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RESUMO

Este estudo investigou a implementagéo da Politica Nacional de Educagéo
Permanente da Saude (PNEPS) no Estado do Rio de Janeiro, durante o ano de
2006. A PNEPS, fundamentalmente, visa mudanca das praticas de saude por
meio da educagao permanente em servigo pela problematizagcdo do cotidiano do
trabalho em saude. No percurso da descentralizagdo, preconizada tanto pelo
Sistema Unico de Saude como pela PNEPS, o territério de eleicdo para a
investigacdo foi o do Municipio de Teresépolis, apresentado segundo os
parametros utilizados para o calculo do indice de Desenvolvimento Humano. A
pesquisa se concentrou na Secretaria Municipal de Saude e nas rodas de
consenso do Pélo de Educagcdo Permanente em Saude da Regido Serrana do
Estado do Rio de Janeiro. A metodologia utilizou a triangulagcdo de dados
procedentes das técnicas da observagao participante, da consulta a fontes
documentais pertinentes e de dez entrevistas semi-estruturadas feitas com
gestores da Secretaria Municipal de Saude. O material narrativo, das entrevistas,
foi transcrito e submetido a analise do discurso. O campo aportou dados
inusitados para a analise da implementagao da PNEPS. Tanto a prefeitura como
a UNIFESO compartilham da mesma lideranga politica, com repercussdes na
gestdo do Sistema Unico de Saude e na educacdo formal em satde. Embora o
Programa de Saude da Familia gere demandas para a PNEPS, o cruzamento e a
sobrecarga das acgbes assistenciais com as educativas, nesta instancia,
mediadas pelo mesmo profissional da saude, também preceptor da UNIFESO,
trazem repercussdes para ambas as iniciativas. Principalmente, obstaculizam
propostas educativas para as demandas de trabalhadores e de usuarios.
Finalmente, no que concerne as politicas publicas, o estudo demonstrou a
presenca do modelo centro-periferia em escala municipal, a semelhanga daquele
de dimensdes mundial e federal, expresso pela descentralizagcdo de agdes com

centralizacao de recursos.

Palavras-Chave: Educagdao Permanente, Integralidade, Politicas Publicas,

Recursos Humanos, Sistema Unico de Saude.



ABSTRACT vii

This study has investigated the implementation of the National Policy of
Permanent Education in Health (Politica Nacional de Educagao Permanente da
Saude — PNEPS) in the State of Rio de Janeiro, during the year 2006. The
PNEPS fundamentally aims to change health practices through permanent
education in service, studying the problematization of the everyday work routine in
the health field. In the course of decentralization, approved both by the Brazilian
Health System (Sistema Unico de Saude — SUS) as well as by the PNEPS, the
place elected for this investigation was the City of Teresépolis, presented
according to the parameters used for the calculation of the Human Development
Index. The research was focused on the Municipal Department of Health and in
the consensus groups of the Center of Permanent Education in Health of the
Mountain Region of the State of Rio de Janeiro. The methodology used was the
data triangulation precedent of the techniques of participant observation, the
consultation of pertinent documents and ten semi-structured interviews conducted
with the managers of the Municipal Department of Health. The interviews were
transcribed and subjected to discourse analysis. The chosen field of research
brought unexpected data to the analysis of the implementation of the PNEPS.
Both the City Hall and UNIFESO share the same political leadership, with
repercussions in the management of the SUS and in formal health education.
Even though the Family Health Program (Programa de Saude da Familia)
generates demands to the PNEPS, the intersection and the overburden of social
welfare actions with educational actions in this instance, mediated by the same
health care professional, which is also the preceptor for UNIFESO, have
repercussions on both initiatives. Most of all, they hinder educational proposals
necessary to meet the demands of workers and users. Finally, when it comes to
public policies, this study has demonstrated the presence of the downtown-
suburbs model in a municipal scale, similar to the model existent in the federal
and worldwide scales, expressed by the decentralization of actions and the
centralization of resources.

Key Words: Permanent Education, Integrality, Public Policies, Human Resources,

Brazilian Health System.
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APRESENTACAO

Este estudo investiga a Politica Nacional de Educagdo Permanente em
Saude (PNEPS) no Municipio de Teresopolis, durante o ano de 2006. A PNEPS
propde um desafio aos profissionais da saude e aqueles que acreditam em
mudancas sociais, politicas e econdmicas em prol de uma sociedade brasileira
mais equanime. Ainda que a saude publica esteja submetida a um processo de
afirmagdo do modelo técnico-assistencial, € preciso enfrentar o secular descaso
para com a saude das pessoas; principalmente para com a das populacdes mais

carentes do Brasil (Merhy: 1999; Campos, 1999).

Confirma-se também, neste inicio de século 21, a tendéncia global de
transformacao acelerada, conturbada, decorrente de mudangas nas estruturas
macroecondmicas (Cordeiro: 1985; Mendes: 1991). De fato, atualmente, as
instituicbes governamentais ndo atendem as exigéncias basicas da sociedade
brasileira: de habitagédo, de alimentagc&do, de saneamento basico, de trabalho, de

saude, de educacgéo, de seguranga e de outras necessidades (Mendes: 1991).

Apesar das diferengcas geograficas, econémicas, politicas e culturais “os
Estados latino-americanos, federais ou unitarios, caracterizam-se por haver
consolidado, em seu desenvolvimento, um alto grau de centralizagdo politico-
administrativa e territorial” (Teixeira,1992, p.27). No que concerne ao sistema de
saude publica brasileira ocorre centralizagcdo dos recursos, paralelamente a
descentralizagdo das agdes em saude publica (Madel Luz, 1988; Cordeiro 1991;

Mendes,1994).



Ademais, em se “(...) tratando especificamente do setor saude, o Banco
Mundial diagnostica os problemas mais comuns: gastos insuficientes, ineficiéncia
de programas publicos e dificuldade de acesso por parte dos pobres (...)
(Teixeira, 1992:28). Configura-se entdo, uma reorientacdo mundial das agdes de
saude, por questbes econdmicas, geopoliticas e sociais. Os discursos oficiais
traduzem, entdo, a tendéncia global de reduzir as desigualdades sociais que
tanto incomodam os mandatarios econémicos.

O processo de reorganizagao da produgao de servigos e agdes em saude
justifica resultados saudaveis para os individuos e suas comunidades. E no saber
entender, escutar, argumentar, enfrentar os conflitos e situagbes da falta de
acesso a escola e aos servigcos de saude, assim como da escassez de trabalho e
de informacdes que se baseia a PNESP (Ceccim, 2003; Merhy, 2006;
Campos,2000).

A PNEPS explicita que é no trabalho que acontece a aprendizagem, “onde
o aprender e O ensinar se incorporam ao quotidiano das organizagdes e ao
trabalho” (Brasil b, 2003). O controle social, a formagdo (o ensino), a gestéo
setorial e as praticas de atencéo a saude formam o quadrilatero de ancoragem da
PNEPS (Ceccim e Feuerwerker, 2004).

Assim, as minhas preocupag¢des com a reestruturacido das praticas de
saude comegaram com meu ingresso no Polo de EPS da Regidao Serrana do
Estado do Rio de Janeiro. Apds quinze anos de trabalho como Enfermeira do
Trabalho em Estatal, em Multinacional e em empresa Privada Nacional, tracei
uma outra perspectiva profissional ao ingressar no servigo publico estadual de

saude do Estado do Rio de Janeiro.



