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RESUMO

MACHADO, Maria Elida. Tensdes entre as concepcdes e as politicas publicas de
Educacao Profissional em Saude de nivel médio no Estado do Rio Grande do Sul.
2013. 140 f. Tese (Doutorado em Politicas Publicas e Formacdo Humana) —
Faculdade de Educacao, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
2013.

A presente tese parte das questdes relativas as tensdes
politicas/organizativas ou de concepcéo, existentes historicamente entre a saude e a
educacao, referentes a Educacdo Profissional em Saude; busca responder até que
ponto as politicas educacionais respondem as necessidades de formacdo dos
trabalhadores técnicos da saude no Estado do Rio Grande do Sul, como também de
gque forma a autonomia estadual repercute sobre as politicas de saude e de
educacdo na area da educacdo profissional em saude, visto que o processo de
descentralizacdo se da de forma distinta nestes dois campos. O objetivo geral do
estudo foi apreender as tensdes de natureza conceptual, politica e legal,
historicamente construidas, na relagdo entre as necessidades de formacéo técnica
em saude e as politicas educacionais, identificando implicacbes sobre a regulacéo
da Educacgéo Profissional em Saude no Estado do Rio Grande do Sul. Esta tese
sustenta-se no materialismo histérico como teoria e método. Parte das concepcdes
marxianas sobre o trabalho constituido das relacdes sociais em diferentes épocas
histéricas, da educacéo formal como parte da totalidade dos processos sociais e do
Estado como um complexo de relagbes que materializa o0 modo de producéo
capitalista da sociedade. Estas concepc¢fes tedricas subsidiaram a revisdo da
literatura sobre a organizacdo do trabalho em saude e as politicas publicas de
formagdo dos trabalhadores do nivel médio na éarea da saude. O caminho
metodolégico percorrido partiu da analise de documentos legais e escuta dos
agentes formuladores das politicas de Educacéo Profissional em Saude, membros
dos Conselhos de Saude e de Educacdo do Estado do Rio Grande do Sul. Os
resultados mostraram que as politicas de Educacdo Profissional, tanto do setor
saude como da educacéo, sao ainda transversalizadas pela dinamica da sociedade
do capital, onde o Estado alinha-se na defesa dos interesses do setor privado, tanto
na prestacdo de servicos, como na formacdo dos trabalhadores de saude. Foi
confirmada a hipotese de que as contradicées dos campos da saude e da educacao
se refletem nas politicas publicas, dificultando a transformacdo dos modelos de
atencdo a saude e de formacdo dos trabalhadores do nivel médio. A superacdo
destas dificuldades podera ser alcancada a partir de propostas de politicas publicas
integradas entre os campos da salude e da educacdo, sustentadas na reflexdo
tedrica, no sentido da integracdo entre trabalho e ensino, para a formacéo dos
trabalhadores de saude do nivel médio.

Palavras-chave: Educacédo Profissional em Saude. Politicas Publicas. Formacgéao
Profissional.



ABSTRACT

MACHADO, Maria Elida. Tensions between the conceptions and policies of Health
Professional Education in the average level in the state of Rio Grande do Sul. 2013.
140 f. Tese (Doutorado em Politicas Publicas e Formacdo Humana) — Faculdade de
Educacao, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2013.

This thesis cares about the issues relating to the historic
political/organizational tensions between health and education fields, related to
Health Professional Education; it searches to answer the scope to which educational
policies respond to training of the technical health workers needs in the state of Rio
Grande do Sul, as well as how the state autonomy affects on health and education
policies in the area of professional education in health since the decentralization
process occurs differently in those fields. The overall purpose of the study is to
understand the historically constructed tensions of conceptual, political and legal
nature of the relationship between the need for technical health training and
education policies, identifying implications for the regulation of Health Professional
Education in the state of Rio Grande do Sul. This research is supported in the historic
materialism as theory and method and starts from Marxist conceptions of the work as
social relations in different phases of formal education as part of the totality of social
processes. The study analyzes the state as a complex of relationships that
materializes the capitalist mode of production in society. These concepts could
support the review of literature on the health work organization and the public polices
for mid-level health workers training. The methodological path followed departed from
the analysis of legal documents and from listening the Professional Health Education
polices formulators who are members of the Health and Education Council. The
results of the research evidence that the policies of vocation, where the state lines up
to defend the interests of the private sector, even in the provision of services and in
health workers training. The hypothesis that the contradictions of the fields of health
and education are reflected in public policies, making the transformation of health
care models and workers training in the technical level was confirmed. The
overcoming of these difficulties can be reached with the integration of the public
polices proposals from both fields, health and education, with the support of the in
theoretical reflection on the integration between work and school, for the technical
health workers training.

