca é a oferta
da educação multiprofissional dentro
do setor Saúde.

O Conselho Nacional de Educação
aprovou habilitações profissionais nas
seguintes subáreas: biodiagnóstico,
enfermagem, estét ica ,  farmácia ,
hemoterapia, nutrição e dietética,
radiologia e diagnóstico por imagem
em saúde, reabilitação, saúde bucal,
saúde visual, saúde e segurança no
trabalho e vigilância sanitária. Pelo
Censo de Educação Profiss ional

realizado em 1999, pelo MEC/INEP,
a rede convencional de ensino oferece
principalmente cursos na área de
Enfermagem, patologia cl ínica e
nutrição e dietética. A habilitação e
a qual i f icação nas  demais  áreas
necessárias à operacionalização do
SUS é ofertada quase que exclusi-
vamente na rede das escolas técnicas
de saúde, com exceção da estética que
foi recentemente incorporada ao setor
Saúde.

Estando os trabalhadores dispersos
e distribuídos nos serviços de saúde
de  d i ferentes  complex idades ,  a
ETSUS possui outra característica
bás ica:  a  descentral ização.  Para
atingir o fim para o qual foi criada,
buscou-se implantar a escola-função,
que vai até o aluno, levando a ele a
oportunidade educacional, mesmo
que ele resida num município distante
da sede da escola. Se toda a execução
curricular é descentralizada, os pro-
cessos administrativos dos registros
escolares são centralizados na escola
para assegurar ao serviço de inspeção
esco lar  o  contro le  do  processo
burocrático.

Para que a escola possa atuar de
forma descentralizada nos municípios
que  demandam a  formação dos
trabalhadores, a ETSUS apresenta
outra  carac ter í s t i ca  impar  na
educação profissional em saúde:
preparar o profiss ional de nível
superior, dos serviços, para assumir
também a função docente.

Ainda voltada para garantir a
qualidade do processo educativo e
facilitar a aprendizagem, desenvolveu-
se nova característica voltada para o
processo metodológico, privilegiando
os conhecimentos, experiências e
expectativas do aluno como ponto de
partida do processo ensino-apren-
dizagem. A seleção dos conteúdos
programáticos deve guardar uma
relação direta com os problemas
vivenciados pelo aluno, sendo a
prática em situação real também
considerada como experiência de
ensino e o ambiente de trabalho como
loca l  pre ferenc ia l  da  formação
profissional. Essa forma metodológica
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de conduzir o currículo dispensa
estágios convencionais. A prática
superv i s ionada  e  o  e s tág io  são
realizados durante todo o desen-
vo lv imento  das  a t iv idades  cur -
r i cu lare s ,  não  se  l imi tando ao
tradicional estágio supervisionado
oferecido ao f inal  do curso.  As
atividades práticas devem propor-
c ionar  ao  e s tudante  f reqüentes
oportunidades para:

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

- 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 próximo possível da realidade
na qual elas se desenvolvem.

O Ministério da Saúde e o fortalecimento
das ETSUS

O Mini s té r io  da  Saúde  vem
acompanhando ao longo desses anos
o desenvolvimento das ETSUS por
meio  da  a tua l  Coordenação  de
Políticas de Desenvolvimento de
Recursos  Humanos  e  da  Escola
Politécnica de Saúde Joaquim Ve-
nâncio/FIOCRUZ, aportando, inclu-
sive, recursos financeiros específicos
para o fortalecimento e modernização
da rede de escolas do SUS.

O Acordo de Cooperação Técnica
Bras i l  do Programa das  Nações
Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD), o Projeto BRA/90-032,
Desenvolvimento Institucional do
Mini s té r io  da  Saúde  –  Pro je to
Nordeste assegurou recursos para a
formação de pessoal de nível médio,
possibilitando ainda, o financiamento
de estudos e pesquisas,  o acom-
panhamento e assessoria aos projetos
estaduais ,  revisão,  publ icação e
distribuição dos guias curriculares

integrados tanto para alunos como
para os instrutores e supervisores. O
Proje to  Escola ,  f inanc iado pe la
FIOCRUZ, sob a coordenação da
Escola Politécnica de Saúde Joaquim
Venâncio,  f inanciou,  10 escolas
previamente selecionadas, a estru-
turação e informatização dos registros
esco lare s  e  a  capac i tação  dos
secretários escolares e gestores dessas
unidades de ensino.

Em 1999, importante decisão
polít ica do Ministério da Saúde
reescreveria a história das ETSUS. O
Governo Brasileiro firmou com o
Banco Interamericano de Desen-
volvimento o Contrato de Emprés-
t imo nº  1215/OC-BR para  o
desenvolv imento  do Pro je to  de
Profissionalização dos Trabalhadores
da  Área  da  Enfermagem,  cu jo
objetivo é “melhorar a qualidade do
atendimento ambulatorial e hos-
pitalar, principalmente em estabele-
cimentos que integram ou venham
integrar o Sistema Único de Saúde,
por intermédio da capacitação dos
trabalhadores da área da Enfermagem
e do fortalecimento das instâncias
reguladoras e formadoras de recursos
humanos para o SUS” (Brasil, 2000).

O PROFAE iniciou sua atuação de
fortalecimento e modernização das
ETSUS, realizando um diagnóstico
para verificar a viabilidade técnica,
política e administrativo-financeira
daquelas unidades. O resultado desse
diagnóstico trouxe à luz aspectos
importantes que têm sido objeto de
investimentos no sentido de superar
ou minimizar a situação encontrada.

Na viabilidade técnica o PROFAE
tem investido na reconstrução do
Projeto Pol í t ico Pedagógico das
escolas, tendo em vista novos cenários
no campo da saúde e da educação
prof i s s ional  e  a  necess idade de
expansão não só das habilitações
técn icas ,  mas  das  qua l i f i cações
bás i ca s  para  a lém da  área  da
Enfermagem. A coordenação de
algumas áreas de fortalecimento
técnico foi assumida diretamente pelo
PROFAE, com investimentos que
levam à  modern ização  e  que
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conformam e respaldam a construção
da identidade das ETSUS.

Uma delas é a biblioteca, cujo
acervo físico terá um tratamento
especial baseado em metodologia
informatizada do Centro Latino-
Americano e do Caribe de Informação
em Ciências  da Saúde (Bireme),
chegando a té  à  implantação da
Biblioteca Virtual em Saúde (BVS),
com destaque para a área da educação
profissional no setor.

Na área da informação e infor-
matização, a aquisição de softwares
e equipamentos trará um avanço para
os  processos  técnicos ,  adminis -
trativos e gerenciais e finalmente, a
preparação 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 saúde e
das Escolas Técnicas de Saúde.

No campo da viabilidade política,
no seu recorte de gestão, vem sendo
negociado, com os dirigentes da
entidade mantenedora da ETSUS, a
ofer ta  de  cooperação  técn ico-
financeira direta e indireta para a
elaboração de estudos de alternativas
de gestão e flexibilização.

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 frágeis
durante a realização do seu plane-
jamento estratégico. O fortalecimento
da ETSUS impõe a composição de
uma agenda política compartilhada
entre  os  ges tores  e s tadua i s  e  a
coordenação  do  PROFAE no
Ministério da Saúde. São questões
per t inentes  à  á rea  de  Recursos
Humanos em Saúde, bastante com-
plexas e importantes para o sistema
que precisam ser definidas pelo nível
estratégico do setor.

Em 2001, inicia-se um processo de
negociação entre os gestores do
PROFAE, no Ministério da Saúde, e

do  PROEP,  no  Min i s té r io  da
Educação, para articulação entre as
agendas complementares dos dois
programas nacionais destinados à
melhoria da educação profissional no
País. Iniciativa inédita até então, esse
processo culmina com o estabe-
lecimento de recursos e priorização
de ações que possam possibilitar o
aporte de recursos para o setor Saúde,
com vistas à construção de novas
escolas do SUS, nos estados que não
di spõem de  e s t ru turas  do  SUS
voltadas para formação profissional de
nível técnico em saúde. Com esse
Acordo Interministerial, os recursos
do  Programa de  Expansão  da
Educação Prof i s s iona l ,  a lém de
possibilitar maior oferta da educação
profissional em saúde, possibilitarão
também promover maior qualidade do
ensino das existentes, por meio do
financiamento de reformas e equi-
pamentos pedagógicos para as escolas
pertencentes  à  Rede de Escolas
Técnicas do SUS (RET-SUS). Também
já estão assegurados recursos para este
ano, para a construção e aquisição de
equipamentos para as novas ETSUS
do Acre e Amapá, cujos projetos estão
em fase de finalização.

Considerações finais

As ETSUS possuem potencia-
lidades e competências adquiridas ao
longo desses anos que fortalecem sua
posição de escola profiss ional a
serviço das necessidades de qualidade
do S i s tema Único  de  Saúde  e ,
portanto, não poderiam deixar de ser
a lvo  do  e s forço  que  vem s ido
conduzido pelo PROFAE no que se
refere à execução de uma política
integrada de recursos humanos para
a área de Saúde.

A participação em processos e
decisões que envolvem a área de
Recursos Humanos, a interlocução
com as secretarias de estado da saúde,
a busca de financiamento por meio
de acordos de cooperação técnica, o
grande potencial de expansão, a
capacidade de dar respostas imediatas
às demandas dos serviços de saúde
es tabe lec idas  pe la s  secre tar ia s
estaduais de saúde – SES e secretarias
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munic ipa i s  de  saúde  –  SMS,  a
capacidade de articulação interins-
t i tucional,  o estabelecimento de
parcerias com as prefeituras e outras
instituições afins e o reconhecimento
da qualidade dos egressos eviden-
ciados em resultados de concursos e
seleções tornam as ETSUS um tipo de
escola diferenciada.

Some-se  a  i s so ,  no  campo
pedagógico, a possibilidade da oferta
de  cur sos  de  formação  e  e spe -
cialização para nível técnico, de
cursos  de  qua l i f i cação  bás ica  e
técn ica ,  a  a s se s sor ia  a  órgãos
competentes de recursos humanos na
área de educação profissional,  a
capacidade de planejar os cursos junto
aos serviços de saúde, coordenar e
supervisionar a execução e avaliar as
transformações ocorridas, a capa-
cidade de oferecer aos municípios os
cursos demandados, e o atendimento
a grande demanda para cursos abertos
à comunidade são aspectos relevantes
para  a  conso l idação  do  e spaço
pedagógico de educação profissional
em saúde.
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Resumo: O artigo discute os impasses revelados na formação dos profissionais
de saúde, articulando os impactos possíveis dessa formação na prestação de
serviços na área. Aprofunda o conceito de humanização, situando-o historicamente
quanto ao seu surgimento e ao seu significado enquanto prática nos serviços de
saúde. A questão fundamental circula em torno de temas como subjetividade,
cidadania e qualidade de vida e ainda, como a saúde e a doença vinculam-se a
esses temas. A partir da discussão, revela-se que a formação profissional deverá
ser permanente, sendo dessa maneira possível formar um profissional cidadão,
comprometido com uma prestação de serviços de boa qualidade e assim
caracterizada como humanizada.

Palavras-chave: Formação Profissional; Humanização; 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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Introdução

Certamente o título deste artigo
sugere infinitas questões que estão
implicadas entre si, pois não há como
susc i ta r  idé ia s  sem es tabe lecer
relações entre seus termos. Existem
perguntas como: qual a formação
profissional que se tem construído, se
tem oferecido e se tem exercido? Há
alguma relação entre essa formação
profiss ional ,  a  humanização e a
prestação de serviços na área de
Saúde? A humanização dos serviços
de saúde vincula-se de alguma forma
à formação profissional? Para essas
ques tões  não  é  fác i l  encontrar
respostas. No entanto, o exercício de
suscitar questionamentos e procurar
vias acessíveis à discussão desses
termos coloca-se como responsa-
bilidade aos profissionais de saúde,
pois  der ivam daí  duas  questões
fundamentais: o que se tem privi-
legiado na formação profissional na
área de Saúde e qual a relação que
es sa  formação  mantém com a
prestação de serviços humanizada?

Historicamente, a prestação de
serv iços  na  área  de  Saúde  vem
privilegiando e supervalorizando os
avanços tecnológicos em detrimento
da relação cuidador e usuário. O
sentido humanitário do direito à
assistência nem sempre está presente
na condição de princípio das políticas
de proteção à saúde dos cidadãos.

Nos séculos XVIII e XIX, as ações
na área caracter izavam-se como
“higienistas”, cuja idéia norteadora
era  h ig ien ização  dos  loca i s  de
moradia com a intenção de evitar
danos à saúde, e “sanitaristas”, mar-
cadamente como responsabilidade do
Estado em inaugurar e controlar
hospitais e locais onde havia uso de
equipamentos permanentes de saúde.

Nos estudos sobre a organização de
serviços de saúde a presença do Estado
sempre foi marcante. Ele tenta de uma
ou outra forma dar respostas à popu-
lação,  às  suas necess idades de
assistência. No entanto, realizando
uma reflexão crítica nesse percurso
histórico, pois desde o início da
civilização se tem buscado a preserva-

ção da boa saúde e da vida, na medida
em que o Estado tomou para si a
responsabilidade de representar e
providenciar a satisfação das neces-
sidades do cidadão nessa área, assim
suas políticas têm representado os
interesses de grupos que estão no poder
e de apenas parte da sociedade. Mas
há sempre um movimento dialético,
esses grupos mudam e também as
decisões do governo. As necessidades
em saúde também sofrem variações,
uma vez que estão associadas a
mudanças sociais determinadas pelos
fatores econômicos e políticos. As
mudanças de ações no setor da Saúde
são pressionadas desta forma por toda
essa conjuntura. Há ainda a pressão de
grupos sociais que não estão no poder,
porém que criam movimentos de
mudança com suas demandas por uma
melhor assistência na prestação de
serviços. Diversos atores sociais e
políticos determinam então as políticas
neste setor.

Foi então nessa luta de forças que,
em 1979, no I Simpósio Nacional de
Política de Saúde, realizado pela
Comissão de Saúde da Câmara dos
Deputados, o movimento represen-
tado pe lo  Centro  Bras i l e i ro  de
Estudos da Saúde (CEBES) declarou
em público as bases propostas para a
reorientação do Sistema de Saúde, que
à época já se denominava Sistema
Único de Saúde (SUS). Seus princípios
aliavam-se à democratização ampla
da sociedade, à universalização do
direito à saúde de natureza pública
com resolutividade, além de descen-
tralizado e com ações curativas e
preventivas de forma integral.

Essas conquistas ainda têm um
longo caminho a ser trilhado e sempre
haverá movimentos de resistências às
mudanças. Contudo, o princípio da
integralidade proposto pelo Sistema
Único de Saúde, dentre os outros
citados, aponta para questões cruciais
na prestação de serviços,  pois a
pessoa não é um amontoado de partes,
é  um ser  his tór ico,  v ivendo em
sociedade. E ainda, não há como
desv incu lar  saúde  e  c idadan ia .
Portanto, as ações devem privilegiar
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o sujeito e a comunidade, a prevenção
e  o  t ra tamento ,  re spe i tando a
dignidade humana.