Em 2001, tornei-me funcionaria publica Estadual da Escola de Formacéao
Técnica em Saude “Enfermeira Izabel dos Santos” (ETIS), situada no bairro de
Botafogo, no Municipio do Rio de Janeiro. Na ocasido, deparei-me com uma
Escola diferente, que ndo exercia a educacdo habitual — normatizada e
centralizada pela politica econbmica -, destarte observante e identificadora do
trabalho como principio educativo (Brasil 5, 2000:62). A instituicdo vinculava-se,
intimamente, as demandas da saude e do mercado.

A ETIS pertence a rede de Escolas Técnicas do SUS (RET-SUS), criada
pela portaria n° 1.298, de 28 de novembro de 2000, com a finalidade de
compartilhar saberes e fortalecer a formagéo dos trabalhadores de nivel médio da
saude. Utilizava a problematizacdo como proposta pedagogica, sendo as
situacdes cotidianas as desencadeadoras do processo de aprendizado. O
método aplicado era o do educador Paulo Freire: o que visa a “produgao” de
sujeitos criticos do sistema de saude e da vida social, assim como de si mesmos,

almejando a sobrevivéncia (pelo trabalho) com consciéncia.

A partir do meu dia-a-dia na ETIS, vivenciando a educacao e saude para
adultos, num contexto participativo, tive a possibilidade de visualizar e

compreender os impasses do modelo assistencial em saude publica.

Em abril de 2003, mudei—me para o Municipio de Teresdpolis com missao
de participar do Pélo de EPS, da regidao, como representante da ETIS no Estado
do Rio de Janeiro. Como nova integrante deste Polo, enfrentei o desafio de
entender o que ja havia sido pactuado pela ETIS e qual seria o seu lugar na

arena politica.



A primeira reunido que participei foi no Municipio de Nova Friburgo,
também componente da regido serrana, contou com a participagdo de
representantes dos dezesseis Municipios; inclusive com a presenca de cinco
secretarios municipais de saude (Friburgo, Petrépolis, Cachoeira de Macacu,
Teresépolis e Santa Maria Madalena).

Contudo, participar e discutir a PNEPS, em nivel local, ndo foi o suficiente.
Realmente, para entender as mudangas que ocorriam no SUS foram necessarios
outros investimentos: um curso de especializacdo em Saude da Familia, e outro
em Educacgao Profissional, na area da Enfermagem - ambos promovidos pela
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ).

Em visita ao IMS, convidada pelo entdo Diretor Prof°® Dr. Rubem Mattos,

professor do curso de Saude da Familia, surgiu a possibilidade de estudar



Em atencdo a este objetivo, a dissertagdo foi estruturada em quatro
capitulos precedidos por uma Introdug¢ao que discute a Educagao como processo.
Também faz uma diferenciacdo conceitual entre Educacdo Continuada e
Educacdo Permanente, além de discorrer sobre a histéria da Educagao
Permanente no SUS.

O Capitulo 1 faz um recorte abrangente da Educagéo e da Saude publica
no Municipio de Teresépolis, abordando os seguintes aspectos: geograficos,
demograficos, nosograficos, relativos a rede assistencial do SUS e também
aqueles da rede de formacao profissional em saude.

O Capitulo 2 trata, especificamente, da histéria da PNEPS no Municipio de
Teresopolis e dos gestores da SMS, no que concerne aos seus perfis
académicos e dos investimentos em suas capacitagcbes para a implementacio da
PNEPS naquele municipio. A abordagem da questdo dos recursos financeiros, e,
principalmente, da crise atual da implementacdo da PNEPS, desenham o nucleo
de estruturagdo tanto do objetivo geral como dos objetivos especificos da
investigacao.

O Capitulo 3 descreve a metodologia do estudo utilizada para atingir os
objetivo geral e os especificos. Discute a preparacéo do trabalho investigativo no
Municipio, a entrada no campo de estudo e os instrumentos utilizados para a
coleta de dados: a observagao participante; a consulta de documentos sobre a
PNEPS, do Ministério da Saude, da SES / RJ e as atas de reunides do Pdlo
Serrano de Educacao Permanente; e as entrevistas semi-estruturadas. Foram
entrevistados 10 gestores, do nivel central, perfazendo aproximadamente 59% do
total de gestores da Secretaria Municipal de Teresépolis. Também demonstra a

participacdo dos gestores da Secretaria Municipal de Saude com instituicées de



ensino superior e meédio, assim como as suas respectivas formacgdes
académicas.

O Capitulo 4 apresenta os resultados das entrevistas dos gestores sobre a
implementagdo da PNEPS no Municipio de Teresopolis e o posicionamento de
alguns autores sobre as praticas de saude, a organizagcdo de servigos e a
educacgao permanente no cotidiano dos profissionais de saude e alunos, de nivel
superior e médio, no PSF e nas unidades basicas. As praticas discursivas dos
gestores foram organizadas a partir dos nucleos de sentidos identificados pela
anadlise do discurso. Aos principais temas identificados foram aduzidos
posicionamentos convergentes de especialistas da éarea de Politica,
Planejamento e Administracdo em saude.

Finalmente, nas Consideragdes Finais os temas de maior importancia sao

retomados para a tessitura das Conclusbdes e a proposta de Recomendacgdes.



INTRODUGAO:

A educacdo sempre acompanhou o desenvolvimento da humanidade
desde os primérdios da cultura, na manutengao das estruturas familiares e das
crencas e valores. Em jogo estava a sobrevivéncia do individuo e da coletividade,
principalmente a historia da civilizagao.

A educacédo constréi o momento em que vivemos. Toda manuteng¢ao de
um sistema social, seja ele qual for, necessitara de representagdes. As estruturas
“‘educativas” sdo formadas com esta finalidade — s&o instituicbes socializadoras.
Araujo (2007, p.30) quando discute a obra de Foucault, apresenta ao leitor os
agentes desse poder:

“Os agentes desse poder podem ser os pais, os médicos, os
professores, os psicologos. A burguesia ndo se interessa pela
exclusdo, mas precisa, € muito, dos mecanismos de exclusao, de
vigilancia, de punigdo, de treinamento. As escolas, as prisdes, 0s
hospitais, as fabricas sdo colonizados e sustentados pelo Estado,
porqué tém uma utilidade, porque permitem ganho”.

‘Do mesmo modo que o sacerdote, o educador caminha atras dos passos
do general. A educagdo do conquistador invade, vida e a cultura dos
conquistados. Observa-se que as estratégias de dominagdo s&o as mesmas”
(Alves, 2003).

As instituicbes de saude ndo se distanciam dos dominios educacionais. O
sistema coapta os futuros profissionais e os adestra para a manutencao do status

quo, do poder institucionalizado nas diversas corporagdes da area da saude.
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Até entdo os profissionais sao formados por pessoas copiadoras do
sistema, que transmitem concepgdes politicas e estratégias sociais, na busca de
uma colocac¢ao no mercado de trabalho.