Keywords: Health Professional Education. Public Policy. Vocational Training.
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INTRODUCAO

A implantac&o do Sistema Unico de Saude (SUS) no pais, com sua base legal
apoiada nos Artigos 196 a 200 da Constituicdo Federal e nas Leis Organicas 8.080,
de setembro de 1990, e 8.142, de dezembro de 1990, tem demandado novos
desafios e discussbes sobre a formacdo profissional na area da saude. Isso
acontece porque a implantacdo do SUS prevé a transformacdo do modelo de
atencdo a saude ainda vigente, que norteia o trabalho em salde,
predominantemente, para a cura e reabilitacdo de doentes, na direcdo de um
modelo que visa a integralidade da atencéo a saude, entre outros principios, como a
universalidade e a equidade. Esta transformacdo de modelo tem sua base na
concepcao ampliada de saude e na compreensao da saude como um direito. Porém,
a superacdo do modelo curativo de saude ndo é um processo linear ou pacifico,
posto haver embates conceituais, além de interesses econémicos em disputa. Esta
problematica remete-nos a reflexdo sobre o processo de trabalho em saldde e as
relagbes sociais que o configuram®.

E muito grande, ainda, nos servicos de saltde, o nimero de trabalhadores
atuando sem a devida formacdo para as fungcbes que desempenham. Este fato
demanda profundas transformacdes nos processos formativos, pois,
independentemente das concepcdes acerca do modelo de atencéo a saude adotado
no sistema, é preciso qualificar os trabalhadores de saude.

Desde a sua promulgacéo, a Constituicdo Federal de 1988 atribui como uma
das competéncias do SUS “ordenar a formacédo de recursos humanos na area da
saude” (Constituicdo Federal, Inciso Il do Art. 200), competéncia esta ratificada
pelas diretrizes de operacionalizacdo indicadas pelos diversos artigos da Lei
Organica Federal 8.080/90 (BRASIL, 1990). A preocupacao com a formacéo de
trabalhadores da saude também €& demonstrada em diferentes documentos

originados das Conferéncias de Saude realizadas nos niveis nacional, estadual e

! O modelo de atencao previsto nas politicas publicas de satde, a partir da Constituicdo Federal de
1988 é o0 modelo integral de atencéo a saude, com base na vigilancia em saude da populagdo em
territérios delimitados, tendo como eixo condutor a busca da qualidade de vida, de carater coletivo.
O modelo tradicional de atencédo, baseado na Medicina Cientifica, tem carater individual, bioldgico,
centrado na doenca, cujas praticas sdo essencialmente médicas e desenvolvidas nos hospitais.
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municipal, que se constituem nas instancias maximas de participacdo da sociedade
na conducédo do SUS.

Paralelamente, as politicas atuais de educacao nacional ttm como referencial
a Lei de Diretrizes e Bases de Educacéo Nacional N° 9.394, de 20 de dezembro de
1996 — a LDB (BRASIL, 1996), que promoveu um redirecionamento na organizacao
da educacdo no Brasil em todos 0s seus niveis, assim como ocorreu com a
promulgacéao do SUS.

Diferentes iniciativas estdo continuadamente sendo tomadas pelos Ministérios
da Saude e da Educacéo, no sentido de fortalecer a Educacgdo Profissional em
Saude; entre elas, estda a criacdo de uma Rede de Escolas Técnicas do SUS
(RETSUS). Estas escolas tém sido implantadas em todo o Brasil, a partir de
estruturas ja existentes nos sistemas de saude, para atender as demandas locais de
ensino profissional técnico de nivel médio, especialmente, da grande parcela de
trabalhadores do SUS que atuam sem a adequada formacéo ou habilitacdo exigida
para a funcdo. As Escolas Técnicas do SUS (ETSUS) estdo situadas, em sua
maioria, no ambito estadual, por ser esta a instancia mais descentralizada com
capacidade de assumir a formacéo dos trabalhadores em saude.