Humanização: pr incípio ét ico para
reorganização do atual  modelo de
atenção

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

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

“Ao falar em corporeidade não
estou me referindo ao corpo, como
é estudado pela biologia, mas me
refiro ao organismo humano, que
não se reduz ao corpo – soma,
compreendido como o lugar do
acontecimento e do aparecimento
da subjetividade, a partir do qual
se  in i c ia  o  proces so  de
singularização e de aparecimento
humano.”

Dessa forma então, a noção de
humano se distancia da idéia de
funcionalidade, influência herdada do
Iluminismo e tão freqüentemente
estilizada pela Psicologia. O homem
funcional seria então aquele que
necessita interagir com a realidade e
a vista disto toda noção de subje-
tividade se vinculará à de funcio-
nalidade. A idéia a ser enfatizada é a
de que o ser  humano não é um
funcionamento e que a melhor forma
de compreendê-lo é numa perspectiva
fenomenológica e, assim, acompanhar
o surgimento e o contexto de uma
singular idade.  O acontecimento
humano se constitui a partir de um
lugar na subjetividade do outro e não
num lugar físico. Não basta nascer

com corpo biológico para que se possa
emergir como humano. Para que haja
acontecimento humano, é necessário
que  ha ja  o  encontro  ent re  a s
subjetividades. Ainda na obra de
Gi lber to  Sa f ra  ( i d . ,  p .  18-19) ,
encontram-se importantes contri-
buições a esse tema:

“Não é possível falar-se de
alguém sem falar de um outro. O
ser humano não pode ser abstraído
da relação com um outro. Esse
acontecimento originário inicia a
c r iança  em um proces so  e
temporalização, pois no momento
em que  a  c r iança  nasce  na
subjetividade de alguém passa a ter
uma história pessoal.  Eviden-
temente, a história pessoal vem
precedida de concepções assenta-
das em tradições, mitos, mas esse
momento originário significa que
a criança nasceu em um mundo
humano com um sent ido  de
temporalidade.”

O termo temporalidade é impor-
tante, pois estará no alicerce do
surg imento  da  sub je t iv idade .
Inicialmente, a  idéia de a tempo-
ralidade é vivida entre as pessoas no
meio  ambiente  e  a  c r i ança .  A
corporeidade humana dará ritmo a
esse tempo e a da presença humana
do outro será  s igni f icada  pe los
movimentos do corpo em tempo e
subjetividade.

Talvez a idéia do nascimento do
ser humano a partir da criação da
subjetividade do outro fique mais
clara ao se pensar sobre a sobre-
vivência de uma cr iança recém-
nascida. Entre os seres vivos, este
parece ser o que nasce em maior
condição de desamparo.  Se não
houver uma outra pessoa, alguém de
cuidados, que entenda os gestos desse
pequeno ser desamparado, certamente
sua vida não vingará. Se esse alguém
não traduzir os apelos, o choro, a
inquietação, não lhe der estatuto de
mensagens a serem traduzidas e
atendidas, a criança não terá a quem
apelar, não virá ninguém ao seu
encontro e ela poderá sucumbir por
causa  de  suas  neces s idades .
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Necess idades  que  mui to  preco-
cemente se misturarão entre auto-
conservação e amor.

Assim, pode-se pensar que, nesse
caminho percorrido até então, a
subjetividade será constituída a partir
do encontro de um humano com
outro, das traduções que serão dadas
às  mensagens  env iadas  nes se
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 existência.

Esse sujeito humano pode ser
definido pela relação que mantém
com sua própria intimidade e com o
meio em que está inserido: meio
cultural marcado de valores, leis, ritos
e riquezas. O mundo simbólico já
ex i s te  ante s  de le  nascer  e ,  ao
encontrá-lo, ele irá transformá-lo, ao
mesmo tempo em que será trans-
formado por ele. Nos dias atuais,
parece  que um dos  mais  graves
problemas que se tem observado na
construção das relações é que elas têm
se constituído em princípios obje-
tivantes, tem-se suprimido o mito
individual, a história 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 padrões
de controle.

Algumas questões precisam ser
enumeradas, a saber: o que de fato
caracteriza uma prática humanizada?
O que seria “humanização no âmbito
da  saúde”?  Pode- se  fa la r  em
humanização sem inseri-la em outras
questões da área? Respondê-las talvez
não seja possível, porém articulá-las
na  d i scus são  se  reve la  como
possibilidade de aprofundamento.

A questão da  “humanização”
ganha repercussão nos trabalhos em
saúde  a  par t i r  da  Reforma
Psiquiátrica. Toda a discussão desse
movimento  g i ra  em torno  da
cons t rução  de  prá t i ca s  que

influenciem as Políticas de Saúde
Mental já que seu eixo fundamental
é a não-segregação dos pacientes
psiquiátricos. Inicialmente, o que
lemos na história desse movimento
são fatos que mostram que de um lado
estava um grupo resistente às políticas
segregatórias e excludentes e que
lutavam por mudanças, e de outro, um
grupo que  se  opunha  à s  t rans -
formações, mas que tentava, a todo
custo, maquiar a desgraça em que se
encontravam os internos confinados
em “hospitais-prisões”. Propunham
dessa forma algumas práticas que, aos
olhos dos espectadores menos atentos
parecessem mudanças, quando na
verdade  não  aprofundavam as
questões sobre a assistência às pessoas
necess i tadas  de cuidados e  com
sofrimento psíquico.

Magali Gouveia Engel (2001, p.
203-204) ,  complementando e
consolidando os estudos realizados no
Bras i l  sobre  o  nasc imento  e  a
constituição das práticas e saberes
psiquiátricos, a partir dos relatos das
vivências da loucura nas ruas do Rio
de Janeiro, no período entre 1830 e
1930, cita uma passagem interessante
e reveladora das práticas que se
prestavam a maquiar os verdadeiros
problemas dos hospitais psiquiátricos:

“Situado num dos locais mais
bonitos da cidade, o Hospício de
Pedro II acabaria se transformando
numa opção para os  passe ios
dominicais: ‘Já passou o tempo em
que ninguém se atrevia a entrar em
um hospital de doidos...onde eram
encarcerados os míseros, como se
fossem feras. Acorrentados presos
ao tronco...’(AZEVEDO, 1877
apud ENGEL, 2001). Reclusa no
hospício, a loucura era ‘huma-
nizada’ e exibida como verdadeiro
t ro féu  dos  médicos .  Nes sas
ex ib ições ,  o s  loucos  desem-
penhavam papel secundário, pois
a grande estrela do espetáculo era
a obra filantrópica e científica da
medic ina.  Espetáculo ,  enf im,
bastante distinto das exibições
públicas da loucura nas ruas da
cidade e no Hospital da Miseri-
córdia. Mas havia um outro lado
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des se  e spe tácu lo  da  loucura
rec lusa  que ,  cont ra r iando  os
idealizadores do hospício, apro-
x imava  de  fo rma ín t ima o
Hospício de Pedro II do Hospital
da Misericórdia.”

A mesma autora (POMPÉIA, 1982
apud ENGEL, 2001, p. 204) destaca
que “Raul Pompéia apreende de modo
bas tante  pe r sp icaz  e s se  out ro
significado do espetáculo:”

“No domingo, abriram-se à
visitação do público as portas do
Hospício de Pedro II. A afluência foi
considerável como em todas as
visitas de hospitais, espetáculos do
sofrimento a que o povo transporta
a sua curiosidade, com uma pontinha
de ânimo perverso, que vem do circo
romano, no caráter latino.”

Essa citação mostra claramente a
questão da “humanização-maquia-
gem” e que se contrapõe à “huma-
nização-princípio”. A humanização
como princípio ético, sob o aspecto
da atitude pertinente às práticas em
saúde, carece do aprofundamento das
ques tões  quanto  à  saúde  e  à
enfermidade, articulando-as em seus
determinantes  h i s tór i cos .  Já  a
“humanização-maquiagem” propõe
apenas  so luções  super f i c i a i s  à s
mazelas  que o setor  Saúde vem
passando dev ido  aos  pés s imos
políticos na área, o que implica em
má formação profissional e em má
qualidade dos serviços.

Pode-se  então  a f i rmar  que  o
conceito de humanização é articulado
às políticas de saúde, ao modo pelo
qual se concebe qualidade de vida,
saúde e cidadania. É a partir dessa
articulação que se pode pensar a
construção de uma prática huma-
n izada .  É  bem verdade  que  a
crescente  deter ioração do setor
púb l i co  de  saúde  produz  o
individualismo entre os membros das
equipes;  nos  serv iços ,  o  e terno
ad iamento  das  re so luções  dos
problemas e um profundo desânimo
nos profissionais. Não se nega que há
movimentos de mudanças, mas há de
se ter sempre em pauta as questões
em seu aspecto macro.

O individualismo suscita questões
e atitudes que dificultam a produção
de um fazer comprometido com
mudanças .  O ind iv idua l i smo,
tentativa de cada um buscar soluções
individuais aos problemas que afetam
a equ ipe  de  cu idados ,  produz
dificuldades para que o trabalho se
realize em grupo. Produz, ainda, a
falta de solidariedade com o usuário
do serviço, angústia e competição
exacerbada,  dif icultando toda e
qua lquer  poss ib i l idade  de  se
es tabe lecer  a t i tudes  e  v íncu los
sol idár ios .  Qualquer  prát ica  de
resistência a essas dificuldades deverá
ser  pautada  em pr inc íp ios  que
priorizem o trabalho em equipe e a
produção de subjetividade.

Traba lho  em equ ipe  nes se s
preceitos, define-se como o encontro
entre vários atores que serão também
autores de um projeto que tenha
objetivos claros e em que o conceito
de saúde e doença seja articulado aos
seus  de terminantes .  A  conce i -
tual ização de inst i tuição deverá
contemplar com clareza as diretrizes
e um planejamento vinculado ao
co le t ivo  e  com propos ições  de
realização de ações integradas.

Uma prestação de serviços em
saúde  compromet ida  com a
humanização transcende questões
relacionadas apenas à expressão de
sorr i sos ,  a l egr ia  e  “ace i tação
incondic iona l  do  pac iente” .  O
traba lho  compromet ido  com a
humanização só terá razão e sentido
se, em sua existência, trouxer a marca
da resistência a toda política de saúde
que anula os direitos do cidadão, seja
ele o cuidador ou o que necessita de
cu idados .  A  poss ib i l idade  da
circulação de afetos entre os membros
da equipe proporcionará a resistência
ao  i so lamento ,  promoverá  a
expressão da subjetividade e conse-
qüentemente, a busca constante de
novas formas de produzir ação e
ref lexão dessa  ação,  motor  das
mudanças.

Uma assistência humanizada tem
sua razão e sentido nas mudanças de
relação de poder, seja na instituição,
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seja no encontro entre cuidadores e
quem é cuidado. Tem sua razão e
sent ido  se  e s t iver  pautada  na
transdisciplinaridade, em que todos
serão responsáveis pelo projeto de
trabalho e pela construção das ações.
Dessa forma, a singularidade de cada
sujeito será reconhecida por meio do
seu lugar ativo, onde cada voz, como
num coral, possui sua verdade.

A  razão  e  o  sent ido  de  uma
intervenção humanizada trarão em
seu  cerne  uma nova  v i são  de
instituição de cuidados. Sua definição
será a de um espaço de convivência
que acolhe, cuida e possibilita a
ut i l ização de diversos  recursos ,
enfatizando um projeto de invenção
social e não se focalizando na doença.
O ser humano não nasce quando
adoece. Para o profissional de saúde,
cer tamente  saber  o  caminho
percorrido pela doença tem seu valor.
No entanto, o valor do trabalho de
quem cuida está na possibilidade de
estabelecer um encontro com quem o
procura. Encontro esse marcado não
apenas pelo sofrimento da irrupção da
doença, mas pelas vicissitudes do
sujeito no seu percurso em busca da
saúde, do respeito e da cidadania. O
corpo b io lóg ico  só  poderá  ser
significado como corpo psíquico e
isso difere o ser humano radicalmente
dos outros animais.

Projeto UNI-Natal: uma experiência
integrada de humanização

Muitas experiências têm sido
realizadas tendo a humanização como
princípio norteador na atenção ao
usuário em serviços de saúde. Dentre
elas  pode se destacar algumas
realizadas pelo Projeto UNI-Natal (Uma
Nova Iniciativa dos Profissionais de
Saúde: em união com a comunidade).
(Projeto UNI-Natal, 2002).

O Pro je to  UNI-Nata l  é  uma
iniciativa no campo da formação de
profissionais de saúde, pensada e
cons t ru ída  em união  com a
comunidade. Teve início em 1995,
desenvolvendo suas ações nos bairros
de Cidade da Esperança, Cidade
Nova, Felipe Camarão, Guarapes e
Bom Pastor, localizados na região

oeste de Natal, uma das quatro regiões
administrativas da capital do Rio
Grande do Norte, alcançando uma
população estimada em 200.000
habitantes. Sua missão se resume em
três aspectos: construir mudanças no
modelo de assistência e na prática
profissional na Secretaria de Saúde
Pública do Estado do Rio Grande do
Norte (SESAP/RN) e na Secretaria
Municipal de Saúde de Natal, efetivar
mudanças no ensino da saúde na
Universidade Federal do Rio Grande
do Norte (UFRN) e promover o
desenvolvimento comunitário para o
“autocuidado” e o controle social
sobre os serviços e Políticas Públicas
de Saúde.

O UNI-Natal  desenvolve uma
programação em torno de alguns dos
problemas que comprometem as
chances das pessoas de viver, se
desenvolver e de alcançar qualidade
de  v ida ,  pr ior i zando,  a s s im,  o
trabalho com crianças e adolescentes.

Essas  inic iat ivas envolvem os
seguintes parceiros: Universidade
Federal do Rio Grande do Norte,
Secretaria de Saúde Pública do Estado
do Rio Grande do Norte, Secretaria
Municipal de Saúde de Natal (SMS-
Nata l ) ,  a l ém de  organ izações
comunitárias e parceiros formais:
Associação Comendador Luís da
Câmara Cascudo, Conselho Comu-
ni tár io  do Bairro de Cidade da
Esperança, Fundação Fé e Alegria, e
Movimento Nacional dos Meninos e
Meninas de Rua.

Os problemas foram selecionados
por bairro, buscando contribuir no
enfrentamento  dos  mai s  graves
indicadores de saúde identificados em
cada área: mortalidade infantil no
Bairro de Felipe Camarão; gravidez na
adolescência em Cidade Nova; alto
índice de cárie e doenças periodontais
e o crônico problema de falta de
medicamentos e da automedicação
em Cidade  da  Esperança ;  a
desumanização da assistência na
unidade de pediatria do hospital
estadual de referência em doenças
infecto-contagiosas, Hospital Giselda
Trigueiro (Quintas).
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Na fase I (1995/1998), foram
elaborados e implantados os sub-
projetos em quatro bairros da região
oeste, com objetivo de experimentar
a mudança na lógica de organizar
serviços de saúde – da demanda
espontânea para a vigilância à saúde,
definição de território, trabalho com
problemas, criação e redefinição de
protocolos de atenção e reorganização
de serviços. As experiências também
buscam a mudança no perfil  das
profissões de saúde e no modelo da
prática multiprofissional no setor,
como também o fortalecimento da
ação comunitária para o autocuidado
e controle social sobre serviços e
políticas do setor.