A negacao dos problemas sociais e suas razdes sio a légica da educagao
tradicional. Freire (2004, 167) diz “que numa pratica educacional conservadora
competente se busca, ao ensinar os conteudos ocultar a razdo de problemas
sociais, numa pratica educativa progressista se procura, ao ensinar os conteudos,
desocultar a razao de ser daqueles problemas”.

Ensinar € muito mais que um pacote de informacdes, que as pessoas
precisam decorar para ser avaliadas e obter notas compativeis com a
mensuracao positiva do Sistema de Ensino.

Os trabalhadores da saude consideram que os usuarios necessitam de
nosso auxilio, para entender a sua propria “doenca”. Mas cada sociedade tem
uma forma de resolver suas mazelas. Esse modo prescritivo de fazer saude nao
respeita os saberes e culturas. Esse proceder € um exemplo da reproducao de
ideologias e praticas que precisam ser debatidos no ambito da propria educagao
formal na area da saude.

A educacdo tradicional esta estruturada na reprodugcdo dos modelos
ideoldgicos que as sustentam: os problemas de saude sao bioldgicos, séo érgéos
doentes; ndo sao individuos em sociedade. O enfoque da educagdo também
segue o padrao reducionista da biomedicina.

Luckesi (1997) explica que “A interpretagdo da educagédo como reprodutora
da sociedade implica entendé-la como elemento da propria sociedade,

determinada pelos seus condicionantes econémicos sociais e politicos” (p. 85).
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E na perspectiva de producéo de sentidos do quotidiano que se afirma
a Educacédo Permanente. Portanto, instrumentalizar os trabalhadores da saude
para gerir e organizar sua prépria atuacdo no cotidiano € o pressuposto
fundamental da PNEPS.

Ndo obstante, adentrando a conversa na questdo da gestéo
colegiada tenho que apontar para aquele quem os trabalhadores da saude
destina suas praticas. Segundo Ayres (2001) “existem dois tépicos desse sujeito
hegelianos”, que precisam ser explorados:

» a identidade desse usuario, para quem os trabalhadores da

&

saude demandam suas praticas: “...ser auténtico”, com necessidades e
“valores proprios”. Ciente de sua “origem” e de sua “situacdo particular’;e
> a acdo transformadora que o mesmo é capaz de realizar. E
onde observamos o sujeito produtor de sua prépria histéria e responsavel
pela agao de torna-se um sujeito, “de sua propria saude”.

Embora existam inumeras definicbes e conceitos de sujeito, neste
estudo, sujeito sera visto como aquele individuo que tem a potencialidade para
ser reflexivo e critico frente as praticas de saude, agente de seu destino e
responsavel pela sua saude em seu respectivo contexto sécio-cultural.

O modelo de gestdo colegiada, mecanismo democratico onde todos
os participantes institucionais lutam pela equidade, contribui para a reorganizagéo
das acgdes éticas-politicas, divulgacédo e apoio a acdo do controle social. Induz a

reflexdo critica sobre as praticas de saude, sugerindo transformagdes. Para

viabilizar tal transformacédo é necessario referenciar a Educacdo Permanente a
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aprendizagem significativa. nas mesmas, e estimula a mudanga de atitudes dos
atores sociais que vivenciam os espacos da micropolitica’.

A representacdo de um “quadrilatero de formacgao” formado pela
gestao, formacao, praticas de saude e controle social sédo os fatores que implicam
a inclusdo nesse processo de pressupostos pedagdgicos significativos. os
profissionais da saude e os usuarios a pensarem e construirem novos sentidos
em cima de antigos conceitos (Ceccim e Feuerwerker, 2004).

Figura 1: Quadrilatero de Formacgao.

FORMAGAO

QUADRILATERO

DE
FORMACAO

T

Fonte: Figura elaborada por esta autora, baseada no Quadrilatero de Formagao: Ceccim e
Feuerwerker.
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Micropolitica neste estudo serd compreendida como habilidade relacional entre sujeitos que buscam trabalhar por um

mesmo objetivo, em espagos onde existe a agdo do “trabalho vivo’ aquele que se produz diante da necessidade e

altruismo (Merhy, 1997).
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A Educacgao Continuada e Educagao Permanente

O tema da continuidade e da permanéncia atribuidas a educacao € alvo de
conflitos conceituais no campo do trabalho na area da Saude, diferentemente do
que se observa na area da Educacéo. Provavelmente, o desconhecimento da EP
na saude decorre da hegemonia dos sabres técnico-cientificos que fundamentam
a Biomedicina.

A educacdo é um processo socializador que apresenta uma dupla funcao:
homogeinizadora e outra diferenciadora. Nesse sentido, o ato profissional em
saude exige que os trabalhadores se coloquem em harmonia com as tarefas
prescritas pela Biomedicina. Todavia, segundo Durkeim (1978, p.35)

Tal especializacdo nao exclui, sem duvida, certo fundo comum, e,
por conseguinte, certo balango de fungdes tanto organicas como
psiquicas sem o qual a saude do individuo seria comprometida,
comprometendo, ao mesmo tempo, a coesao social.”

Desse modo, a palavra “continuidade” imprime um sentido sequencial ao
ato de aprender e ensinar, que se faz monitorado por facilitadores envolvidos
com “transmissao” de saberes formais. Por outro lado, o termo permanente indica
um aprendizado informal que se faz no ato de andar a vida. Todos somos,
simultaneamente, preceptores e aprendizes, face as problematizacbes que a
existéncia se nos impdem.

A EP na saude utiliza como estratégia metodologica os temas decorrentes
da problematizagédo do trabalho em saude. O Documento do MS para a Politica

de Educacao e Desenvolvimento para o SUS (2004, p. 10) é claro quanto a

diferenciagao entre Continuada e Permanente:
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“(...) A educagao permanente é a realizagdo do encontro entre o
mundo de formagao e o mundo do trabalho, onde o aprender e o
ensinar se incorporam ao cotidiano das organizagbes e ao
trabalho. Propde-se, portanto, que os processos de qualificagao
dos trabalhadores da saude tomem como referéncia as
necessidades de saude das pessoas e das populagdes, da
gestao setorial e do controle social em saude e tenham como
objetivos a transformacao das praticas profissionais e da prépria
organizagcao do trabalho e sejam estruturados a partir da
problematizacédo da atuacao e da gestéo setorial em saude. Neste
caso, a atualizagao técnico-cientifica € apenas um dos aspectos
da transformacao das praticas e no seu foco central. A formacéao
e o desenvolvimento englobam aspectos de producdo de
subjetividade, de habilidades técnicas e de conhecimento do
SUS. (...) As demandas para a capacitagdo nado se definem
somente a partir de uma lista de necessidades individuais de
atualizagdo, nem das orientagdes dos niveis centrais mas,
prioritariamente, desde a origem dos problemas que acontecem
no dia-a-dia do trabalho referentes a atencdo a saude e a
organizacgao do trabalho, considerando, sobretudo, a necessidade
de realizar acdes e servicos relevantes e de qualidade. E a partir
da problematizacédo do processo e da qualidade do trabalho — em
cada servico de saude — que sao identificadas as necessidades
de qualificagdo, garantindo a aplicagdo e a relevancia dos
conteudos e tecnologias estabelecidas”.