A proposta pedagodgica para a formacgdo profissional dos trabalhadores do
nivel médio do setor saude esta definida na Politica Nacional de Educacao
Permanente em Saude — PNEPS (BRASIL, 2007), pelo Ministério da Saude, e prevé
a formacéo do trabalhador no seu préprio espaco de trabalho, sendo este parte do
processo educativo. Esta proposta, porém, é pouco ou quase nada contemplada no
sistema educacional em muitos estados, estabelecendo um distanciamento entre as
necessidades de formacao dos trabalhadores de saude e a politica educacional.

Estas reflexdes sobre as tensfes entre as politicas de formacdo dos
trabalhadores, nos campos da saude e da educacgdo, que suscitam a realizagdo
deste estudo, partem de nossa inser¢céo no processo de implantacdo da ETSUS, no
Estado do Rio Grande do Sul.

No ano de 2007, foi criado um grupo de trabalho, por iniciativa da direcdo da
Escola de Saude Publica do Estado (ESP-RS), com a finalidade de implantar a
ETSUS no Rio Grande do Sul, visto que os processos formativos existentes na ESP-
RS eram realizados no nivel de pés-graduacéo lato sensu, especialmente 0s cursos
de especializacdo em Saude Publica e a Residéncia Integrada em Saude. A ESP-

RS iniciou suas atividades com a realizacdo de um curso de Auxiliar de
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Enfermagem, na década de 1960; porém, distanciou-se da formacdo dos
trabalhadores de baixa escolaridade, criando uma identidade institucional a partir da
formacao de trabalhadores no nivel de especializacdo e pela pesquisa neste mesmo
nivel.

No Estado do Rio Grande do Sul, a ESP-RS tem assumido o papel de
indutora de politicas publicas de formacdo e/ou qualificacdo dos trabalhadores de
saude, participando ativamente dos debates para a operacionalizacdo de politicas
nacionais. Ademais, € referéncia para a formulacdo de politicas estaduais de
educacgdo no setor saude.

Em nivel nacional, no ano de 2003, foram feitas importantes discussdes, em
colegiado de carater tripartite, para a formulacdo de uma politica nacional de
educacado para o SUS, que foi instituida, em 2004, pela Portaria GM/MS n° 198, de
13 de fevereiro de 2004. Participaram desse colegiado representantes do Conselho
Nacional de Secretarios Estaduais de Saude (CONASS), Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS), junto ao Conselho Nacional de
Saude (CNS) e Ministério da Educacdo (MEC), tendo participacdo, também, de
representantes de entidades profissionais da area da saude, entidades estudantis e
movimentos sociais. Na referida portaria, esta definido que a Educacdo Permanente
€ a aprendizagem que ocorre no e para o trabalho, devendo o processo de ensino-
aprendizagem configurar-se centralmente nos espacos de trabalho. Foi proposto

que:

0s processos de capacitacdo dos trabalhadores de salde tomem como
referéncia as necessidades de salde das pessoas e das populagbes, da
gestdo setorial e do controle social em salde e tenham como objetivos a
transformagédo das praticas profissionais e da prépria organizagdo do
trabalho e sejam estruturados a partir da problematizagdo do processo de
trabalho (BRASIL, 2004, p.8)

A estratégia de implementacdo desta politica ocorreu através da criagdo de
Polos Regionais de Educacdo Permanente em Saulde, caracterizados como
instancias de articulacédo locorregional entre os servicos de salude e as instituicbes
formadoras, com vistas a deliberacédo local sobre processos formativos destinados
aos trabalhadores do SUS de acordo com as necessidades e a capacidade instalada
de cada regido. Para isso, houve aporte de recursos federais que deveriam se

somar aos existentes nos demais niveis do sistema, como 0s estados e municipios.
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E importante destacar que, na formulacdo da Portaria GM/MS n°198/2004, o
grande foco era a mudanca de préticas de formacdo em todos os niveis: na
educacao técnica, na graduacao, nas especializacées em servico, nas residéncias
meédicas ou outras estratégias de poés-graduacdo; desenvolvimento dos
trabalhadores e dos gestores de saude; envolvimento com o movimento estudantil
da saude; producdo de conhecimento para a mudanca das praticas de saude e de
formacéo, bem como a educacéo popular para a gestao social das politicas publicas
de saude (BRASIL, 2004). Naquele momento, a terminologia utilizada no setor
saude — “educacao técnica” — estava alinhada ao texto da politica educacional que,
no Decreto Federal n°® 2.208/97, denominava “educacédo profissional de nivel técnico”
a formacédo profissional destinada a alunos matriculados ou egressos do ensino
meédio, com organizacao curricular propria e independente deste.