Na fase II (1999/2002), ocorreu a
elaboração coletiva da proposta de
inovação  no  pro je to  po l í t i co -
pedagógico do ensino da saúde na
UFRN, com a parceria dos serviços
de  saúde  e  da  comunidade .  Os
processos de mudança no ensino se
materializaram por meio de três
grandes inic iat ivas:  o Programa
Estruturante de Extensão Univer-
sitária Educação, Saúde e Cidadania
(PESC), a Disciplina Saúde e Cida-
dania (SACI), e o Projeto de Im-
plantação do Laboratório Multi-
profissional de Habilidades para o
Ensino de Graduação da Saúde.

Pe la  ação  ar t i cu lada  des sa s
iniciat ivas,  o Projeto UNI-Natal
reuniu um corpo docente de forma-
dores de opinião e geradores de massa
crítica que vem influenciando nos
processos internos de mudanças dos
cursos envolvidos. Ainda dentro das
velhas estruturas  dos curr ículos
antigos, o UNI-Natal promoveu e
incent ivou a  abertura  de  novos
campos de prática, fora dos muros da
universidade, articulando a ação
ensino-pesquisa e extensão univer-
sitária de forma mais sintonizada com
as  necess idades  das  populações
submetidas ao processo de exclusão,
particularmente da região oeste do
Natal.

O Projeto UNI-Natal, hoje, ocupa
um lugar importante no cenário local
como articulador e mobilizador de

recursos de diversas naturezas, tendo
assumido um papel de catalisar e
escutar os distintos atores envolvido
nos três seguimentos que o compõem:
universidade, serviços de saúde e
comunidade .  Es sa  ação  vem
proporcionando condições e criando
espaços comuns de discussão de
demandas e interesses. Esse reconhe-
cimento é particularmente impor-
tante, já que as condições concretas
que o Projeto enfrentou para o
desenvolvimento de sua missão, cujo
cenário é o interior de instituições de
for te  t rad ição  em organizações
verticais e “tecnoburocráticas”, além
de uma comunidade  com ba ixa
capacidade de reflexão sobre sua
condição e, conseqüentemente, de
intervenção sobre seus próprios
problemas.

Nos dois primeiros anos da Fase I
do Projeto, houve necessidade de
inves t imentos  na  adequação  de
espaços  f í s i cos  e  aqu i s i ção  de
equipamentos e  insumos para o
desenvolvimento da proposta do
Programa UNI-Natal. Embora não
es t ives se  a í  o  “novo”  a  que  se
propunha,  essa  ação teve  papel
importante, haja vista a inexistência
de espaços em condições físicas e
estruturais adequadas para o desen-
volvimento das ações e inovações
propostas, por exemplo: a garantia das
condições para o estágio de alunos da
graduação nas unidades de saúde
(atenção básica). Ao mesmo tempo,
era desencadeado um processo de
identificação e mobilização de atores
e lideranças com perfil e vontade de
construir os princípios desenhados
pelo movimento da reforma sanitária,
que  pas sa  pe la  cons t rução  e
fortalecimento do Sistema Único de
Saúde (SUS).  Nesse processo de
fortalecimento, o Programa UNI tem
contribuído, dentre outras coisas, na
discussão para  a  propos ição de
Políticas de Recursos Humanos para
o SUS (Brasil) e de formação em saúde
(América Latina).

O Projeto UNI-Natal promoveu
um esforço e realizou investimentos
significativos na formação de quadros
e  l ideranças ,  buscando uma
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qualificação não só técnica, mas
também social, política e humana,
contextualizada e sintonizada com a
rea l idade  loca l  e  g loba l .  Es se s
investimentos contribuíram para o
desenvolvimento de conhecimentos e
habilidade nos campos gerencial,
t écn ico ,  pedagóg ico  e  soc ia l ,
ampliando a autonomia no “saber
fazer”, aumentando a autoconfiança
e segurança das pessoas em colocar-
se, credenciando-as a participar dos
processos de mudanças e, conse-
qüentemente, influenciando sobre
políticas e processos locais, assim
como, em redes de âmbito nacional e
internacional.  Esse trabalho tem
influenciado na reconstrução de uma
inter sub je t iv idade  dos  grupos
envolvidos com essas experiências,
com grande  potenc ia l  para  a
construção de novas identidades como
também no processo de mudança no
mode lo  de  a tenção ,  de  recon-
textualização dos papéis e da diver-
sificação do rol de competências
profiss ionais ,  demandadas pelas
transformações  e  regulações  no
processo de trabalho da saúde.

A mobilização de pessoas para uma
ação coletiva e a busca permanente
de acordos foram uma opção de
condução para o trabalho, tendo como
premissa  o  reconhecimento dos
espaços de “micropoderes” existentes
nas instituições, buscou-se a supe-
ração da fragmentação, do confor-
mismo,  da  dependênc ia ,  da
passividade e da submissão nas ações
e relações existentes. Essa ação tem
como conseqüência a otimização do
potenc ia l  de  cada  pes soa  em
promover mudanças nos modos de
conceber, conhecer, saber, pensar e
fazer ação de saúde, com vistas à
conqui s ta  de  maior  cober tura ,
qualidade e resolutividade.

As ações e subprojetos desen-
volvidos pelo UNI-Natal e parceiros
estão organizados a partir de três
grandes l inhas de atuação,  que,
embora  cent radas  em um dos
componentes – universidade, serviços
de saúde ou comunidade –, têm se
desenvolvido de forma integrada
articulando no planejamento e na

ação ,  pes soas  dos  demai s  com-
ponentes. São elas: desenvolvimento
de novos modelos de atenção integral
à saúde na SMS e SESAP; desen-
volvimento de experiências inova-
doras de ensino e apoio aos processos
de implantação de projetos político-
pedagógicos nos cursos de saúde na
UFRN; organização e ação comu-
nitária para a qualidade de vida e o
controle socia l  sobre serviços e
Políticas de Saúde.

Os projetos da academia têm como
espaço de realização os serviços de
saúde e a comunidade. As expe-
riências originadas nos serviços, além
da reorganização e humanização do
cuidado são campos de prática para
alunos de graduação e de pesquisa de
pós-graduação. As experiências da
comunidade têm contado com apoio
técnico-operac ional  dos  demais
componentes, ao mesmo tempo em
que esta participa e apóia a disciplina
Saúde  e  Cidadan ia ,  bem como
atividades e eventos promovidos
coletivamente. Ao mesmo tempo, o
UNI-Natal também estabeleceu como
estratégia a participação nos espaços
de discussão de decisão de políticas
de saúde e educação, nos níveis
cent ra i s  da  admin i s t ração  dos
parceiros institucionais, com vistas a
apresentar e disponibilizar expe-
r i ênc ia s  e  t ecno log ia s  para  os
respectivos gestores como alternativas
para solução de alguns dos problemas
por eles enfrentados.

Junto à Secretaria Municipal de
Saúde, o UNI-Natal tem participado
das discussões e encontros prepa-
ratórios para a definição das bases
para uma política de atenção integral
na cidade de Natal, no que se refere
aos processos e políticas em áreas
específicas, tais como: Saúde Bucal,
Saúde da Criança, do Adolescente e
da Mulher, Fitoterapia, humanização
do processo de trabalho na atenção e
no cuidado à saúde, e na articulação
saúde e cidadania.

Na UFRN, cuja  estratégia  de
institucionalização tem ganho vulto
pela extensão universitária, o UNI-
Nata l ,  por  meio  do  Programa
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Estruturante de Extensão Educação,
Saúde e Cidadania e da Disciplina
Saúde e Cidadania , tem participado
das discussões e contribuído para dar
corpo ao  pro je to  da  UFRN de
implementação de um Programa de
Ação Curricular em Comunidade, que
integra a extensão universitária,
ensino e pesquisa, constituindo-se em
um dos “espaços-laboratório” de
construção da proposta.

Um outro movimento importante
na academia foi a participação no
projeto de implantação do Labo-
ratório Multiprofissional de Habi-
lidades para o Ensino de Alunos de
Graduação da Saúde, aprovado pelo
Ministério da Educação. Esse processo
for ta leceu  os  movimentos  de
construção de projetos polít ico-
pedagóg icos  or ientados  para  o
processo de implantação das novas
Diretrizes Curriculares Nacionais
para os de graduação, em particular
para os cursos de Enfermagem e
Medicina, cujos projetos já foram
aprovados e implantados. Observa-se
também um impacto positivo sobre as
discussões dos projetos dos Cursos de
Nutrição, Fisioterapia e Farmácia,
que  se  encontram em fa se  de
elaboração.

Junto à comunidade, o Projeto
UNI-Natal tem participado e apoiado,
técn ica  e  e s t ru tura lmente ,  a
implantação do Fórum Comunitário
de  Promoção  de  Saúde  pe la
Qua l idade  de  Vida  em Fe l ipe
Camarão, como também a articulação
de uma rede local de comunidades,
envolvendo todos os bairros, com a
intenção de uma maior troca de
experiências e busca de identidades
que fortaleçam a organização e a ação
comunitária, o que vem se dando a
par t i r  do  Pro je to  Comunidade
Interagindo em Rede.

Essas duas iniciativas ganham
re levo  por  se rem in ic ia t ivas
comunitárias aglutinadoras de muitas
pes soas ,  e  que  e s tão  dando ao
componente comunidade uma maior
direcionalidade para o aumento da
autonomia  e  da  capac idade  de
in tervenção ,  ao  promover  na

comunidade um importante debate
sobre a constituição de redes sociais
para a conquista da qualidade de vida.
Trata-se, portanto, de dois projetos
estruturantes para o componente que
juntamente com as experiências do
Projeto Saúde no Ar e o Projeto de
Reciclagem de Papel e Cidadania
compõem o leque de espaços de
constituição de sujeitos na comu-
nidade, fomentando a produção de
conhecimentos e o desenvolvimento
de habilidades e competências nas
áreas de gestão social, comunicação
alternativa e alterativa, participação
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
experiências e projetos desenvolvidos
encontra-se em processo de insti-
tuc iona l i zação .  Entenda- se  por
processo de institucionalização, no
UNI-Natal,  o desenvolvimento e
capitalização do ideário do Programa
UNI e dos conhecimentos gerados a
partir das experiências locais, nas
diversas dimensões e espaços indi-
viduais e coletivos, humanos, polí-
ticos, sociais e organizativos. Embora
consistente, esse processo não é
linear, pois acontece com ritmos
diferentes, tempos diferentes e de
formas distintas em cada componente.
Institucionalizar compreende não só
por tar ia s  e  decre tos ,  mas  uma
mudança de postura e atitude das
instituições, grupos e pessoas.

O Projeto Redução da Mortalidade
e  Desenvo lv imento  em Fe l ipe
Camarão apresentou como produtos
e resultados alcançados: redução da
morta l idade infant i l  na área de
atuação do subprojeto, de 34 por mil
nascidos vivos, em 1996, para 16 por
mil nascidos vivos em 1999, sendo
mantido este índice nos anos de 2000
e 2001;  desenvolv imento e  im-
p lantação  de  protoco lo  para
aplicação da Terapia de Reidratação
Oral (TRO), como atenção à criança
com sintoma de diarréia ou desi-
dratação, que, inclusive, já está sendo
apl i cado  em mai s  de  30% das
Unidades  de  Saúde  do  Di s t r i to
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Sanitário Oeste; implantação de
Programa de Formação de Multi-
plicadores – permanente; construção
coletiva, implantação e desenvol-
vimento de Protocolo de Acolhi-
mento; institucionalização no campo
de estágio, na atenção básica, para
alunos de Medicina, Enfermagem,
Fisioterapia e Odontologia no aten-
dimento ambulatorial e domiciliar
(PSF); implantação do Evento Senti-
nela para todas as mortes de menores
de 1 ano (realizado por alunos do
curso de Medicina); consolidação da
garantia do atendimento para todas as
crianças que procurarem a unidade
com sintoma de infecção respiratória
aguda, diarréia e desnutrição infantil;
consolidação da parceria com os
projetos Pró-Natal e Midwifery que
atuam na unidade materno-infantil da
Unidade Mista de Saúde; participação
na conquista do Prêmio Hospital
Amigo da Criança conferido pelo
Fundo das Nações Unidas para a
Infância (UNICEF) para a Unidade
Materno-Infantil do bairro de Felipe
Camarão.

É  impor tante  c i t a r  a inda  os
produtos do Projeto Afetividade,
Sexualidade e Regulação da Gravidez
na Adolescência: redução da gravidez
entre adolescente de 25,8%, em
1998, para 22,5%, em 2001, do total
de partos entre mulheres do bairro;
implantação e institucionalização do
programa de Natalidade Planejada,
com base na concepção de afetividade,
sexualidade e regulação da gravidez
na  ado le scênc ia ;  conv i te  aos
adolescentes para participarem na
organização e planejamento do II
Encontro Potiguar de Adolescentes,
ocorrido em 2000; campo de pesquisa
e estágio para alunos do curso de
especialização em Educação Sexual
promovido pelo FUNUAP/SSAP/
UFRN; formação e inst ituciona-
lização de grupos de auto-ajuda e de
mul t ip l i cadores  juveni s  para  as
temáticas da afetividade e sexualidade
na Unidade de Saúde de Cidade Nova;
construção coletiva de protocolos de
acolhimento e humanização dos
serviços; sensibilização e reconhe-
cimento, por parte do nível Central

da SMS para a institucionalização do
trabalho com grupos de adolescentes;
garantia do atendimento (clínico e
odontológico) para os adolescentes
inseridos no Programa; tendência de
mudança na porta de entrada do
sistema de saúde e na forma de
captação da cl ientela;  desenvol-
vimento do protagonismo juvenil e das
novas lideranças jovens.