O conceito de educagdao permanente advém do ideario freiriano. Ela
constitui-se como processo inacabado, como o0 ser humano, inserida no curso da
historia. A perspectiva que a PNEPS apresenta € a mesma do processo do
trabalho em constante mudanca. O conhecimento apresenta um devir constituinte
de novos conceitos e, consequentemente, outras praticas. Assim,

“Na Educacdo Permanente, parte-se dos pressupostos da
inesgotabilidade e transitoriedade do saber e do dinamismo e
mutabilidade dos seres e dos grupos humanos, num constante
devenir (vir a ser). Isso implica uma concepg¢ao da acao educativa
como espaco ilimitado em que estimulos coexistem e se
sucedem” (Villa Boas: 1998, p.18).

Revisitando os conceitos de EP na area da saude, tem-se que definir

Educacdo Continuada (EC) e caracterizar suas diferengas. A EC €& pontual e

28



utiliza os moldes da educacao tradicional. Apenas transmite informacdes e nao
reage no ambiente de trabalho de forma dinamica frente aos problemas
contextuais.

Na maioria dos atos diarios, as pessoas nado pensam, desde sempre,
reflexamente, fazem o que se lhes foi imposto. Debort (2006, p.45) relata que a
“‘pseudonecessidade imposta pelo consumo moderno ndo pode ser contratado a
nenhuma necessidade ou desejo auténtico que néo seja, ele mesmo, produzido
pela sociedade e sua historia”. Na verdade o social é construido e mantido, a
despeito dos desejos reais. Provoca-se uma falsa visdo e vivéncia de
independéncia social, associadas a um bloqueio da ascendéncia espontanea no
histérico pessoal, pelo “desenvolvimento organico das necessidades sociais”.

A EC é considerada e utilizada por alguns autores como uma metodologia
que apenas faz reciclagem profissional, referente ao atuante modelo de saude.
Essa pratica de educar continuamente com taticas formais, atende a grupos
corporativos da saude. A complexidade dos problemas de saude exige mais que
profissionais educados para cumprir normas e técnicas no quotidiano da
assisténcia a saude. Outrossim, necessita-se de profissionais formados com
amplitude de saberes que possam contemplar a integralidade dos servigos
assistenciais.

Ribeiro (1996, p. 28) contextualiza a EC informando que essa educacgao foi:

“Abordada no interior do temario “preparagcdo de Recursos
Humanos”, a importadncia da educacido continuada é expressa
pela | Conferéncia de Recursos Humanos (1986, p.164), quando
asuume um conceito e tenta definir modelos e metodologia
para estes processos. Sendo assim conceitua educagao
continuada como “processo organizado, permanente,
sistematico, direcionado a clientes institucionais, com uma

politica de saude definida tendo em vista a real necessidade
dos usuarios” (...) “deve ser um instrumento de reforgo a
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acao articulada e hierarquizada e interinstitucional, podendo
a médio prazo, interferir mais fortemente na graduacao
universitaria”.

Portanto, a EC complementa a EP em sua estrutura metodoldgica. As
evolucdes técnicas precisam ser incorporadas aos saberes dos profissionais de
saude, para possibilitar uma assisténcia que dé conforto a vida dos individuos e
coletividades. A forma como esses conhecimentos técnicos irdo ser introduzidos
nas relagdes entre trabalhadores, nos espagos da saude, € o né problematizador.

A EP sugere uma abordagem menos prescritiva. Assim, os conhecimentos

presentes no exercicio das praticas de saude sdo comungados por todos que

dela participam. Ribeiro (1996, p.34) relata que:

“(...) O termo permanente, largamente difundido pela OPAS,
teria como referéncia uma estratégia de reestruturagédo e
desenvolvimento dos servigos, a partir de uma analise dos
determinantes sociais e econdmicos, mas sobretudo de
transformacao de valores e conceitos dos profissionais.
Propde transformar o profissional em sujeito, colocando-o
no centro do processo de ensino / aprendizagem”.

Incluir a EP nas atividades diarias das praticas e agdes de saude concede
ao executor do método, atitude critica as normatizagbes das politicas e sua
implementagdo como estratégia repensada para o nivel microregional,
minimizando o efeito do centro — periferia nos espagos micropliticos, Dessa
forma Nunes (1993, p.47) apud Ribeiro (1996, p. 35),

“‘ao referir-se a proposta sistematizada e difundida pela
OPAS, afirma que ‘as recentes propostas de educacédo
permanente incorporam as discussdes de politicas e
estratégias do setor, aproximando-se do nivel local, o que
Ihe confere maior capacidade de disseminacdo do seu
discurso pela definicdo de um conteudo proprio, e maior

"

poder de intervencgao na realidade™.
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A compreensdo sobre EC e EP fornece aos profissionais, um consistente
instrumento pedagdgico que pode auxilia-los nos enfrentamentos de questdes

relacionais e técnicas no campo da saude em prol da integralidade das agoes.

Histérico da Educagao Permanente no SUS:

A construgcdo da Politica Nacional de Educagcdo Permanente em Saude
(PNEPS), vem atender aos propdsitos da Constituicdo de 1988 - art. 200, que
tem como uma de suas competéncias “ordenar a formacao de recursos humanos
na area da saude”, para a institucionalizagdo do art. 198 da mesma Constituicao
que prevé a descentralizagcdo da gestdo, o atendimento integral e a participacao
social.

Para tal o Ministério da Saude vem construindo estratégias, com a
finalidade de atender as demandas constitucionais de formacédo e
desenvolvimento de trabalhadores para a saude, entre elas a de Educacéao
Permanente (EP).

Assim, foi criada a Portaria n°® 198 / GM em 13 de fevereiro de 2004,
que “institui a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude com
estratégia do Sistema unico de Saude para a formagao e o desenvolvimento de
trabalhadores para o setor”.

Tomando como referéncia as Leis Orgéanicas da Saude (Leis: 8080
de 19 de setembro de 1990 e 8142 / 1990), onde a orientacdo das agbes de
saude se baseia nas caracteristicas soécio-econdmicas, epidemioldgicas,
demograficas, culturais e politicas de cada regido, a PNEPS se estrutura também

através de foruns locorregionais, para discussao de suas necessidades de saude.
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A efetivacdo da PNEPS é realizada através de um Colegiado de
Gestao, representado por “Pélos de Educagdo Permanente para o Sistema Unico
de Saude (SUS) ou roda de gestao”.

As principais fungdes da PNEPS séo: identificar as necessidades de
formagdo e de desenvolvimento dos trabalhadores da saude; mobilizar a
formagdo de gestores de sistemas; articular e estimular a transformacéo das
praticas de saude e de educacao na saude, entre outras.

A intengdo desta politica (PNEPS) € implicar-se com “os principios e
diretrizes do SUS, da Atencao Integral a Saude e a construgdo da Cadeia do
Cuidado Progressivo na rede do SUS” (Brasil, 2004).

Para entender a dimensédo da PNEPS, é necessario saber quem ou
quais instituigdes compdem os Pdlos de EPS: os gestores estaduais e municipais
de saude e de educacao; instituicdes de ensino com cursos na area da saude;
escolas técnicas, escolas de saude publica e demais centros formadores das
secretarias estaduais e municipais de saude; nucleos de saude coletiva; hospitais
de ensino e servigcos de saude, estudantes da area da saude; conselhos
municipais e estaduais de saude e movimentos sociais ligados a gestdo das
politicas publicas de saude.