No ano de 2007, a Portaria GM/MS n°198/2004 foi alterada pela Portaria
GM/MS n° 1996/2007, principalmente, em funcdo da adequacdo da politica de
educacdo na saude ao Pacto pela Saude. Em seu componente Pacto de Gestéo,
estabeleciam-se instituicdes colegiadas de gestdo, com funcdo deliberativa sobre o
planejamento do sistema de saude, em nivel regional, devendo fazer parte deste
planejamento o acompanhamento dos processos de formagéo de trabalhadores em
cada uma das regides.

Nesta nova portaria, no seu Anexo Ill, ha referéncia especifica aos
“trabalhadores de nivel técnico no ambito do SUS” , assim como, na distribuicdo do
“Financiamento Federal da Politica Nacional de Educag¢do Permanente em Saude”,
h& dois componentes: um para a educacao permanente em geral e outro especifico
para o financiamento da “Educacdo Profissional de Nivel Técnico”. Desta
composicdo do financiamento, emergiram dois termos que passaram a fazer parte
da linguagem corrente do setor saude: Educacdo Permanente em Saude, para
referéncia aos cursos de graduacdo e poés-graduacdo, e Educacdo Profissional em
Saude, para referéncia a “educacao profissional do nivel técnico”.

Assim, a atualizacdo da PNEPS manteve uma terminologia ndo mais utilizada
pelo setor da educacado, que, a partir da revogacao do Decreto n® 2208/97 pelo
Decreto n® 5.154, de 23 de julho de 2004, passou a utilizar o termo “educacao
profissional técnica de nivel médio”, referindo-se a trés formas de oferta: integrada
ao ensino médio, concomitante ou sequencial a este. Esta mudanca no setor da

educacgdo, admitindo a integracdo da educacao profissional com o ensino médio, por
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sua vez, representou importante conquista dos setores progressistas da educacgéo
na busca de uma formagédo integral dos trabalhadores, visando a superar a
fragmentacao entre o saber e o fazer.

Com a implantacdo da PNEPS, em 2007, a Educacéo Profissional em Saude,
destinada aos trabalhadores do nivel médio, tomou forca através de suporte técnico
e incentivos financeiros disponibilizados pelo governo federal. A ESP-RS, entao,
como instituicdo responsavel pela qualificacdo dos trabalhadores de saude do
estado, langou-se no projeto de implantacdo da ETSUS-RS.

A instalagdo da ETSUS por parte da Secretaria Estadual da Saude foi
definida pelo governo como prioridade no estado do Rio Grande do Sul, no ano de
2007. A medida justificava-se na medida em que, na faixa profissional de
escolaridade fundamental e média, concentravam-se a maioria dos trabalhadores e
a maior necessidade de profissionalizacdo em saude. A escola visava a atender,
prioritariamente, uma grande parcela de trabalhadores do SUS que atuava sem a
adequada formacao ou habilitacédo exigida para a funcao.

A ETSUS-RS tem como objetivos educacionais oferecer cursos técnicos
regulares, assim como executar acbes pedagdgicas descentralizadas, por meio de
cursos de qualificacio para os trabalhadores do Sistema Unico de Salde. Além
destes objetivos, a escola, como parte da Secretaria Estadual da Saude, deve
cumprir o objetivo desta instituicdo de saude, de implementar a PNEPS, garantindo
o cumprimento dos principios e diretrizes do SUS em todos os processos formativos
existentes no Estado. A ETSUS deve estabelecer uma cultura de educacéo
permanente em salde, realizando a¢Bes pedagodgicas por meio das estruturas
descentralizadas de gestédo estadual, que sdo as 19 Coordenadorias Regionais de
Saude.

Entre os muitos desafios, a escola propbe-se a avancgar na sua forma de
organizacdo e gestdo, considerando ser a melhor maneira de contribuir para a
educacdo profissional diante dos perfis e competéncias exigidos para o
enfrentamento e resolubilidade da problematica da saude no estado do Rio Grande
do Sul.