Por fim, na tentativa de construir
experiências humanizadas na atenção
à saúde, vale a pena referir-se ao
Projeto Sorriso de Criança, uma
referência em humanização para
outros  serv iços  de pediatr ia  do
município e ponto de partida para a
lei estadual que regulamenta o direito
ao acompanhante para crianças e
adolescentes hospitalizados. Esse
projeto tem como objetivos prestar
uma assistência humanizada à criança
e  ao adolescente  hospi ta l izado,
percebendo o paciente e a família de
modo integrado; acolher o sofrimento
humano no momento da  hospi -
talização; garantir a aplicação do
Estatuto da Criança e do Adolescente
(artigo 12, capítulo. 1, Dos Direitos
Fundamentais – quanto ao acom-
panhamento  fami l i a r  durante  a
hosp i ta l i zação) ;  cons t ru i r  um
protocolo de humanização para a
criança hospitalizada considerando as
necessidades particulares da infância
e da adolescência, assim como as
expressões emocionais do acompa-
nhante durante a hospitalização;
instituir espaços de socialização de
informações sobre as doenças, as
te rapêut i ca s  u t i l i zadas  e  o  seu
prognóstico, bem como os direitos e
deveres  dos  pac iente s  e  acom-
panhantes – Grupo Informativo e
Lugar da Palavra – com vistas a
promover uma participação ativa do
acompanhante  no  proces so  de
recuperação da saúde da criança
hospitalizada; utilizar o “brincar”
como terapêutica auxiliar, possi-
bilitando ao paciente a elaboração de
sua condição no hospital e conse-
qüentemente, uma atitude mais ativa
no proces so  de  hosp i ta l i zação;
contribuir  para a elaboração de
protocolos de intervenção e atri-
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buições, dos membros da equipe,
quanto ao acolhimento, orientação,
informação e resolução de conflitos,
frente à rotina de estresse aos quais
estão submetidos os membros da
equipe, pacientes e acompanhantes.
Dentre  os  re su l tados  obt idos ,
destacam-se a atuação como campo de
estágio para alunos de diversos cursos
da área de Saúde como Enfermagem,
Medicina e Odontologia, e também
para brinquedistas de outras insti-
tuições hospitalares; as mudanças no
perfil das profissões de saúde e na
organização do trabalho hospitalar em
direção  à  uma as s i s t ênc ia  ma i s
humanizada, com maior respeito em
relação aos direitos dos usuários dos
serviços de saúde; a  construção
coletiva de protocolos que promovam
cuidados integrais à criança, fazendo
com que o paciente seja visto e
respeitado como um sujeito integrado
em seus aspectos físicos, psíquicos e
culturais,  e não mais como uma
patologia; o desenvolvimento de pro-
tocolos de humanização do “brincar”
e sua função terapeutizante para as
crianças no momento da hospitali-
zação, com impacto positivo sobre a
depressão durante o período hospi-
ta lar  e  d iminuindo o  tempo de
recuperação; e, por fim, a construção
de novos aportes teórico-conceituais
e produção de conhecimentos na área
da Atenção Hospitalar Humanizada,
considerando uma prática interdis-
ciplinar e multiprofissional.

A formação profissional: movimento
permanente de mudanças no contexto de
humanização da atenção à saúde

O pensamento racional na atual
cultura está alicerçado em Descartes,
em que a máxima “Penso, logo existo”
expl ica ,  na cul tura ocidental ,  a
divisão entre espírito e matéria e a
concepção do universo como um
sistema mecânico,no qual, em geral,
os organismos vivos são considerados
máquinas  formadas  por  peças
separadas. Essa concepção cartesiana
está na base da maioria das ciências,
da fragmentação das disc ipl inas
acadêmicas e entidades governa-
mentais e no tratamento prestado ao
meio ambiente natural.

A concepção de que os organismos
vivos são considerados máquinas
formadas por peças separadas tem
efeitos muito danosos ao sujeito
humano. Como ele poderá fazer seus
encontros na vida, se não houver
possibilidades de ver-se e ser visto
como um todo? Como enfrentar os
males da civilização atual e criar
modos de sobrevivência f ís ica e
psíquica? Bruno Bettelheim (1985,
p. 10), a esse respeito, comenta:

“Para realizar tal proeza, não se
pode mais manter separados o coração
e a razão. O trabalho e a arte, como
a família e a sociedade, não podem
mais desenvolver-se à distância um do
outro. O coração destemido precisa
invadir a razão com seu calor vital,
ainda que a simetria da razão deva
ceder lugar para admitir o amor e a
pulsação da vida. Não mais podemos
contentar-nos com uma vida onde o
coração tem suas razões, que a razão
desconhece .  Nossos  corações
precisam conhecer o mundo da razão,
e a razão tem de ser orientada por um
coração informado”.

É possível que razão e coração
juntos possam produzir um novo
olhar e pensar sobre as questões que
são colocadas com muita insistência
e diariamente a respeito da prestação
dos serviços na área da Saúde.

Luís David Castiel (1994, p. 12)
tece comentários sobre o título do seu
livro “O buraco e o avestruz – A
singularidade do adoecer humano”, no
tocante à metáfora do buraco como:

“[ . . . ]  re fe rente  a  um com-
portamento atr ibuído às  aves
estrutioniformes de ‘escapar’ de
ameaças/dificuldades/problemas,
lançando mão de (ou, melhor, a
cabeça) de mecanismos psico-
lógicos denegatórios. Ou seja, ao
depararem com situações incômo-
das, enfiariam a cabeça em um
buraco (feito na areia), como se
as s im a  fonte  p rob lemát ica
deixasse de produzir seus efeitos.”

Desse modo, ele fornece subsídios
para se pensar nessa metáfora com a
função de explicitar formas usuais de
evitar a confrontação e o encontro
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com situações de grande sofrimento
no âmbito profissional. Situações que,
ao menos pelos que preferem os
percalços das incertezas ao sossego
das falsas certezas, sabe-se que são
produzidas historicamente. A pro-
dução científica, sob esse ângulo, está
vinculada a interesses de grupos e de
paradigmas. Nesse sentido, a metá-
fora  do  “buraco”  c i tada  ante -
riormente, pode constituir-se como
um momento de encontro com outras
possibilidades para além daquelas
pré-determinadas pelo que se procura.
É o que se pode chamar de elemento
surpresa da pesquisa, quando se está
aberto a outras descobertas para além
do que se espera encontrar. Isso
pressupõe um modelo de formação
permanente, comprometido com a
qualidade do conhecimento para a
in tervenção  a  que  se  propõe  e
vinculado ao exercício da cidadania.

Pedro  Demo (1996,  p .  32) ,
d i scut indo sobre  Educação  e
Conhecimento, escreve:

“Os  t raços  p r inc ipa i s  da
competência moderna ultrapassam
marcantemente a posição passiva
e  r epe t i t iva  de  gente  apenas
treinada. Pesquisa, por ser método
de  ques t ionamento  c r í t i co  e
c r ia t ivo ,  também é  pr inc íp io
educativo, porque é parte inte-
grante do processo emancipatório.
Não copiar propostas alheias, mas
construir e reconstruir as próprias,
com hab i l idade  ind iv idua l  e
co le t iva ,  é  marca  cent ra l  da
capacidade de participar ativa-
mente da inovação e da huma-
nização da história. A reconstru-
ção da própria experiência, além
de fomentar a pertinência cultural,
transforma o fazer em saber fazer.
Inovar supõe estar à frente da
história, pela via da atualização
permanente.”

Formação profissional seria, assim,
um caminho trilhado continuamente
e não apenas um momento inserido
no tempo acadêmico. O profissional
nunca  e s tará  num momento  de
comple tude .  Supondo-se  que  o
conhecimento é sempre acrescido de

novos saberes, a formação será um
movimento permanente, não podendo
constituir-se como algo acabado e
completo. Dentro desse princípio, a
formação profissional será então um
caminho a ser trilhado por toda a
vida.

Parece haver sentido em conceber
a formação profissional como um
percurso a ser sempre construído e
como algo inacabado. A sociedade
passa por constantes  mudanças ,
mudanças essas que interferem em
arranjos e rearranjos de sobrevivência
física e psíquica dos sujeitos nela
inseridos. O lugar ocupado por uma
pessoa será quase sempre demarcado
em função de relações de alteridade,
mediante hábitos e costumes locais,
regras jurídicas, valores culturais,
tradições familiares, além de outras
questões. Portanto, não há fim. Há
sempre começo e recomeço.

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

“A felicidade tem a lógica da flor:
não há como separar sua beleza da
fragi l idade e do fenecimento.
Entretanto o fenecimento não é
apenas a destruição de sua beleza,
mas condição de recomeço. Assim,
deve-se aceitar que a flor é bonita
porque fenece. Flor que fica sempre
é de papel, artificial. É cópia. 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 história. Ser
fel iz  é  multipl icar momentos
felizes. Ou: saber deglutir a infe-
licidade, que é diária, para saborear
melhor a felicidade, sempre que for
possível. Felicidade, não se passa por
ela. É ela na passagem. A maior
infelicidade é querer felicidade
total, toda hora. Todo amor acaba
traído. Dói. Mas recomeça.”

Uma formação profissional con-
cebida como acabada pressupõe 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 começo, ou do eterno
recomeço. Alguns preferem a ilusão
da completude, outros suportam a
dimensão da falta, a dimensão do
humano.

Parece então, ter-se avançado nas
questões suscitadas no início do
artigo. Será que se tem privilegiado
uma formação profissional perma-
nente? Viu-se que, se assim for, a
incompletude coloca-se como exis-
tente e, dessa forma, parece ser mais
fácil estabelecer critérios mais huma-
nos na assistência à saúde. Por quê?

Se não há saber completo, se há
sempre algo a ser reaprendido, é
possível que dessa forma se possa
pensar em quem, ou a quem se está
prestando serviços  em saúde.  É
possível se pensar para que e como
estão se dando esses encontros. Sim,
encontros, pois é na necessidade de
cuidados que surge a presença do
cuidador.

O enfoque técnico da saúde,
resultante da concepção mecanicista
dos organismos vivos, não considera
o potencial curativo do paciente. A
cura vincula-se sempre a alguma
intervenção externa. O corpo se
co loca  sem v incu lação ,  é  uma
entidade à parte, sem história, sem
dono e  sem dese jos .  Não se
consideram os aspectos sociais e
psíquicos da doença sofrida pelo
sujeito que busca cuidados.

Nesse aspecto, pode-se retomar a
questão da formação profissional,
e ixo temát ico dessa  escr i ta .  Na
formação ocorre o mesmo processo
que na assistência à saúde. A base
parece  se r  então  a  ques tão  da
educação. Joaquim Gonçalves Bar-
bosa (1998, p. 7) escreve sobre a
“pedagogia da desautorização”, cujo

“[...] eixo central tem sido a
negação desde as primeiras séries
escolares, daquilo que é produzido
pelo aluno no que se refere ao
pensar, ao sentir, ao imaginar, ao
dec id i r,  ao  ag i r. . . em s ín te se ,
negação do processo de produção

do aluno e, conseqüentemente,
negação  de  seu  proces so  de
autoprodução.”

Percebe-se assim, que há uma
desvinculação, um esfacelamento no
processo educacional. Barbosa (id.)
ainda analisa que esse processo não
se dá apenas no âmbito escolar, esse
processo é social:

“A pessoa é a grande vítima
deste século. Consideramos em
nossas análises o trabalhador, o
consumidor, o professor, o gerente,
o funcionário...mas não a pessoa
por t rás  desses  papéis .  Como
conseqüência imediata,  não é
d i f í c i l  conc lu i r  o  porque  da
falência da ética nas relações entre
as pessoas, uma vez que a pessoa
inexiste enquanto categoria em
nosso modo de pensar.”

Nesse sentido, Joaquim Gonçalves
Barbosa (id.) propõe uma

“[...] educação para formação
de autores cidadãos. Autor no
sent ido  de  quem exerce  sua
cidadania. A idéia de cidadania é
rica, pois possibil ita pensar o
su je i to  contemporâneo numa
perspect iva his tór ica  (não há
cidadania fora da história); numa
perspectiva geográfica (a mesma se
institui numa geografia); numa
per spec t iva  soc io lóg ica ,  po i s
cidadania se  constrói  perante
out rem;  numa per spec t iva
psicanalít ica, pois se trata de
instituir espaço para o incons-
c i ente ;  e  numa per spec t iva
ecológica, no sentido da qualidade
de vida em sintonia e interação
com o meio ambiente em que vive,
dentre outros.”

Assim, o “autor-cidadão” seria
sujeito, autor e ator em sua obra que
se revelaria de forma integrada, seja
no público ou no privado. Parece
colocar-se um momento ímpar para
se pensar a formação profissional. Em
consonância com esses princípios, o
que se espera então é que haja um
“profissional-cidadão”, formado para
o exercício da cidadania e implicado
com suas  ações .  Uma formação
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vinculada e pautada nessa ética jamais
se furtará a encontros na vida e assim
sendo, sua atuação profissional será
radicalmente diferenciada do modelo
vigente.

O modelo vigente na assistência à
saúde está vinculado, de acordo com
as reflexões expostas, a aspectos da
macropolítica. A crise não é só da
saúde, mas dos paradigmas para se
pensar  a s  ques tões  da  contem-
poraneidade.

Júlio César Silveira Gomes Pinto
(1998,  p .  121) ,  re la tando sua
experiência com alunos da área de
Saúde ,  observa  que  há  uma
discrepância entre os conhecimentos
que se referem a técnicas para o
estabelecimento de diagnóstico de
doenças e os conhecimentos relativos
à vida emocional dos pacientes. O que
se ensina nos cursos da área de Saúde,
sobretudo nos de Medicina, é o
controle dos pacientes. As perguntas
objetivas das anamneses e as decisões
rápidas explicitam o domínio do
médico sobre o paciente. Em sua
análise conclui: “A hipótese é a de que
o atual mercado de trabalho, onde se
exige atendimento em massa, rápido,
corrido, sem tempo para ouvir as
pessoas, está determinando de modo
quase  completo  a  formação nas
faculdades.”

Nesse estudo, fica claro que a
formação profissional tem valorizado
os conhecimentos a  respeito do
organismo em detrimento aos da vida
psíquica e social da população. E
ainda: “O método e o conteúdo do
ensino tradicional na área de Saúde
dificulta ou impede a emergência da
subjetividade dos assistidos e que,
para tal efeito, é necessário, ao longo
dos anos de formação solapar a
subjetividade do futuro profissional de
saúde” (id., p. 123).

Caminhou-se  mui to .  Há um
maravilhoso desenvolvimento tecno-
lógico e, no entanto, questões antigas
ainda são suscitadas com estatuto de
novidade. O velho invade o novo sem
ao menos se dar ao trabalho de vir
com nova roupagem. Muitas vezes não
há sequer o trabalho de disfarçar-se

como nova questão. A crise atual é
sobre tudo nas  re lações .  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, é possível que se
chegue a uma outra questão: como?
Assim, há a promessa de instaurar-se
uma marca histórica nas ações como
um todo em nosso País.

Jurandir Freire Costa (1989),
discutindo sobre as dificuldades que
os profissionais de saúde encontram
no seu dia-a-dia e sobre a capacidade
de criar que se impõe na superação
dessas dificuldades, analisa que as
teorias não devem ser usadas como
camisas-de-força que impeçam os
movimentos criativos. Para ele, o
lugar das teorias é o da reflexão sobre
o fazer e um lugar privilegiado de
superação aos impasses de cada dia.
Diz ainda, que só se cria algo novo
quando se corre o risco de por à prova
os paradigmas científicos existentes.

É necessário correr o risco de
discutir sem medo a prática que se
tem construído entre os profissionais
de saúde. O máximo que poderá
acontecer será a construção de novas
referências e, mesmo que isso possa
atordoar os que se apegam às certezas,
parece ser  menos danoso que a
obediência cega.