A PNEPS propée a criacdo de Pédlos de Educacdo Permanente. Em
atencdo a PNEPS, o Estado do Rio de Janeiro foi dividido em oito pdlos, que se
constituem por afinidades entre os gestores de saude, por necessidades e
caracteristicas semelhantes na area da saude e por caracteristicas geograficas e
politicas.

Considerando as intempéries politicas, que ora constréi entes sociais e

avanca nos cuidados e praticas de saude e ora recua na solugao das questdes
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de saude, o Brasil vem organizando o Sistema Nacional de Saude de forma a
torna-lo corpo e “agenda” das agdes sociais, pelos trabalhadores da saude, pelos
gestores municipais (principalmente) e pelos usuarios. Porém, a construgéo do
SUS encontra reverberagdo dos grupos de saude, em grande parte privados,
firmados com a expropriacdo dos direitos sociais e a incorporagao no ambito
publico das leis de mercado. As gestbes autoritarias e manipuladoras, logram a
participacao social e imobilizam as praticas de saude.

Portanto, a PNEPS €& um processo que aceita e permite o
enfrentamento de situacbes de saude, que propde maior autonomia dos
profissionais, dos usuarios e gestores, nas resolugdes desse setor. Observa-se o
respeito as necessidades de formagao de profissionais da saude (tanto de nivel
meédio como superior) que atenda as demandas de cada regiéo.

Essa proposta politica visa diminuir os sofrimentos individuais e
coletivos organizando o trabalho de saude de forma a permitir a participagao de
todos os envolvidos (individuos, coletividade, trabalhadores da saude e gestores),
nas solugdes de seus conflitos.

Nesse caso, a construcdo do conhecimento indica o abandono de
formas de ver a saude como um negdcio ou produto e percebé-la como um
encontro de oportunidades humanas. Entende-se que reciclar conhecimentos ou
remodela-los como exposto na PNEPS, ndo é tarefa rapida e nem facil. E
necessario conhecimento da politica normatizada e respaldo de quem trabalha na
area da saude.

“(...) No entanto, ndo ha outra saida para aqueles que apostam no
progresso social e duvidam da eficacia absoluta do mercado
como instrumento de regulagdo econdmica e social. Os timidos,
0S que recearem caminhar por sendas desconhecidas e
arriscadas serdo ultrapassados pela crueza dos fatos, serdo
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esmagados pela forca dos que se beneficiam com a miséria e a
exploragdo da maioria. Quem ousar vera. Quem nao o fizer
também”. (Campos, 1992:41, in Conferéncia Nacional de Saude,
9).

O desenvolvimento da saude no Brasil vem apontando para a
obtencdo de dois caminhos: o primeiro € direcionado para a satisfacdo do
complexo produtivo brasileiro e o segundo para o atendimento das necessidades
de saude da populacdo excluida do sistema produtivo e social. Dessa forma,
varios caminhos foram percorridos desde a descoberta do Brasil.

A primeira alusao oficial a organizagao da saude foi a da implantagao
da primeira faculdade de medicina, em Salvador — Bahia, ap6s a chegada em
1808 da familia real portuguesa ao Brasil.

Baptista (2005, p. 25) relata que

“(...) o interesse pela saude e pela regulamentacdo da pratica
profissional esteve estritamente relacionado ao interesse politico
e econdmico do Estado de garantir sua sustentabilidade e a
producao da riqueza...”.

Assim constitui-se a primeira organizagéo da saude no Brasil colonial,
regulada e copiada das praticas médicas Européias. A motivagédo para a criagcao
de um setor saude institucionalizado foi a da aquisicao de lucros obtidos com
trabalhadores higidos. A economia brasileira baseava-se, prioritariamente, na
agricultura e exploracédo de minerais de alto valor de mercado, exigindo mao de
obra saudavel e produtiva.

No periodo denominado “Republica Velha” (1889 — 1930), houve

incrementos cientificos para instituir as acdes de saude publica, copiadas da

Europa, contra as epidemias que infectavam os trabalhadores das grandes
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culturas cafeeiras, predominante na época, pois as condicbes de moradia e de
trabalho eram insalubres. Mesmo com o cunho autoritario das primeiras ag¢oes
em saude publica (1902 — 1920), na chamada era “Oswaldo Cruz”’, houve a
perpetuacao de praticas, ainda utilizadas, como a notificagcdo compulséria de das
doengas infecto-contagiosas e as campanhas de vacinagéao.

Em 1920 inicia-se no Brasil o modelo de assisténcia médico
previdenciario. Com a Lei El6i Chaves em 1923, surge a Previdéncia Social no
Brasil (Mendes,1994). Silva Junior (2006) Basicamente, esse modelo surgiu para
atender, as necessidades de assisténcia dos trabalhadores urbanos e industriais
(Silva Junior,2006). Os trabalhadores ligados as areas de exportagdo e
importagédo de produtos nos portos e o transporte aos destinos, longe das capitais
portuarias, tinham as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs). Estas eram
constituidas e financiadas pelas empresas e seus trabalhadores, atendendo a
economia agroexportadora (Baptista, 2005).

Com isso, apenas alguns grupos de trabalhadores eram contemplados.
As demais categorias profissionais e o restante da populagdo brasileira eram
deixados as benesses de instituicdes filantrépicas e de médicos que quisessem
ajuda-los.

“(...) Por essa razéo, o que se exigia do sistema de saude era,
sobretudo, uma politica de saneamento dos espacos de
circulacdo das mercadorias exportaveis e a erradicagdo ou
controle de doencas que poderiam prejudicar a exportagao”.
(Mendes, 1994, p. 20).
No periodo do primeiro governo de Getulio Vargas (1930) comega a
implantacdo de politicas sociais para os trabalhadores urbanos e rurais e o

numero de CAPs era de 47, cobrindo aproximadamente 143.000 trabalhadores,
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conforme mostrado no Quadro 1 da pagina seguinte.

Desse modo,

“(...) politicas de protegdo ao trabalhador, garantindo com isso, uma méo-de-
obra aliada ao projeto de Estado, mantendo sua base decisoria na estrutura
estatal centralizada e atendendo aos seus interesses econémicos. E nesta
fase que sdo criados os Institutos de Aposentarias e Pensdes (IAPs),
ampliando o papel das CAPs, constituindo um primeiro esbogo do sistema de
protecao social brasileiro”. (Baptista, 2005, p.28).

Quadro 1: Os Institutos de Aposentadoria e Pensoes.

Instituto de Aposentadoria
Categoria Profissional Ano de criagdo
e Pensoes (IAPs)
Maritimos IAPM 1933
Comerciarios IAPC 1934
Bancarios IAPB 1934
Industriarios IAPI 1936
Servidores do Estado IPASE 1938
Trabalhadores em

IAPETEC 1938

Transportes e Cargas

FONTE: Mendes, 1994. Construido pela autora baseado nas informagdes do autor sobre O processo social de mudancga
das praticas sanitarias do Sistema Unico de Saude.

Sendo a cidade do Rio de Janeiro capital do Brasil, além de porta de
entrada e saida de produtos para a exportacido, contribuiu para a centralizacao

de um conjunto de instituicbes de assisténcia a saude e de ensino médico. Os
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trabalhadores necessitavam de higidez para o desenvolvimento econémico. Por
volta de 1940, ocorreu a criacdo de uma rede hospitalar vinculada ao
atendimento dos trabalhadores dos IAPs.

Aposs a segunda guerra mundial, esses nosocdmios disseminavam as
mais novas tecnologias na area da saude, procedentes dos Estados Unidos da
América, apds a segunda grande guerra. Como decorréncia, observa-se a
influéncia do Welfare State ® (Bem-Estar Social), criado e disseminado pelas
nagdes européias e nos Estados Unidos, para alavancar o desenvolvimento
social, sem prejudicar os lucros da produgédo. O Brasil ndo implantou o welfare
state.

Durante o periodo dos governos militares (1964-1984), houve poucos
investimentos no desenvolvimento das politicas publicas sociais. Mas a
contrapartida foi a crescente hegemonia do modelo médico assistencial, que
ganhou forgca com a formacéo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS)
em 1966, oriundo da jungdo dos IAPs. Configurado a criagdo do Ministério do
Trabalho e da Previdéncia Social (MTPS) faz-se necessario, em 1972, a
‘integragdo e o intercambio dos servicos de assisténcia médica do INPS, do
IPASE, do FUNRURAL e do SASSE,” (...) entre outros, corroborando para a
‘politica de convénios’ e visando implementar a racionalidade e a
descentralizagdo no planejamento da assisténcia meédica previdenciaria *
Cordeiro (1984, p.76).

Segundo Mendes (1994, p.22) “a criagdo do INPS constitui um fato

paradigmatico na conformag&o do modelo médico-assistencial privatista”.

8 Welfare State (Estado do Bem Estar Social)

37



Nessa nova proposta de assisténcia a saude, contemplando outras
categorias de trabalhadores, aumentou a demanda dos hospitais do INPS.
Portanto, a partir desse periodo (inicio da década de 1970) o Estado brasileiro
iniciou a compra de servicos na rede privada de saude, caracterizando a
formagdo do complexo médico-empresarial (Cordeiro,1984). Ainda assim, parte
da populacéo brasileira ficou a margem da assisténcia a saude oferecida pelo
INPS; restrita as pessoas portadoras da carteira de trabalho e contribuintes do
Instituto.

No final da década de 1970, houve a “unificacdo e a centralizacdo” do
sistema previdenciario. Nesse mesmo periodo as acdes médicas foram
descentralizadas do sistema de saude estatal e da previdéncia visando consolidar
consolidando “os dispositivos normativos do convénio-empresa, gerando novas
bases de sustentacdo e legitimagcdo para o desenvolvimento das empresas
meédicas de pré-pagamento”. (Cordeiro, 1984, p.86).

Com a reestruturagcao do Ministério da Previdéncia e da Assisténcia
Social, em 1974 ja desvinculado do Ministério do Trabalho, os hospitais e
ambulatérios ficaram sob a responsabilidade do Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS) (Silva Junior, 2006).

Nesse mesmo ano (1974) constitui-se o planejamento de saude como
pratica institucional, particularmente ao nivel do Ministério da Saude (Paim, 2002)
Com a decrepitude do sistema econémico e social do pais o governo militar langa
o Il Plano Nacional de Desenvolvimento (PND), que orientava para a construgéo
de “estratégias de desenvolvimento social” (Baptista, 2005).

Assim, segundo Cordeiro (1984, p. 19),
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“O governo Giesel enfrentou a nova situagdo econémico-social com a
elaboracgao e a divulgagao do Il PND, que enfatizava a “valorizagdo dos recursos
humanos” e apontava para a necessidade de uma politica redistributiva intensiva,
inclusive a partir das politicas sociais”.

O pacote do II PND também marcou o inicio do processo de abertura
politica, facilitadora da formagdo de movimentos sociais no resgate da cidadania
brasileira. Contudo, algumas politicas “verticalizadas” do Ministério da Saude
foram implementadas como parte de um plano desenvolvimentista. Segundo
Baptista (2005, p.24,25) e Paim (2002, p. 33,34) foram criados:

» o Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), em 1974,

» 0 Conselho de Desenvolvimento Social (CDS que consistia em
acdes dos Ministérios da area social), em 1974,

» o Plano de Pronta Agao (PPA), em1974.

» a construcdo do Sistema Nacional de Saude (SNS), em 1975;

» o Programa de Interiorizagdo das Acgdes de Saude e
Saneamento (PIASS), em 1976;

» o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social
(SINPAS), em 1977;

» o Programa Nacional de Imunizag¢des (PNI); e

» o Programa Nacional de alimentacdo e Nutricdo (PRONAN),

entre outros.

Observou-se que a maior parte dos recursos destinados a area da

saude, foi absorvida pelas instituicdes privadas. A situagao do periodo apresenta
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‘(...) o aumento gradativo dos convénios com o setor privado significou o

‘desinvestimento’ progressivo na criagdo dos servigos publicos, e as medicinas de

grupo surgiram também como mais uma opg¢ao de atengdo a populagéo”

(Cordeiro, 1984, p. 29).

O Quadro 2, apresentado na pagina seguinte, sintetiza os dados da

participacdo do Ministério da Saude no orgamento da unido de 1961 a 1980, com

seus respectivos valores percentuais.

Quadro 2 - Participagao do Ministério da Saude no orgamento da unido.

PARTICIPAGAO DO MINISTERIO DA SAUDE

NO ORGAMENTO DA UNIAO (1961 — 1980)

Ano % do orgamento para o MS Ano % do orgamento para o MS
1961 4,57 1971 1,41
1962 4,31 1972 1,19
1963 4,10 1973 1,03
1964 3,65 1974 0,94
1965 2,99 1975 1,13
1966 4,21 1976 1,58
1967 3,44 1977 1,80
1968 2,21 1978 1,81
1969 2,58 1979 1,82
1970 1,11 1980 1,38

Fonte: Bertolli Filho, 2006.

A VIl Conferéncia Nacional de Saude, ocorrida em 1980, orientou a

construcdo do Programa Nacional de Servigos Basicos de Saude (PREV-

SAUDE), cujos objetivos serviram de base para a formulacdo dos principios
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basicos do atual Sistema Unico de Saude (SUS). Os objetivos do PREV-SAUDE
foram:

» a cobertura nacional das acdes basicas de saude, aplicando
programas segundo as necessidades das regioes,
hierarquizando-as;

» promovendo a participagao dos usuarios;

» integralizando essas ag¢des de saude, orientando a utilizagédo
de técnicas simples;

» favorecendo o trabalho de pessoal auxiliar; e

» incluindo o setor privado, nestas acdes de saude.

Essa incumbéncia foi orientada pela Comissao Interministerial de
Planejamento (CIPLAN), criada “com o objetivo de coordenar as acgbes de
diferentes ministérios” (Mendes, 1994, p.34). Segundo o mesmo autor, o PREV-
SAUDE, tinha como “objeto a universalizagédo dos cuidados primarios de saude
em todo o territério nacional através de uma articulagido interinstitucional que
envolveria as entidades publicas e as do setor privado (...)".