“Se o corpo humano é despe-
daçado, o homem está morto. Se a
alma é despedaçada,  ele  s im-
plesmente se tornará mais obediente
e nada mais” (SCHWARTZ apud
COSTA, 1989, p. 6).
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Resumo: Na construção do Sistema Único de Saúde (SUS), a administração de
recursos humanos e a qualificação profissional acabaram tendo prioridade
nitidamente marginal. O desenvolvimento tardio da maioria das secretarias de
estado pode explicar parte desse comportamento. A Emenda Constitucional n.º
29 e a Lei Complementar, que deverá regulamentá-la, abrem caminho para
políticas no campo da gestão de recursos humanos.
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Abstract: In the building up of the Unified Health System [Sistema Único de
Saúde – 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. º 29 and
the Complementary Law – which shall regulate the Amendment – open new
paths for policies in the field of human resources.
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Introdução

O ob je t ivo  des te  a r t igo  é
identificar alguns dos elementos que
afetaram as Políticas de Recursos
Humanos e Formação Profissional,
nos últimos anos. Mais que isso,
apontar  os  impasse s  e  a s  pos -
s ib i l idades  aber ta s  pe la s  novas
políticas e formas de ação, além das
alterações no ordenamento insti-
tucional, especialmente as derivadas
da Emenda Constitucional n.º 29, que
versou sobre a questão administrativa
no setor público.

Importa identificar, de pronto, a
pequena re levânc ia  que  o  tema
recursos humanos teve durante todo
o período que antecedeu a formação
do Sistema Único de Saúde (SUS). A
gestão de recursos humanos foi, em
gera l ,  uma  que s t ão  de  menor
repercussão dentro do Sistema de
Saúde brasileiro durante todo o seu
período de formação. A forma de
atuação do Instituto Nacional de
Assistência Médica da Previdência
Social (INAMPS), basicamente um
comprador  de  serv iços ,  expl ica
g rande  pa r t e  de s s a  pos i ç ão
subalterna.

O mesmo se aplicou à questão da
qualificação profissional. A maior
parte do trabalho de qualificação
f i cou  sob  re sponsab i l idade  das
próprias instituições hospitalares,
tanto no que diz respeito ao nível
superior quanto ao nível técnico e
básico. De forma complementar,
quase ocasional, diversos estados e
municípios mantinham aparelhos
formadores próprios, sempre limi-
tados à qualificação de nível médio e
básico.

Algumas iniciativas de vulto como
o Programa de Preparação Estratégica
para Pessoal de Saúde (PPREPS) e o
Projeto Larga Escala tiveram lugar
ainda antes da Constituição de 1988,
mas ,  de  nosso  ponto  de  v i s ta ,
reforçam as  teses  expostas ,  que
recursos humanos e a qualificação
profissional jamais desfrutaram de
maior relevância para os gestores de
saúde e de educação.

Características gerais do novo sistema
de saúde e reflexos sobre a política de
capacitação

A Constituição de 1988 deveria
reverter de forma completa esse
quadro. Os formuladores da reforma
sanitária apostavam num modelo de
aces so  un iver sa l  e  g ra tu i to  da
população ao Sistema de Saúde. Além
do mais, este sistema seria gerido pelo
poder públ ico e  o serviço ser ia
ofertado por instituições e entidades
de caráter estatal ou assemelhadas.

Em princípio, a criação do Sistema
Único de Saúde pela Carta Consti-
tuc iona l ,  ve io  dar  contornos
comple tamente  novos  ao  ve lho
INAMPS, na medida em que passou
a prever, na forma do artigo 198, que
as ações e os serviços públicos de
saúde integrassem uma rede regio-
na l i zada  e  h ie rarqu izada ,  mas
const i tu indo um s i s tema único,
descentralizado, com direção unitária
em cada esfera  de governo.  No
entanto, no artigo imediatamente
posterior, a Constituição reabriu
todas  a s  condições  para  que  a
inic iat iva pr ivada cont inuasse a
fornecer  serv iços  de ass i s tência
médica ao setor público, ao dispor
que as instituições privadas poderiam
participar de forma complementar do
sistema, mediante contrato de direito
público ou convênio.

Embora toda a relação entre a
saúde e o cidadão tenha sido reposta
a outros marcos pela Constituição de
1988, a relação entre os prestadores
privados de serviços e o contratante
estatal apenas mudou de endereço, do
nível central para os níveis subna-
cionais. Evidentemente, a representa-
t iv idade pol í t ica  dos  segmentos
privados no Congresso Constituinte
determinou a solução de compro-
misso que conformou o SUS como um
sistema híbrido, em que convivem
agentes públicos e privados. Vale
notar que um subsegmento do sistema
privado tem grande importância, as
entidades filantrópicas, notadamente
as Santas Casas de Misericórdia.

A Lei n.º 8.080, em seus artigos
15 a 19, deu substância ao formato
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descentralizado do Sistema de Saúde
que a Constituição apenas enunciara.
Ela definiu as funções comuns e as
específicas a cada esfera de governo
e reforçou a ênfase no caráter de
execução dos municípios e planeja-
mento por parte dos estados. Nunca
é demais enfatizar que a Lei n.º 8.080
s igni f icou um marco dentro do
processo de descentral ização do
estado brasileiro, especialmente por
seu enfoque em estruturas regionais
de gestão, organizadas de forma
hierarquizada.

A prática, como não poderia deixar
de ser, demonstrou que a montagem
de um sistema nacional de saúde é
muito mais  intr incada que a
formulação e expressão em lei de uma
concepção de gestão. A intensa hete-
rogeneidade entre as distintas unidades
federadas e as diferentes correlações
de força entre as áreas de Saúde e as
instâncias de poder, em cada unidade,
produziram uma ampla gama de
situações e resultados das políticas e
processos de descentralização.

Por uma série de razões, a des-
centralização da execução e da gestão
da saúde foram realizadas por meio
de uma ligação direta entre a União,
representada pelo Ministério da
Saúde e os municípios. De um lado,
pelo interesse de muitos municípios
em assumir rapidamente as funções
de saúde em seu espaço. De outro, a
maior ia  dos  governos  es taduais
demonstrou grande dificuldade em
acompanhar a velocidade do pro-
cesso, ou mesmo se situar frente aos
mecan i smos  ins t i tuc iona i s  da
descentralização.

As Normas Operacionais Básicas
(NOBs)  deram os  parâmetros
essenciais  para esse processo de
descentralização. Em 1991, 1993 e
1996, o Ministério da Saúde pro-
moveu  o  d i rec ionamento  des se
processo, por meio desse conjunto de
portarias ministeriais que, ao lado da
extinção do INAMPS, alteraram
completamente a gestão do conjunto
das ações de Saúde Pública. Eviden-
temente, uma descentralização do
vulto da brasileira teria que se fazer

num curso extenso de tempo. Mas
apenas a partir da NOB de 1996, o
processo de descentralização chegou
de forma efetiva à gestão dos sistemas
de saúde municipais.

A posição dos gestores dentro do
processo de descentralização

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 gestão ou
na capacitação de recursos humanos.
Em seu artigo de número 15, a Lei
n.º 8.080 é explícita:

“A União, os Estados, o Distrito
Federal e os Municípios exercerão,
em seu âmbito administrativo, as
segu inte s  a t r ibu ições . . .  IX  -
participação na formulação e na
execução da política de formação
e desenvolvimento de recursos
humanos para a saúde; parti-
c ipação  na  fo rmulação  e  na
execução da política de formação
e desenvolvimento de recursos
humanos para a saúde.”

 Ou seja, a atribuição indefinida no
campo dos recursos humanos foi a
tônica do processo de descentralização.

É importante destacar que um
elemento pertencente aos esforços de
controle das finanças estaduais e
municipais acabou exercendo papel
extremamente perverso nesse con-
texto. Esse elemento é a Lei Camata,
cujos fundamentos foram posterior-
mente  incorporados  à  Le i  de
Responsabilidade Fiscal. O problema
é que diversas administrações já se
encontravam no limite dos 60% de
gastos com pessoal ainda em meados
da década de 90, ainda antes de
a f lorarem mai s  densamente  os
prob lemas  der ivados  dos  dese -
quilíbrios com os inativos e aposen-
tados do serviço público. O resultado
foi que as administrações tiveram
posturas extremamente conservadoras
quanto aos gastos com pessoal, que
se estenderam para todos os campos
da gestão e capacitação de recursos
humanos. Em verdade, em diversas
áreas  da  admin i s t ração ,  a  t e r -
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ceirização de serviços intensivos em
mão-de-obra foi a saída para situações
de absoluta inviabilidade frente à
legislação.

A presença do setor privado na
venda de serviços ao SUS resultou
numa dinâmica ainda mais perversa
por parte de diversos estados. Tendo
em vista que o setor privado poderia
oferecer os serviços e diversas pre-
feituras assumiam o desafio de am-
pliar a capacidade própria de aten-
d imento  em saúde ,  os  e s tados
reduziram seu papel, abdicando de
funções que a estrutura do sistema
lhes reservava. As ações de média e
alta complexidade t iveram com-
portamento impar. O grande interesse
pela rentabilidade e possibilidade de
arbitragem de clientelas pelas enti-
dades privadas, entre a prestação de
serviços ao SUS, aos planos de saúde
e mediante pagamento, acabaram
fazendo o Estado abdicar dessas ações
a deixar o caminho livre para as
entidades privadas com fins lucrativos
e as entidades filantrópicas, nas quais
o lucro também foi um objetivo em
vários casos, em que grupos privados
exploravam os equipamentos.

Ao mesmo tempo em que  a s
administrações estaduais não tinham
grande interesse em promover uma
boa gestão de recursos humanos para
o sistema, as administrações muni-
cipais lutavam com problemas de
escala de suas ações em saúde. Além
disso, com a carência de pessoal
capacitado, tanto na área pública
quanto na privada, o nível de rota-
t ividade poderia ser muito alto,
problematizando a execução de uma
Pol í t ica  de Capaci tação por um
município. Tanto pela escala de sua
rede  como por  sua  capac idade
financeira, o município de São Paulo
poderia ser a exceção a esse processo.
No entanto, justamente no caso de
São Paulo, os elementos aventados
anteriormente, propensão a privatizar
a prestação de serviços e a expectativa
de redução do comprometimento da
administração com gastos de pessoal,
levaram à desastrada experiência do
Plano de Assistência Médica (PAS).

As possibilidades abertas pela Emenda
Constitucional nº 29

A questão do financiamento da
saúde apresentou-se em toda sua
dramaticidade na área de Recursos
Humanos. Por um lado, a dificuldade
de crescimento da fatia relativa à
saúde dentre o conjunto dos gastos
estaduais, por outro, a expansão do
quantitativo de inativos do setor
Saúde ,  in t roduz i ram res t r i ções
adicionais à administração de recur-
sos  humanos .  Inc lus ive ,  com a
limitação de gastos com pessoal para
as administrações públicas, imposta
pela Lei Camata, seguida pela Lei de
Responsabilidade Fiscal. Em síntese,
as condições para a expansão do gasto
público com pessoal, durante os anos
90, foram extremamente adversas.

No campo das administrações
municipais, as condições foram bem
melhores em decorrência de duas
especif ic idades.  De um lado,  os
recursos disponíveis, já contabilizadas
as transferências constitucionais,
decorrentes de impostos, tiveram o
comportamento mais favorável de
todas as receitas públicas, em razão
do formato da reforma do sistema
tributário, realizada pela Constituição
de 1988. De outro, porque, nas
administrações municipais, sofreram
muito menos com o incremento da
folha de inativos do que suas má-
quinas administrativas e de prestação
de serviços,  pois eram de perfi l
muito mais jovem, especialmente na
área da Saúde, em que a atuação das
admin i s t rações  munic ipa i s  e ra
especialmente l imitada. Isso deu
condições a  um comportamento
diferenciado dos municípios, nota-
damente  a s  cap i ta i s  e  os  pó los
regionais de saúde.

A Emenda nº 29 abre enormes
condições para que seja redefinido o
papel da gestão de recursos humanos
e da capacitação profissional no
âmbito das administrações estaduais
e municipais. A Emenda vinculou
recursos para a área da Saúde, tendo
como base a receita de impostos e
transferências derivadas de impostos,
num conceito semelhante ao da
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vinculação da educação. Para os
estados, a vinculação, em 2004, será
de 12% da receita; para os muni-
cípios, será, no mesmo ano, de 15%.
Justamente para não ensejar um
problema mais grave para as finanças
dos estados e municípios, fixou-se um
piso de 7%, em 2000, para que, a
partir daí, por meio de elevações
anuais, seja alcançada a meta de 12 e
15%, em 2004.

A Tabela 1 mostra a situação da
Região 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 já
são até superiores aos níveis  de
relação despesa-receita vinculável
previstos na Emenda, não sendo, por
isso, exigível nenhuma correção. Nos
casos do Pará,  de Tocantins,  de
Rondônia e de Amapá, em que a
despesa própria em saúde situou-se
entre 7,44% e 8,26% em 2000. O
mero cumprimento do mandamento
constitucional implicará na expansão
de gasto anual em 2004, situada entre
R$ 32 e 96 milhões. No conjunto, o
gasto com saúde será cerca de R$ 200
mi lhões  maior,  sem contar  os
incrementos de receita, relativos ao
avanço da atividade econômica.

A Tabela 2 mostra os mesmos
indicadores para a Região Nordeste. O
único estado que, em 2000, já atingiu
o piso de gastos com saúde de 12% da
receita vinculável é o Rio Grande do
Norte. Os outros estados se dividem
em dois grupos: a) Pernambuco, Ceará
e Bahia,  com níveis  de compro-
metimento entre 8,1 e 9,7%; e b)
Sergipe, Maranhão, Piauí e Alagoas, em
que os níveis de comprometimento não
passam de 5%. Assim sendo, a mera
aplicação da Emenda Constitucional
implicará aumentos nos gastos com
saúde entre R$ 60,5 milhões, caso do
Ceará, e R$ 171 milhões; caso do
Maranhão, que apresenta um nível de
comprometimento baixíssimo. No
conjunto, os estados da região terão que
aplicar mais R$ 910 milhões em saúde
até 2004.

A Tabela 3 mostra a situação das
Regiões Sudeste, Sul e Centro-oeste.

No Sudeste, as situações são bastante
diferenciadas, porém a mais precária
é a de Minas Gerais, no qual o gasto
com recursos próprios, em saúde,
situou-se em apenas 3,74% da receita
vinculável .  No caso do Espír i to
Santo, esse indicador apontou para
10,37%. O estado de São Paulo,
embora tenha se situado acima do
piso fixado para 2000 (7%), com a
marca de 7,8%, deverá, para cumprir
os requisitos da Emenda até 2004,
ampliar seu gasto, no mesmo ano, em
R$ 1,1 bilhão. Na soma dos quatro
estados da Região Sudeste, a evolução
anual de gastos culminará, em 2004,
com despesas superiores ao ano 2000,
em nada menos que R$ 2,3 bilhões.

Na  Reg ião  Su l ,  a  s i tuação  é
bastante heterogênea. O estado de
Santa Catarina apresenta o maior
comprometimento, com mais de 8%.
O Rio Grande do Sul não chegou, em
2000, ao piso estabelecido pela
Emenda, mas não está distante, dado
que a participação chega a 6,6%. Já
o caso do Paraná é o mais grave, dado
que ele gastou, em 2000, apenas 2,4%
de sua receita vinculável. O pleno
atendimento  aos  requ i s i tos  da
Emenda envolverá gastos adicionais
de R$ 800 milhões para os três
estados, sendo que, apenas o Paraná
terá que aumentar em R$ 428 milhões
suas despesas.