Esse projeto foi apoiado pela Organizacdo Pan — Americana de Saude.
Ap6s algumas reedicdes, o PREV-SAUDE “havia sogobrado ainda na fase de
projeto,(...). As agdes de integracdo MPAS / MS, que continuavam a ocorrer,
eram viabilizadas via CIPLAN e tinha carater pontual” (Kuitko, 2003, p.54).

Em 1981, apds o soterramento do PREV-SAUDE, a Previdéncia evidencia
assume a crise previdenciaria e cria o Conselho Consultivo de Administragédo de
Saude Previdenciaria (CONASP), por Decreto Presidencial n° 86.329 de 2 de

fevereiro de 1981. Na ocasido, a proposicdo de criagdo do CONASP era a de
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(...) reorganizar a assisténcia médica, sugerir critérios para alocacdo dos
recursos no sistema de saude, estabelecer mecanismos de controle de custos e
reavaliar o financiamento de assisténcia hospitalar” (Cordeiro,1991, p. 30,31).

Desse modo, passam a fazer parte do Conselho, em cargos mais
expressivos, intelectuais do movimento sanitario brasileiro, viabilizando um
processo contra hegemdnico na instituicdo previdenciaria brasileira.

O Estado brasileiro se re-estrutura no enfrentamento da crise econdémica,
alterando, sobremaneira, o cenario politico nacional. A principio, houve eleigdes
para governadores e muitos oposicionistas oriundos do movimento sanitario
brasileiro adquirem poder politico e técnico. Em 1983, o mesmo movimento
ocorre em nivel municipal.

Ainda sob a égide da CONASP, a criacdo das Ac¢des Integradas de
Saude (AIS) caracterizou-se “como um programa de atengdo meédica que se
justapunha aqueles tantos outros que as Secretarias Estaduais e Municipais,
tradicionalmente, vinham executando na area de saude publica” (Mendes, 1985,
p.34). Ou seja, uma proposta originalmente racionalizadora, mas com espagos
democraticos de reserva (Paim, 2002, p.66).

O segundo periodo das AIS, de 1986 a 1987, quando do inicio da
construgdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS) —com
caracteristicas mais sociais e politicas- , regido pelo movimento sanitario
brasileiro, a principio redirecionava recursos e atribuicbes do INAMPS para os
Estados e Municipios. O SUDS foi idealizado e constituido pelos entdo Ministros
da Saude, da Previdéncia Social e da Educagao. Outro objetivo, articulado para o
SUDS, foi o de “contribuir para a consolidagédo e desenvolvimento qualitativo das

acodes integradas de saude (AlS)”. (Cordeiro, 199, p.97).
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Nesse periodo, acelera-se o processo de descentralizacdo do aparelho
Federal (INAMPS) e a reorganizagdo do préprio Ministério da Saude (MS), que se
caracterizaria como o setor normativo das ag¢des de saude, e também o
responsavel pelas formulagdes das politicas de saude.

O SUDS, embora tenha sido constituido como estratégia — ponte®,
possibilitou a implantagédo do SUS e viabilizou algumas agdes importantes para o
processo de descentralizagdo, pois segundo Mendes (1994, p.44)

“(...) a aceleragdo da desestabilizacdo programatica do
INAMPS em que se reconhecia a instituicdo sustentadora do
modelo médico — assistencial - privatista; a retirada
gradual do INAMPS da prestagao direta dos servigos de
saude; o incremento dos recursos repassados a estados e
municipios; a diminuicdo relativa das transferéncias ao
setor privado; (...)".

A despeito de todo amparo ideoldgico e as vezes politico o SUDS nao
conseguiu estruturar por completo o sistema publico de assisténcia, tampouco
universaliza-lo. Entrementes, com a implantacdo do SUDS, acontecia, entre 1987
e 88, a construgao da Constituicdo Federal. Por isso, o SUDS, quase insulado ou
sogobrado, conseguiu manter-se até a vigéncia de implantacdo do SUS, porque
incorporava ao seu conjunto técnico o ideario da reforma sanitaria brasileira.

O INAMPS ao ser absorvido pelo Ministério da Saude cooptou para seus
quadros técnicos um significativo montante de intelectuais advindos de diversas
ideologias e “culturas institucionais”. Provavelmente, esse hibridismo dificultou a
execucgao de politicas, de programas e de projetos, face aos diversos interesses

postos no cotidiano do MS. Assim,

“(...) Arranjos institucionais fazem parte da longa tradicao das
reformas administrativas do Ministério da Saude com poucos

° A autora deste estudo considera estratégia-ponte, instrumentos ou meios institucionais usados para alcangar algum
objetivo. Observa-se que o periodo da utilizagcdo destes instrumentos, tem inicio e fim, bem caracterizados e pontuados.
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pontos de clivagem que representaram mudangas substantivas, a
ultima delas, a extingao fisica do INAMPS. (...)". Mendes (2006,
p.26).

O movimento sanitario se constituiu de modo coeso apds a abertura
politica. Essa corrente ideoldgica sempre permeou as instituicbes formadoras do
pensamento sanitario no Brasil, quando: idealizou a saude descentralizada
financeiramente concernida a gestdo das necessidades regionais; corroborou
para a participagao social em todos os niveis da administragdo publica da saude,
afirmando o direito universal do cidaddo a saude; e afirmou que o sistema de

saude brasileiro deveria ser unico e integrado.

“(...) A intelectualidade pertencente ao setor saude divulgava
estudos sobre as condi¢cdes sociais e de saude com criticas
contundentes a condugdo politica do Estado brasileiro e
reivindicava mudancas efetivas na assisténcia a saude no Brasil”.
(Baptista, 2006:23).

As pressbes para as mudangas no cenario geopolitico, social e
econdbmico chegam ao auge na area da saude, com a realizagdo da VI
Conferéncia Nacional de Saude (CNS). A Conferéncia teve carater democratico e
contou com representatividade de todas as instancias sociais organizadas,
ligadas a saude e a sociedade civil. Foi um processo socialmente construido, pois
a maioria dos representantes dos Municipios e Estados brasileiros, embora
houvesse historico de inexpressiva representacdo nas Conferéncias Municipais e
Estaduais, compareceram e levaram seus anseios e reivindicagdes a VIII CNS.

Assim, a reforma sanitaria brasileira se consolidou de forma
operacional, técnica e social.

Com a promulgacdo da Constituicdo Nacional de 1988, no auge do

movimento sanitario brasileiro, instaurou-se as condigbes legais ideais de
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organizacao dos servigos de assisténcia a saude e a construgdo de um modelo
para o sistema de saude, cuja base politica envolvesse a participagcao
democratica dos diversos segmentos da sociedade.

O Sistema Unico de Saude (SUS) nasce como expressdo da mudanca
politica, com a légica da promogéo a saude e da prevengédo de doengas, eficaz
na resolucdo dos problemas de saude do individuo e da comunidade:
descentralizado; equanime; e universal. Fundamentalmente, acessivel aos
cidadaos.

A consolidagdo do SUS fragmenta a linha historica de exclusdo dos
usuarios ao acesso aos servigos de saude. Em alguns redutos da assisténcia a
saude as tecnologias utilizadas |lhes sao restritivas, pois sdo especializadas na
“oferta dos servigos médicos, procedimentos e medicamentos, com a atencao

voltada a doenga com intervengdes restritas ao biolégico”. (Brasil, 2005b).

“Isto diz respeito a transformacido das praticas de saude e da
construcado de modelos de assisténcia a saude que visem atender
de forma racional, universal e igualitaria o direito de todo cidadao a
saude (Brasil, 2000b). E a legitimacdo do esforco do movimento
sanitario brasileiro de adotar agdes para a formulacédo de politicas
e estratégias que atendam aos “interesses dos usuarios, capaz de
satisfazer suas necessidades” (Brasil, 2005a).

Durante o periodo de formacao da identidade sanitaria da saude no Brasil
as formas de fazer a assisténcia a saude, se constituiram em paradigmas'®. Séo
modelos constituidos de acordo com o periodo histérico do pais, enquanto bloco

politico, geografico, econdbmico e social. Os modelos assistenciais tém como

0 . . . . .
Neste estudo, paradigma utiliza o conceito de Thomas Kuhn, citado por Minayo (1994:17). “Thomas Kuhn reconhece
que os diversos momentos historicos e nos diferentes ramos da ciéncia ha um conjunto de crengas, visdes de mundo e de
formas de trabalhar, reconhecidos pela comunidade cientifica, configurando o que ele denomina paradigma”.

45



fundamentagdo um projeto politico-ideoldgico, e, necessariamente, uma

historicidade, visto que:

“(...) que os modelos assistenciais estdo sempre se apoiando em
uma dimensao assistencial e uma tecnoldgica, para expressas-se
como um projeto de politica, articulado a determinadas forcas e
disputas sociais, damos preferéncia a uma denominagao dos
modelos tecno-assistenciais, pois achamos que deste modo
estamos expondo as duas dimensdes que o compdem como
projeto politico”. (Merhy et al.,1994, p.91-92).

Embora o autor reconhega que os modelos de assisténcia a saude sao
influenciados por paradigmas, algumas vezes sao interpretados como tal. Neste
estudo, paradigma diz respeito ao pacto normativo acordado por pares, cuja
racionalidade se expressa no cotidiano de suas praticas cientificas. No Brasil
pode-se identificar trés grandes paradigmas para a saude publica: o paradigma
central verticalista, o horizontal desconcentrado e o estratégico descentralizado.

(Mendes, 2006). Estes modelos s&o definidos no Quadro 3, apresentado a seguir.
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Quadro 3 - Paradigmas e modelos tecno-assistenciais da saude brasileira.

Paradigmas Caracteristicas dos paradigmas Modelo respectivo
Centralizagdo administrativa, departamentalizagédo tematica; execugdes de
Paradigma
acos verticalizadas; atividades desenvolvidas em campanha; insulamento Modelo sanitario
central -
institucional, em que o setor publico trabalhava a saude publica; entre campanhista.
verticalista
outros.
Centralidade normativa; desconcentragéo de atividades normalizadas;
diminuigao das decisdes dos departamentos de programas, no nivel central;
permanéncia de agdes campanhistas; execugao da assisténcia primaria
pelo Ministério da Saude, Secretarias Estaduais e Municipais de Saude;
atencdo a saude individual através do INAMPS; auge da contratagéo dos
Paradigma servigos médicos privados; descaso com o objeto social da saude; entre Modelo médico-
horizontal- outros. assitencial privatista
desconcentrado
Descentralizagao decisdria e financeira nos trés niveis de governo, para
agoes colegiadas objetivando a administragdo de conflitos; planejamento
Paradigma estratégico; controle social participando das decisdes regionais e nacionais;

estratégico-

descentralizado

autonomias de gestdes; atencdo a saude orientadas por problemas;
municipalizagao; agdes intersetoriais; foco no usuario do sistema de saude

e ndo na doenga; entre outros

Modelo de atengéo a

saude.

Fonte: MENDES, 2006.

Esses mesmos paradigmas se justapdéem ou se sobrepdem uns aos

outros, com as agdes de saude que Ihes sdo caracteristicas. Elas se aduzem de

acordo com a ascendéncia do poder tecno-burocratico vigente no MS e, muitas

vezes, borram suas fronteiras conceituais por questdes histéricas e politicas.

Contudo,

“(...) apesar das sucessivas mudangas nos organogramas, vao-se
superpondo, sem se misturarem, diferentes culturas institucionais,
..., conformando um mosaico institucional de dificil governabilidade
pela prevaléncia, dentro de uma mesma organizagdo, de
diferentes “ministérios”, seja da saude, seja das ou das
doenca.Tais espacgos institucionais operam desde diferencas
incontornaveis de concepgdes de processo saude-doencga,
representacdes objetais, estratégias de intervencdo, graus de
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modernidade institucional, atingindo, até mesmo, distintas politicas
de recursos humanos”. Mendes (1994:134-135).

Por exemplo, quando existe o pico epidemiolégico de uma determinada
doenca, nao se trabalha apenas a promocao da saude. Faz-se campanhas contra
esta doenca, copiando as praticas militares campanhistas. Conclui-se que os
caminhos permanecem 0S mesmos e serao por algum tempo semelhantes, até
que se perceba que as mudangas de paradigmas e dos seus modelos tecno-
assistenciais respectivos, procure a centralidade no ser humano — individuos e
comunidades —, e na preservacgao da vida.

Portanto, é preciso reaprender a aprender os atos de cuidar, de escutar e
de compartilhar saberes que permeiam as relagbes humanas. Assim, ha
reconhecimento de que a mudancga das praticas de saude e a da reorientagcdo do
modelo tecno-assistencial ainda nado foram capazes de produzir avancos
significativos no SUS (Feuerwerkwer, 2005).

Longe de ser uma solugdo pronta, o SUS se organiza de acordo com as
possibilidades e vontades politicas e técnicas dos gestores, em seus trés niveis
de governo. A reforma do paradigma da saude é uma decorréncia da
reestruturacdo do Estado brasileiro (Quadro 3). Sdo acontecimentos histéricos
tributarios de atitudes democraticas, porém, neste momento, encontra limites na
sua implantagéao - pois requer uma transformagao politico-pedagodgica-social.

A Constituicdo Federal de 1988 organiza, em seus paragrafos, a agao e o
caminho legal que a saude e os cidadaos devem percorrer para terem acesso a

assisténcia a saude.
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Na letra da lei, a saude no Brasil € universal, descentralizada, equéanime e
integral. O controle social do usuario-paciente e de seus familiares em suas
regides de moradia indica 0 modelo de gestao participativa. Também, por meio
desse dispositivo os usuarios tém assistidos algumas mudangas no SUS.

O novo modelo esta em maturacéo, se fazendo conhecer e oportunizando
a sua reestruturagdo, mas convive com o antigo modelo que objetiva a doencga e
nao o humano num contexto de vida saudavel. Os principios do SUS estdo se
incorporando, pouco a pouco, nas arenas conflituosas das relacdes humanas e
trabalhistas, questionando as praticas de saude. Portanto, conforme apresentado

na Figura 2 (p.34), Mendes (1994:136-137) escreve que

“‘este novo paradigma deve ser construido em coeréncia com o
modelo assistencial informado pelos principios do Sistema Unico
de saude e deve, dentro da idéia processual, ir compondo-se com
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