No caso da Região Centro-oeste,
a Tabela 3 mostra que o Distrito
Federal  e  o estado de Goiás ,  já
demonstram alto grau de compro-
metimento com as despesas com
saúde. Ao contrário, Mato Grosso e
Mato Grosso do Sul mostram níveis
muito inferiores ao piso estabelecido
na Emenda para 2000. No conjunto
dos três estados, mais o DF, os gastos
deverão sub i r  cerca  de  R$ 340
milhões.

No conjunto das administrações
estaduais, os gastos com saúde, sem
contar a expansão de receitas decor-
rente do crescimento da economia ou
de alterações na legislação tributária,
deverão ter uma expansão paulatina
até chegar a R$ 4,5 bilhões em 2004.
O uso  des se  recurso  não  fo i
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regulamentado pela Emenda Consti-
tucional, mas é um espaço em aberto,
no qual as administrações poderão
arbitrar todas as ações e serviços
públicos em saúde. Vale dizer, os
gestores estaduais estarão decidindo
entre mais contratos com prestadores
privados, novos hospitais públicos,
novas equipes de saúde da família,
mais distribuição de medicamentos,
ampliação dos salários dos servidores,
reforço a mecanismos de capacitação
profissional, dentre outros.

A Tabela 4 mostra os dados para
as capitais. Podemos dividi-las em
três  grupos .  O pr ime i ro  de le s ,
formado por Porto Alegre, Cuiabá e
Campo Grande ,  os  n íve i s  de
vinculação previstos para 2004 já
foram ultrapassados em 2000. O
segundo grupo, formado por Palmas,
São Luís, João Pessoa, Natal, Belo
Horizonte, Vitória, Rio de Janeiro,
São Paulo, Curitiba, Florianópolis e
Goiânia, superou, em 2000, o piso de
vinculação, mas se encontra abaixo
dos 15% previstos como nível de
vinculação plena. O terceiro grupo é
formado pelo restante das capitais,
que nem atingiu o piso de vinculação
em 2000. Vale notar que o cum-
primento da Emenda resultará em
recursos  ad ic iona i s  de  R$ 627
milhões em 2004, com expansão
paulatina até aquele ano.

É importante entender que a
Emenda Constitucional representa
uma grande chance para que a área
de Recursos Humanos, notadamente
nas administrações estaduais, ganhe
enorme espaço. Seja na gestão da
Política de Pessoal, seja na construção
do aparelho formador. A preservação
de uma parce la  dos  ganhos  en-
volvidos, para aplicação nesta área,
envolve uma oportunidade talvez
ún ica  na  h i s tór ia  da  saúde .  É
importante notar que o Governo
Federal foi à frente, implementando
o Projeto de Profissionalização dos
Trabalhadores da Área de Enfermagem
(PROFAE)  e  a s  capac i tações  e
qualificações em saúde da família.
Mas será a condução das Políticas
Estaduais, pactuadas com os gestores

municipais, que definirão seu peso e
a abrangência.

A Lei Complementar, enunciada
pela Emenda Constitucional n.º 29,
desponta como locus, por excelência,
dessa discussão porque vai identificar
a postura das autoridades públicas
frente  aos  compromissos  com a
formação de pessoal e a gestão de
recursos humanos. De todo modo,
trata-se de uma grande oportunidade
para colocar a discussão de recursos
humanos ao lado dos grandes temas
da saúde: financiamento, gestão e
modelo de atenção.
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Entrevista Izabel dos Santos

Escolas Técnicas de Saúde do SistemaEscolas Técnicas de Saúde do SistemaEscolas Técnicas de Saúde do SistemaEscolas Técnicas de Saúde do SistemaEscolas Técnicas de Saúde do Sistema
Único de Saúde (ETSUS)Único de Saúde (ETSUS)Único de Saúde (ETSUS)Único de Saúde (ETSUS)Único de Saúde (ETSUS)

SUS TSUS TSUS TSUS TSUS Technical Schools in Healthechnical Schools in Healthechnical Schools in Healthechnical Schools in Healthechnical Schools in Health
(ETSUS)(ETSUS)(ETSUS)(ETSUS)(ETSUS)

A entrevistada Izabel dos Santos é consultora do Projeto de Profissionalização
dos Trabalhadores de Enfermagem, da Secretaria de Gestão de Investimentos em
Saúde (SIS), do Ministério da Saúde. Enfermeira desde cedo, participou
ativamente de processos que têm por objetivo promover a melhoria das condições
de saúde da população, é referência inconteste da área de Recursos Humanos
em Saúde. Sua contribuição sempre esteve vinculada à criação de processos e
métodos que pudessem propiciar a emancipação dos trabalhadores do setor Saúde,
por meio da elevação de sua condição cidadã. Para isso, foi precursora e, pode-
se dizer, “criadora” do Projeto Larga Escala de formação de pessoal para saúde,
desenvolvido no Brasil a partir dos anos 80. Seu trabalho se baseia na articulação
indissociável entre saúde e educação, como necessidade intrínseca ao processo
de trabalho em saúde. Docente de Enfermagem em Saúde Pública, na Escola de
Enfermagem da Universidade Federal de Pernambuco, de 1965 a 1974. Foi
também consultora da Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) no Brasil.
Nesta entrevista, a professora Izabel dos Santos fala da importância das Escolas
Técnicas de Saúde do SUS no contexto de reorganização das práticas sanitárias.

The interviewed, Ms. Izabel dos Santos, is a consultant to the Project
Profissionalização dos Trabalhadores de Enfermagem, of the Secretaria de Gestão
de Investimentos em Saúde – 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.

Izabel dos Santos
Consultora do Projeto de Profissionalização dos Trabalhadores da Área de Enfermagem (PROFAE) –

Ministério da Saúde.
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Formação – As Escolas Técnicas
de Saúde do Sistema Único de Saúde
(ETSUS) estão sendo reestruturadas.
O que é necessário para que o Sistema
Único de Saúde (SUS) absorva ple-
namente o que elas oferecem?

Izabel dos Santos – Para que as
Escolas Técnicas de Saúde tenham
visibilidade e sejam reconhecidas pelo
SUS, é preciso realizar um trabalho
conjunto. Existem várias iniciativas
que podem ser incorporadas. Uma
delas é que a escola se torne cada vez
mais parceira do Sistema Único de
Saúde. A exemplo das escolas agro-
técnicas que têm uma forte parceria
com o setor agroindustrial, as escolas
técnicas de saúde devem atuar em
parceria com o SUS, porque todo o
processo tecnológico está nesta rede
de saúde. O fortalecimento dessa
relação é essencial. Ele se inicia com
a eleição de prioridades, desde a
identificação das categorias profis-
sionais que necessitam de formação
até a estruturação de programas de
educação permanente.

Torna-se imprescindível a intensi-
ficação dessa parceria para acom-
panhar as exigências desse mercado
profissional em estruturar currículos
por competência. A competência
profissional não pode ser estabelecida
pela escola, porque não é na escola
que ela se constrói, é na prática real,
ou seja, no desempenho das atividades
em serviço. O Sistema de Saúde é
quem vai dizer para a escola qual a
competência, entre as diferentes
categorias, ele vai absorver. Isso é
uma tarefa nova que vai requerer
muito esforço e  muito trabalho
conjunto. Se isso se concretizar, essa
esco la  se  tornará  necessár ia  ao
Sistema Único de Saúde e, como ela
está se reestruturando, não poderá
perder de vista essa direcionalidade.

F – Do seu ponto de vista, qual é
a causa dessa desarticulação da Escola
Técn ica  com a  organ ização  do
Sistema Único de Saúde?

IS – São várias as causas. Dentre
elas está o modelo de escola que
trabalha o conhecimento sem um
compromisso real com a prática

profissional.  Nessa concepção de
escola, o que existe é a valorização
do conhecimento pelo conhecimento.
Esse  movimento  de  ens ino  por
competência profissional que está se
ampl iando é ,  na  verdade ,  uma
estratégia para fazer com que a escola
se comprometa também com a prática
prof i s s iona l .  Por  outro  l ado ,  a
formação e a qualificação profissio-
nais não são valorizadas como uma
exigência para a produção de serviços
de saúde. De fato, ainda existe um
ranço de  t re inamento  por  t re i -
namento. O baixo índice de qualifi-
cação que temos ver i f icado nos
profissionais de nível médio demons-
tra claramente a falta de conscienti-
zação de gestores dessa área sobre a
importância desta formação para a
qualidade do serviço de saúde para o
usuário.  Já  em relação ao nível
superior,  essa  percepção é mais
presente.

F – Como promover esta articulação
entre os setores de Recursos Humanos
e a Política de Recursos Humanos no
campo da Saúde?

IS  –  Essa  pergunta  é  mui to
interessante. Recentemente eu discuti
essa questão com um profissional que
estava saindo do setor público e
entrando para  o  se tor  pr ivado.
Estávamos exatamente estabelecendo
essa diferença, na área privada, o setor
de Recursos Humanos é fundamental
em todas as decisões, enquanto na
área pública, este setor é, na maioria
das vezes, ignorado e, em conse-
qüênc ia ,  a s  dec i sões  são  todas
tomadas à revelia dele. A pergunta
que faço é a seguinte: Por que, apesar
de todos os nossos esforços com a
preparação de gestores de recursos
humanos do SUS, isso ainda não se
tornou uma ação permanente?

F – De acordo com essa visão, isso
é  quase  contrad i tór io .  O se tor
público, em determinado momento,
se referiu à mais-valia, exército de
reservas, profissionalização...

IS – É verdade, mas quando chega
a  ocas ião  de  usar  o  gerente  de
recursos humanos para pensar uma
proposta de produção isso não ocorre,
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porque o clientelismo ainda atravessa
essa área e o setor público não tem
muito interesse em modernizar esse
processo de uma forma mais efetiva.
É realmente um paradoxo. De um
lado, se esforça para modernizar e,
por outro, é boicotado por esse
clientelismo ainda, infelizmente,
presente no serviço público. É neces-
sário estabelecer uma parceria real
entre a escola e o Sistema de Saúde,
intermediado pelo setor de Recursos
Humanos, mas isto está ainda muito
longe de ser alcançado. É um ponto
crítico que pode ser um obstáculo
para que o processo avance.

F – Você acha que a discussão
sobre um currículo por competência
aproximaria, por exemplo, aqueles
que discutem organização de serviços
daqueles que formam o trabalhador?

IS – Pode ser uma estratégia de
aproximação.  Primeiro,  porque
quando se  organiza  o serv iço é
obrigatório estabelecer padrões de
qualidade. Porque do contrário, como
poderemos avaliar? São os padrões de
qualidade que vão fornecer elementos
para a definição das competências das
várias categorias que participarão
daquele processo coletivo de trabalho.
Vamos dar um exemplo: as ações de
promoção da saúde são praticamente
desenvolvidas por todos os profissio-
nais da área da Saúde, mas cada um
tem uma especificidade: a equipe de
enfermagem trabalha em uma, a de
laboratório em outra, e assim acontece
com as outras categorias. Esse movi-
mento da promoção da saúde é, de
fato, um trabalho coletivo, porém com
especificidade. No conjunto eles
trazem resultados, mas não é todo
mundo fazendo a  mesma coisa .
Quando se fala em aproximação, é
preciso juntar padrão de qualidade do
serviço com as competências estabele-
cidas para o profissional. Ainda que
não seja suficiente, acredito que o
currículo por competência seria uma
ferramenta favorável, para uma aliança
mais forte entre os setores citados.

F – As Escolas Técnicas do SUS
nasceram, em sua grande maioria,
com falta de recursos, causada pela

conjuntura ou por dificuldades do
momento, ou até por concepção.
Atualmente a realidade é outra: há
uma injeção de investimentos nas
escolas existentes e ainda há um
conjunto de recursos disponíveis para
os gestores que queiram construir uma
nova Escola Técnica do SUS. Quais
são as diferenças daquele momento
para o atual?

IS – A falta de recursos financeiros
foi realmente um obstáculo para a
implantação das escolas técnicas,
especialmente as pequenas escolas que
tinham um grupo de coordenação
também pequeno. O problema das
escolas médias e grandes era muito
mais de concepção do que de recur-
sos  f inanceiros .  Naquela época,
basicamente coexistiam três modelos
de escolas: um modelo de escola
formal, preparando profissionais para
o mercado de trabalho; as escolas
técnicas de muito bom nível; e as
particulares, como o Serviço Nacional
de Aprendizagem Comercial (Senac)
e o Serviço Nacional de Aprendiza-
gem Industrial (Senai). As escolas
formais não tinham condições de
atender a toda demanda por profis-
sionalização, porque a força de tra-
balho empregada era enorme. Havia,
portanto, uma necessidade premente
de implantação de um modelo de
escola flexível, com uma concepção
clara e um padrão homogêneo, para
atender às necessidades de quali-
ficação profissional.

F –  E essas  dis torções  foram
solucionadas  com a cr iação das
ETSUS nos anos 80?

IS  –  Di scut iu - se  mui to  e s sa
questão, inclusive em vários fóruns.
No início ficou evidente que o setor
Saúde, embora pertencesse a área de
serviços, era complexo e tinha um
contingente de técnicos que justifi-
caria a criação de escolas para forma-
ção de trabalhadores de saúde. Foi um
processo longo em que a tônica do
debate era a necessidade de ter um
formato de escola com uma base
f i losóf ica,  conceitual  e  que não
estaria ensinando saúde em qualquer
espaço. Por exemplo, não se poderia
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introduzir um curso de saúde dentro
de uma escola agrotécnica que não
tivesse conhecimentos acumulados
sobre formação em saúde e nem as
bases conceituais de organização e
avaliação de serviços.

 A partir dessa visão, a escola de
saúde foi se configurando, no prin-
cípio, de uma maneira muito tímida
e precária. No momento em que
começou a existir consenso sobre o
assunto, surgiram as dificuldades
financeiras. Naquele momento não
havia recursos para os investimentos
necessários, porque havia um volume
enorme de pessoas que precisavam
ser formadas e essas pessoas não
tinham dinheiro. Os primeiros cursos
de profissionalização foram finan-
ciados pelo Projeto Nordeste. Nos
outros estados em que não existia um
projeto que desse apoio ou coope-
ração técnico-financeira, houve sérias
dificuldades, tais como: para a orga-
nização do espaço, para a produção
de material didático e para o paga-
mento de pessoal etc. Então, para
viabi l izar o projeto das escolas,
optou-se pela estruturação de um
núcleo mínimo que contemplasse as
questões estratégicas exigidas para
aquele momento. E tudo aconteceu
lenta e gradativamente.

F – O laboratório didático, um
ins t rumenta l  que  e s tá  sendo
int roduz ido  agora  nas  e sco la s
técn icas ,  pode  ser  um fa tor  de
aperfeiçoamento dessas escolas?

IS – É preciso levar em conta que
o laboratório didático não pode
subs t i tu i r  a  prá t i ca  rea l .  E le  é
fundamental, não como instituição,
mas como apoio. Sabe por quê?
Porque, com o laboratório didático,
há uma facilitação na relação ensino-
aprendizagem, pois é uma inter-
mediação entre prática a simulada e
a prática real. Até que o aluno fixe
os princípios da execução de uma
técnica, são idas e vindas. O labo-
ratório deve ser organizado de forma
que os alunos possam treinar até ter
segurança para entrar na prática real.
Na minha opinião, esses laboratórios
poderão  ser  u t i l i zados  para  o

processo de certificação de compe-
tências profissionais, porque ainda
acredito que a avaliação da prática
profissional deverá ser simulada.

F – As Escolas Técnicas de Saúde
do SUS têm hoje uma outra expecta-
tiva em relação à educação profis-
sional. O foco central é para atender à
formação profissional na área de Saúde,
baseada, inclusive, nos parâmetros da
Lei de Diretrizes e Bases da Educação
Nacional (LDB). O PROFAE vem
trabalhando também com a idéia de
uma escola que abra as suas portas para
espaços intermediários. Qual é a sua
opinião sobre isso?

IS – As Escolas Técnicas do SUS,
a partir de sua concepção, foram
pensadas para atender a uma neces-
sidade de demandas que iam desde a
formação daqueles  profiss ionais
empregados no Sistema Único de
Saúde até a formação daqueles que
desejavam entrar no mercado de
trabalho em saúde. Além dos cursos
de formação profissional, acredito
que as escolas ainda possam oferecer
cursos de qualificação básica nas mais
diversas áreas. Da mesma forma, se
deve enfatizar a questão da multi-
profissionalidade que, na área de
Saúde, é uma exigência para contem-
plar a complexidade dos problemas.
Nesse sentido, uma escola não pode
oferecer apenas uma habilitação, é
preciso diversificar para atender às
necessidades do serviço.

F – O PROFAE acredita que as
ETSUS serão escolas de referência
para o Sistema de Saúde e até para a
educação profissional. Esse conceito
está claro para os gestores?

IS – Escola de referência significa,
no meu entendimento, o reconhe-
cimento por aqueles que utilizam os
seus  serv iços  (ges tores ,  a lunos ,
docentes e também os usuários que
recebem uma assistência sem risco).
Ela é referência quando articula
conhecimentos, tecnologia e infor-
mação a serviço da sociedade. Porque
quem confere referência, excetuando-
se os parâmetros técnicos, é quem usa
ou é beneficiado por aquele serviço.
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F – Por que tantas dificuldades
para a consolidação das  ETSUS?

IS –  Esse processo de construção
não é linear. Ele apresenta ganhos e
perdas, idas e vindas. Sendo um
processo social, ele sofre a influência
das várias conjunturas nas quais ele
está inserido. Assim, essas escolas
necessitariam de um órgão de caráter
nacional que formulasse e conduzisse
uma polít ica de sustentação das
mesmas.  Caso contrário,  elas se
desenvolver iam em s i tuação  de
desigualdade. As Escolas Técnicas do
SUS precisam de fato fazer parte da
agenda  po l í t i ca  da  saúde  e  da
educação profissional nos estados. Na
medida em que isso acontece, elas vão
ganhando corpo próprio a despeito
dessas variações conjunturais. É um
objetivo muito ambicioso para ser
concretizado a curto prazo, mas isto
não quer dizer que a médio prazo as
escolas técnicas não possam tornar-
se escolas de excelência, estruturadas
e modernizadas, tanto do ponto de
vista do processo político-pedagógico
quanto do arcabouço tecnológico para
dar sustentação aos processos de
formação profissional.

F – Nessa perspectiva, o forta-
l ec imento  da  Rede  de  Esco la s
Técnicas de Saúde do Sistema Único
de Saúde (RET-SUS) é uma estratégia?

IS – A idéia da RET-SUS ultra-
passa governos. É preciso ter sempre
alguém estimulando, fazendo debates,
para não deixar morrer a idéia. Ela
não pode cair numa teia burocrática,
a s s im é  neces sár io  um bom
“animador” no comando, que poderia
ser o diretor da escola com essa visão
de integração e modernidade que,
afinal, se refletirá na valorização da
formação profissional. A Rede pode
se transformar nesse processo em algo
que não é só 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 jurídica. Uma
associação, por exemplo, que pudesse
captar  recursos e  canal izar  esse
encontro de interesses das escolas.

Uma associação teria o papel de
liderar o movimento, mobilizando
pessoas e reunindo dirigentes, para
que a escola pudesse ter, de fato, um
papel ativo e dinâmico nos processos
de educação profissional.

F – A Escola Técnica de Saúde do
SUS poderia trabalhar com que níveis
da educação profissional? Ela poderia
assumir a especialização do nível
técnico, por exemplo?

IS – Até o momento, a formação
profissional realizada pelas escolas
alcança o nível técnico. Já o nível
tecnológico, que seria a especiali-
zação do nível técnico, exige um
investimento muito grande no corpo
docente ,  com a  contra tação  de
professores altamente especializados,
inc lus ive  com cursos  de  pós -
graduação .  Quando se  t ra ta  de
formação na atenção básica de saúde,
não há exigência de um corpo docente
especializado, mas na formação para
atividades de média e alta complexi-
dade ocorre o contrário. Apesar da
especialização para o nível médio da
área de Enfermagem estar prevista na
legislação educacional, o que se faz
hoje é ainda muito pouco em relação
à especialização.
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A entrevistada Marli Aparecida Jacober Pasqualin é Diretora do Centro Formador
de Recursos Humanos “Caetano Munhoz da Rocha” (CFRH), Escola Técnica do
Sistema Único de Saúde (SUS) da Secretaria de Estado da Saúde do Paraná.
Desde 1990, atuou como docente e coordenadora técnica de cursos, respondeu
também pela Divisão de Desenvolvimento de Cursos do Centro Formador. É
graduada em Farmácia Bioquímica pela Universidade Federal do Paraná, com
especialização em Administração com ênfase em Recursos Humanos pela
Pontifícia Universidade Católica do Paraná (PUC/PR). Tem experiência na área
de Educação como docente dos cursos da área de Saúde de nível básico, médio
e tecnológico, lecionando na Faculdade de Ciências Biológicas Bezerra de
Menezes. É representante titular das Escolas na Rede de Escola Técnica do SUS
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do Trabalho do Paraná.

The interviewed, Ms. Marli Aparecida Jacober Pasqualin is the Director of the
Human Resources Training Center “Caetano Munhoz da Rocha” (CFRH), Unified
Health System (SUS) Technical School of the Paraná State Health Secretariat.
Since 1990, she has worked as teacher and technical coordinator of courses, and
was also the responsible for the Division on Courses Development of the Training
Center. She is graduated in Biochemical Pharmacy by the Federal University of
Paraná, with specialization in Administration focusing on Human Resources, by
the Pontifícia Universidade Católica do Paraná (PUC/PR). She has broad experience
in the field of Education, as a teacher for the basic-, medium- and technological-
level courses in the field of Health, teaching in the Bezerra de Menezes College
of Biologic Sciences. She is the representative of Schools in the SUS Network of
Technical Schools (RET-SUS), as well as representative of the Health field in
the Paraná State Labor Council.

Marli Aparecida Jacober Pasqualin
Diretora do Centro Formador de Recursos Humanos “Caetano Munhoz da Rocha”
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Formação – Qual é a importância
histórica do Centro Formador no
contexto das políticas de saúde no
período de sua implantação até a
atualidade?

Marli Pasqualin – A preocupação da
Secretaria de Estado da Saúde do
Paraná (SESA), com a profissiona-
lização dos trabalhadores da área de
Saúde de nível médio e elementar vem
desde 1954, ocasião da criação da
Escola de Auxiliares de Enfermagem
Dr. Caetano Munhoz da Rocha. O
objetivo inicial era formar auxiliares
de enfermagem que tivessem esco-
laridade primária (4a série do antigo
ensino primário). Dessa forma, a
Escola era subordinada à orientação
da Associação Feminina de Proteção à
Maternidade e à Infância. A Escola
passou para administração do estado
do Paraná por meio de Decreto
Estadual em 1965, recebendo então a
denominação de Colégio Dr. Caetano
Munhoz da Rocha.

Algumas décadas depois, nos anos
80,  com o  advento  das  Ações
Integradas de Saúde, gerou-se uma
demanda maior na organização dos
serviços, utilizando profissionais de
nível médio nas diversas áreas de
Saúde. A circunstância em que a
Escola estava estruturada não atendia
às necessidades de profissionalização.
Diante disso, o Paraná buscou subsí-
dios junto ao Ministério da Saúde que
na época havia firmado o “Acordo de
Recursos Humanos” com os Minis-
térios da Previdência, da Educação e
a Organização Pan-Americana da
Saúde (OPAS). A partir daí, em 1985,
implantou o Programa de Formação
de  Recursos  Humanos  para  os
serviços básicos de saúde – formação
de nível  médio e elementar que
recebeu a denominação de Projeto
Larga Escala. Os princípios desse
Pro je to  são  a té  ho je  ap l icados:
formação de pessoal em serviço, sem
deslocá-los em tempo integral da rede
de serviços em saúde; a utilização de
instrutores e supervisores devida-
mente capacitados na função de
docente; a adoção de conhecimento
integrado com a realidade do serviço

(currículo); o respeito aos vários
ritmos de aprendizagem e a estrutu-
ração da  esco la  com reg imento
específico aprovado pelo Conselho
Estadual de Educação (CEE).

Em 1989, o então Colégio Dr.
Caetano Munhoz da Rocha passou
para  a  denominação de Centro
Formador de Recursos Humanos
“Caetano Munhoz da Rocha” (CFRH),
escola com abrangência de ação em
nível estadual com a possibilidade de
oferecer cursos profissionalizantes de
nível médio e elementar para o setor
de Saúde, buscando dar respostas às
necessidades de formação da força de
trabalho atuante nos quadros do
Sistema Único de Saúde (SUS/PR).
Nesse  mesmo per íodo,  houve a
ampliação de outros cursos na área de
Saúde: Técnico de Higiene Dental
(THD), Técnico em Patologia Clínica
(TPC),  Técnico em Vig i lânc ia
Sanitária e Saúde Ambiental (TVSSA).

A  par t i r  de  1996,  os  cur sos
sofreram forte impulsão devido às
parcer ia s  e s tabe lec idas  ent re  a
Secretaria de Estado da Saúde e a
Secretaria de Estado do Emprego e
Re lações  de  Traba lho ,  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 Educação, as Secretarias Muni-
c ipa i s  de  Saúde ,  os  Conse lhos
Municipais do Trabalho, o Conselho
Estadual do Trabalho, as Instituições
Hospitalares, a Federação de Hospi-
tais do Paraná (FEHOSPAR) e os
órgãos 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 Profissionalização dos
Trabalhadores da Área de Enfermagem
(PROFAE) da Secretaria de Gestão e
Investimentos em Saúde do Minis-
tério da Saúde. Desde então, a Escola
passou a  ter  maior  v i s ib i l idade
perante a sociedade paranaense. A
descentralização se fez presente em
todos os 399 municípios do Paraná,
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pois foram iniciadas 165 turmas de
Qualificação Profissional Auxiliar de
Enfermagem (QP) e Complementação
da Qual i f icação Prof i s s ional  de
Auxiliar de Enfermagem para Técnico
de Enfermagem (CQP), totalizando
5.940 alunos atendidos até agosto de
2002.

Na área de Odontologia (aten-
dente  de consul tór io  dentár io) ,
resultado da parceria com a Secre-
taria Estadual de Emprego e Relações
do Trabalho (SERT) e a SESA, a
Escola qualificou até 2001, 1.600
alunos  num tota l  de  44 turmas
descentralizadas, beneficiando mais
200 munic íp ios  do  e s tado .  No
momento, existem 11 turmas des-
centralizadas qualificando 396 alunos.
Outros  cur sos  de  qua l i f i cação
(capacitação na área de copa, cozinha,
lavanderia e lactário) também são
oferecidos respondendo às demandas
das Políticas Públicas de Saúde que
primam pela interiorização da quali-
ficação em atenção ao processo de
municipalização iniciado nos anos 80,
com a implantação do Sistema Único
de Saúde (SUS). Ao estado cabe o
papel de coordenação, supervisão e
apoio aos municípios na implantação
e desenvolvimento de suas estruturas
e projetos. No caso da Escola, esta
tem a função de ordenar, orientar e
participar da qualificação profissional
de nível básico e técnico para suprir
os municípios em seus quadros de
recursos humanos e atender à consoli-
dação das Políticas Públicas de Saúde
Paranaense, entre elas: Acreditação
dos Hospitais, Agentes Comunitários
de Saúde, Prevenção e Controle da
Hipertensão Arterial, Prevenção e
Controle do Câncer Ginecológico,
Saúde Bucal não tem Idade, Saúde da
Criança, Saúde da Família, Saúde da
Mulher,  Saúde do Idoso,  Saúde
Indígena e Amigos da Vida.

Houve notável crescimento da
capacidade formativa do Centro
Formador de Recursos Humanos
nestes últimos sete anos de trabalho.
De 1954 (ano de início das at i-
vidades) até 1995, a Escola formou
2.682 a lunos .  De  1996 a  2002

observou-se expressivo crescimento
exponenc ia l ,  to ta l i zando nes te
período 25.626 alunos qualificados.
Esse salto se deu, principalmente, pela
capacidade e esforço conjunto de toda
a equipe técnica, auxiliada pelas
importantes parcerias conquistadas
nes se s  ú l t imos  se te  anos ,  e s ta s
conseqüências da vontade política que
valorizou expressivamente a principal
característica da Escola: a capacidade
de descentralizar os cursos para todo
o território do estado do Paraná.

F  – Quais os mecanismos que
poderão assegurar a continuidade e
permanência da oferta de cursos da
Escola para os próximos anos?

MP – Um dos mecanismos é o
própr io  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
será subsidiado com recursos do
Programa de Expansão da Educação
Profissional do Ministério da Edu-
cação  (PROEP/MEC) ,  t endo o
PROFAE como mediador dessa nova
conquista. Ambas ações beneficiarão
a aquisição de equipamentos, incor-
poração de tecnologias educacionais,
modernização da estrutura adminis-
trativa, consolidação da visibilidade
e credibilidade no contexto social, ou
seja, os benefícios diretos e indiretos
que esta Escola trará como resultados
são: a implementação das parcerias
atuais e a busca de outras, a ade-
quação das necessidades do mercado
de trabalho consoante às propostas
pedagógicas ofertadas, o estabele-
cimento de referência máxima como
ordenadora do processo estadual de
formação e qualificação de nível
básico, técnico e pós-técnico para a
área de Saúde. Vale ressaltar que o
quant i ta t ivo  de  recursos  que  o
PROFAE e o PROEP disponibilizarão
para viabilizar a nova construção e as
aqu i s i ções  são  da  ordem de
R$ 2.550.000,00. Após essa fase de
reestruturação, a Escola estará apta
para atender às tendências da área de
Educação em Saúde de acordo com a
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nova Lei de Diretrizes e Bases da
Educação Nacional (LDB), ao mesmo
tempo em que se consolida como pólo
referencial no estado para outras
Escolas e Institutos Formadores de
Recursos Humanos.

Para que a Escola tenha conti-
nu idade ,  acred i tamos  que  t rê s
diretrizes devem ser seguidas:

- A primeira refere-se à identi-
ficação ou à realização do diagnós-
tico das necessidades do universo de
trabalhadores da área de Saúde, de
forma permanente.

- A segunda é a manutenção e busca
de novas parcerias para viabilização
e operacional ização de projetos
estratégicos para atender à demanda
existente do mercado de trabalho.

-  E por úl t imo, é  a  busca da
qualidade objetivando que o resultado
cause um diferencial na efetividade do
mundo do trabalho.

Foram rea l i zados  e s tudos  na
Secretaria de Estado da Saúde e poste-
riormente apresentados à Secretaria
de Gestão e Investimentos em Saúde
para que a Escola passe a deter um
novo status dentro da Estrutura da
Administração Pública Estadual,
transformando-se possivelmente em
uma nova autarquia, ou então, para
que o Centro passe a ser subordinado
diretamente ao Secretário de Saúde.
I s so  impl i car ia  em uma maior
autonomia administrativa e finan-
ceira, podendo então participar do
orçamento estadual e definir, por meio
de recursos próprios, o planejamento
de operacionalização de novos cursos
de nível básico e técnico de saúde.

F – Como o mercado vem absor-
vendo os egressos do Centro For-
mador? Qual é a contribuição que a
formação desses alunos vem dando
para as políticas de saúde?

MP – Os resultados observados
são expressos conforme depoimentos
de Secretários Municipais de Saúde
e de empregadores de instituições
hospitalares, na mudança efetiva do
serviço, na aprovação expressiva de
egressos em concursos públicos para

a área de Saúde, na satisfação do
usuário, no aumento da mão-de-obra
qualificada em todos os municípios
do estado,  garant indo a empre-
gabilidade e gerando novos empregos.
Um dos objetivos para os próximos
anos é medir por meio de um estudo
científico, os impactos do processo de
descentral ização da organização
curricular no estado do Paraná.
Sabemos  que  os  re su l tados  são
pos i t ivos ,  po i s  o  mercado vem
absorvendo profissionais qualificados
e fortalecendo o Sistema de Saúde.
Cabe destacar que a parceria PROFAE
e PROEP viabilizará a implantação de
um sistema no Centro Formador que
possibi l i tará o acompanhamento
des se s  egres sos .  Boa  par te  dos
egres sos  j á  são  t raba lhadores ,
participantes das Políticas Públicas de
Saúde Paranaense e o que mais nos
orgulha, é que o diploma expedido
pela Escola é um item diferencial
positivo para a contratação de novos
trabalhadores tanto na iniciativa
privada como pública. Os egressos
dos cursos são rapidamente absor-
vidos pelo mercado de trabalho. Os
indicadores demonstram que o nível
de empregabilidade é alto, como
conseqüência, existe um forte impacto
na melhoria dos serviços de saúde –
Políticas Públicas de Saúde –, por
exemplo, a redução nas taxas de
morbimortalidade. A partir daí, tanto
o setor público está sendo beneficiado
para otimizar o serviço, como o setor
privado, que passa a oferecer um
traba lho  com maior  segurança ,
dirimindo o risco de erros na relação
usuário e profissional da área de
Saúde de nível básico e técnico.

F – Quais são os cursos que a
Escola oferece e pretende expandir
nos próximos anos? Porquê?

MP – A Escola possui duas es-
tratégias de formação. A primeira
desenvolve-se com os cursos de longa
duração, os quais são vinculados a
uma titulação validada pela Secretaria
de Estado da Educação, de modo que
o Centro  Formador possui cursos de
qualificação, formação profissional e
em fase de adaptação curricular à
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nova LDB, são eles: Qualificação
Profissional em Auxiliar de Enfer-
magem (QP AE); Complementação da
Qualificação Profissional de Auxiliar
de Enfermagem para Técnico de
Enfermagem (CQP TE); Atendente de
Consultório Dentário (ACD); Com-
plementação da Qualificação Pro-
fissional de Atendente de Consultório
Dentário para Técnico em Higiene
Dental (THD); Qualificação Profis-
s ional  em Auxil iar  de Patologia
Clínica (APC); Complementação da
Qualificação Profissional de Auxiliar
de Patologia Clínica e para Técnico
em Patologia Clínica (TPC); Técnico
em Vigilância em Saúde (TVSSA).
Esses cursos visam atender a demanda
existente, já que a legislação obriga
o profissional a ter qualificação, ou
aos casos em que o serviço seja de alta
complexidade, tais como: Vigilância
Sanitária, Patologia Clínica, dentre
outros.

A segunda estratégia é desenvolver
cursos livres de qualificação básica
(curta duração) que visem atender os
t raba lhadores  que  prec i sam ser
inseridos no serviço,  bem como
aqueles que também querem melhorar
a qualidade da atividade profissional
prestada. Os cursos oferecidos são:

- Cuidador de idosos. Esse curso
surgiu da necessidade de diminuir a
hospitalização, estimulando medidas
de promoção e prevenção à saúde do
idoso, preocupando-se com a huma-
nização da assistência e a manutenção
do idoso no seu próprio domicílio ou
casas asi lares (centros de convi-
vência). Isso vem gerando um mercado
de trabalho novo e diferenciado, pois
oferece um serviço com qualidade.

-  Copa,  coz inha ,  l avander ia ,
lactário e limpeza. O curso atenderá
à Resolução Estadual de Liberação de
Licença  Sani tár ia  dos  Es tabe le -
cimentos Hospitalares, nº 742/97, e
a Portaria Estadual de Controle de
Infecção, nº 2616/98, que preconiza
que todos os funcionários sejam
capacitados, inclusive o serviço nutri-
cional (copa, cozinha e lactário),
assim como o pessoal de proces-
samento de  roupa ( lavander ia ) ,

limpeza e zeladoria. Esse curso con-
tribuirá para a liberação da licença
sanitária dos estabelecimentos de
saúde.

- Agente Comunitário de Saúde.
Visa atender ao Programa Saúde da
Famíl ia  (PSF) ,  incrementando a
assistência, a promoção e a prevenção
à saúde em domicílios. É necessário
capacitar recursos humanos para que
atendam aos princípios do PSF, uma
vez que esse programa está presente
na  maior  par te  dos  munic íp ios
paranaenses.

- Agente Indígena de Saúde. Esse
curso objetiva adaptar o modelo de
Agente Comunitário de Saúde às
realidades da Saúde Indígena, sempre
levando em conta as características
culturais e antropológicas.

-  Amigos da Vida.  Tem como
ob je t ivo  t re inar  pes soas  da
comunidade para que saibam os
procedimentos básicos em casos de
urgência e emergência, principal-
mente pessoas que trabalham em
loca i s  de  grande  ag lomeração
(shoppings e supermercados). O curso
se fundamenta no princípio de que os
primeiros minutos de uma urgência e
emergência são os momentos mais
críticos para que se possa reverter o
quadro agudo instalado no paciente.

Quanto à  expansão, ela está
prevista nos próximos cinco anos,
uma vez que existe grande demanda
em todos os municípios do estado do
Paraná.  Essa expansão pretende
atender também a área de Oncologia.
Em nosso estado, a Política Pública
de Saúde relativa a essa área tem
como meta a prevenção, mediante
exames citológicos (biodiagnóstico),
e a cura por meio de procedimentos
radiológicos. Portanto, é necessário
que recursos humanos de nível médio
sejam incorporados a esse serviço,
a tuando junto  a  b ioqu ímicos  e
médicos. Outra área é a Adminis-
tração com ênfase nos equipamentos
de  saúde .  Ex i s te  uma carênc ia
expressiva de trabalhadores com essa
formação específica, tanto nessa área
como na área de manutenção de
equipamentos hospitalares.
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Finalmente, será implantada a
qualificação de Cuidador de Crianças,
em que se enfatizará o cuidado a
crianças com idade de zero a 4 anos.
Essa qualificação atenderá funcio-
nários que trabalham em creches,
sendo que o conteúdo programático
será centralizado nas questões da
saúde da primeira infância.

Por tanto ,  os  cur sos  a  se rem
implantados, em 2003, pelo Centro
Formador nas áreas Biodiagnóstico,
Admin i s t ração  e  In fânc ia ,  são:
Técnico em Citologia; Técnico em
Radiologia; área de Administração
(ênfase em manutenção de equipa-
mentos); Cuidador de Crianças.

F – O que a Escola tem que a
diferencia de outro aparelho formador?
Quais são os pontos de diferença?

MP – A Escola possui natureza
pública e está inserida na Secretaria
Estadual de Saúde, portanto, garante
principalmente a conexão entre as
Políticas Públicas de Saúde e o ensino
disponibilizado para a sua clientela,
sem ônus  para  os  a lunos .   No
panorama estadual, é a única que tem
carac ter í s t i ca  de  descentra l i zar
turmas para  os  munic íp ios  com
viabilidade técnica para a execução
(existência de docentes profissionais
da área, campo de estágio, sala de
aula, sala de práticas). A descentra-
lização não implica em nova sede ou
sucursal, isto garante, ao final da
demanda atendida, a extinção do
processo. A metodologia é o outro
diferencial, pois associa ensino e
serviço, utiliza docentes do serviço
oferecendo a  es tes  Capac i tação
Pedagógica e Técnica antes e durante
a  execução da  descentra l i zação
curricular, destaca-se pelas Políticas
Púb l i ca s  de  Saúde ,  Educação  e
Trabalho, assim como respeita as
características regionais de cada local
onde  ex i s ta  a  descent ra l i zação
curricular, uma vez que o estado do
Paraná possui muitas peculiaridades
de município para município.

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

conhecimentos por meio da busca
conjunta de soluções aos problemas
inerentes a todos os outros Centros
Formadores e Escolas, assim como
definição de novas estratégias para
atender novas demandas, contribuindo
para construir a política nacional de
formação profissional de nível básico,
técnico e pós-técnico. Também existe
uma aproximação com outras esferas
administrativas como: Ministério da
Saúde,  Conselho Nacional  de
Secretários de Saúde (CONASS),
Conselho Nacional de Secretários
Municipais de Saúde (CONASEMS),
Conselhos Estaduais e Municipais de
Saúde, Bipartite e Conselho Estadual
do Trabalho (CET).

F – O método pedagógico produz
um diferencial no ensino em saúde no
Estado do Paraná?

MP – Sim, pois o CFRH organiza
o seu trabalho de forma descentra-
lizada, considerando que a educação
pode ocorrer  nos  mais  diversos
espaços e situações sociais, represen-
tando um processo cont ínuo de
aprendizagem, sempre buscando
produzir conhecimentos relevantes
capazes  de formar prof iss ionais
adequados às necessidades sociais,
aptos a prestar serviços de qualidade
à população. Esse conhecimento tem
sido construído a partir de pedagogias
inovadoras, sempre considerando a
realidade dos serviços de saúde e do
educando, articulando teoria e prática,
na  interdisc ip l inar idade e  na
participação ativa do aluno que é o
su je i to  do processo de ens ino-
aprendizagem.

A metodolog ia  busca  uma
interação efetiva entre o ensino e a
prática profissional. A integração
ens ino ,  t raba lho  e  comunidade
implica em uma imediata contri-
buição para essa comunidade,  a
integração entre o professor e o aluno
na  inves t igação  e  na  busca  de
esclarecimentos e propostas, bem
como adaptação a cada realidade local
e aos padrões culturais próprios de
uma determinada estrutura social.
Essas características fazem do Centro
Formador de Recursos Humanos uma
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“escola-função” – ela vai aonde o
aluno está. Sua sede administrativa
está localizada em Curitiba, mas suas
salas de aula estão distribuídas por
todo o estado do Paraná. Atingindo
potencialmente 100% dos municípios
do estado onde houver demanda
acompanhada de viabilidade técnica
e pedagógica, uma sala de aula é
instalada sempre em parceria com a
comunidade e atores sociais. Essa sala
vai permanecer o tempo necessário e
determinado até atender à demanda.
Para cada turma descentralizada,
existe um coordenador técnico e um
coordenador administrativo local e
responsável pela operacionalização do
curso, que está sob a supervisão direta
de um profissional técnico da área
específica: o coordenador pedagógico
do Centro Formador.

F – Qual é o impacto produzido
pela implantação do PROFAE na
Escola e quais são as possibilidades e
perspectivas trazidas pelo Projeto?

MP – O PROFAE veio para Escola
num momento ímpar, quando esta
vinha construindo a vis ibi l idade
perante  o  S i s tema de  Saúde ,  a
sociedade cientifica e a sociedade
c iv i l .  E la  abr iu  um leque  de
oportunidades nunca antes visto. Essa
Escola atingiu metas ousadas com o
Projeto.  Hoje ,  e la  es tá  com um
quantitativo 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
o Projeto em nível local. O Projeto
atende até o momento 5.400 alunos,
implicando na geração de trabalho e
renda para estas pessoas, no impacto
na qualidade do serviço prestado,
ass im como,  na  manutenção do
emprego para aqueles que estavam
sob o risco de perdê-lo.

Quanto às possibilidades trazidas
pelo Projeto, assim como nas pers-
pectivas, percebe-se que o PROFAE
não se esgota por si  mesmo, ele
mostra o caminho para a sustenta-
bilidade das Políticas Públicas de
Saúde nas questões que se referem a
Recursos Humanos para o nível

básico, técnico e pós-técnico. Em
outras palavras, é necessário que
venhamos a buscar a ampliação do
leque de possibilidades formativa de
outras áreas da Saúde. Isso demonstra
que existe um universo a ser coberto
e que o PROFAE indica as Escolas
Técnicas do SUS que desenvolvam a
sua missão em toda a sua plenitude.

F – Em termos políticos, como se
articulam as Escolas e as Políticas de
Recursos Humanos desenvolvidas pela
Secretaria de Estado de Saúde?

MP – O modelo principal consiste
na articulação por meio de Oficinas
de Trabalho entre vários atores da
Administração Pública Estadual,
dentre eles: a diretoria de recursos
humanos; as Regionais de Saúde, as
Secretarias Municipais de Saúde; os
Conselhos Municipais de Saúde, os
Conselhos Municipais do Trabalho; o
Conselho Estadual do Trabalho; o
Conselho Estadual de Educação (CEE);
a Secretaria de Estado da Educação; a
Coordenação de Educação Profissional
da Secretaria Estadual de Emprego e
Relações do Trabalho (SEED/SERT).
Nessas oficinas buscam-se a integração
e a sensibilização para desenvolvimento
dos cursos e de suas turmas descentra-
lizadas, em que são apresentados os
projetos, a metodologia, a forma de
execução curricular, as atribuições dos
coordenadores  técnicos e  admi-
nistrativos, as atribuições das Secre-
tarias Municipais de Saúde, o papel
dos coordenadores pedagógicos esta-
duais, a função das Regionais de
Saúde. Ainda nessas oficinas são sela-
dos os compromissos das partes para
que os resultados possam ser atingidos.

Importante são as oficinas internas
em que o Centro Formador participa
juntamente com vários setores de
serviços da SESA para nortear as
ações de ensino voltadas às necessi-
dades do público-alvo. Como exem-
p lo ,  t emos  a  ú l t ima  e s t ra tég ia
desenvolvida por este Centro Forma-
dor que é o “Projeto Amigos da Vida”,
citado anteriormente, o que resultou
de part ic ipação colaborat iva de
muitos segmentos da Secretaria de
Estado da Saúde.