O processo formal de implantacdo da ETSUS no estado do Rio Grande do Sul
demandou a habilitacdo desta escola no Sistema Estadual de Ensino que, por sua

vez, esta norteado pelas legislacbes federal e estadual.
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Apesar da LDB/96 amparar plenamente a proposta pedagdégica desenhada
para a ETSUS-RS, houve entraves para a sua aprovacao, visto que as Resolugbes
do Conselho Estadual de Educacdo - CEED/RS - ndo contemplam muitas das
propostas apresentadas. Se, por um lado, a autonomia estadual é oportuna em
funcdo das especificidades regionais e da grande diversidade do pais, por outro
lado, a inexisténcia de um sistema educacional brasileiro faz com que, em alguns
estados, seja viavel a execucdo de propostas pedagogicas orientadas pela
transformacdo do modelo de atencdo a saude, previsto no SUS e, em outros, nao.

Esta contradicdo entre os sistemas de saude e de educacdo, que obsta o
desenvolvimento da educacéo profissional em saude no estado, suscita reflexdes
sobre a historicidade do confronto educacéo e saude na formacéo dos trabalhadores
da saude, entendendo-se estes dois campos como uma unidade dialética que
resulta na formulacdo de uma politica de educacéo profissional em saude.

Assim, as tensdes politicas e de concepgdo existentes entre a saude e a
educacao e sobre os debates internos a ele, configuram o objeto deste estudo. Além
disso, a reflexdo empreendida acerca deste tema pode se constituir em importante
aproximacdo entre saber académico e realidade, visando a concretizacdo da
educacéo profissional em saude, na defesa dos interesses dos trabalhadores.

A problematica da presente tese assenta-se na implementacdo de politicas
publicas para a educacéo profissional em saude, tanto no campo da saude, como no
da educacdo. Ressalta-se que contradicoes destes dois campos demandam
reflexdes sobre o modelo de sociedade que sustenta essas politicas, assim como
sobre as possibilidades de superacéo do modelo alienante de formacéo na busca de
uma educacéo profissional em saude no sentido da emancipacdo humana.

O modelo de formacédo existente no Brasil, atualmente, no campo especifico
da educacao profissional em saude, €, pois, produto do modelo de sociedade em
que se insere. As instituicbes educacionais responsaveis pela formacdo dos
trabalhadores do nivel médio sdo, na sua maioria, privadas. No caso do estado do
Rio Grande do Sul, por exemplo, existem somente sete escolas publicas com cursos
de nivel médio na area da saude. Além disso, ndo ha nenhum curso de saude nos
Institutos Federais no Estado, muitos deles implantados, especialmente no dltimo
governo, na area da industria e servicos, a fim de suprir as necessidades do

mercado nestas areas.
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Assim, os recursos federais disponibilizados pelo Ministério da Saude, através
da PNEPS, para a formacéao profissional técnica de nivel médio, séo disputados por
escolas privadas, cujos projetos pedagoégicos estdo alinhados com o modelo de
atencdo a saude de carater curativo, proprio da légica de mercado, para o qual séo
exigidas somente habilidades a serem adquiridas pela repeticdo de procedimentos.
N&o sao raros, no estado, os cursos ofertados pelos hospitais que fazem parte de
grupos empresariais, o que traduz a grande fragilidade do Estado em inverter essa
l6gica. Segundo dados disponibilizados pela Secretaria de Educacéo do Rio Grande
do Sul, em 2012, dos 216 cursos técnicos ofertados pelas escolas estaduais,
somente 11 eram na area da salde, o que corresponde a 5% do total (RIO
GRANDE DO SUL, 2012).

Os dispositivos da PNEPS nédo s6 permitem como estimulam o repasse de
recursos publicos para a rede privada, visto que a execuc¢do de recursos dos Fundos
de Saude, de forma direta, é praticamente impossivel de ser efetuada. O processo
juridico/administrativo a ser empreendido para o desenvolvimento de cursos por
parte das ETSUS é extremamente moroso e burocratizado, o que leva o Estado a
“comprar” projetos de formagéo profissional do setor privado, cujos procedimentos
legais sdo bem mais facilitados.

Esta prevista na PNEPS a formacédo de colegiados regionais (Comissdes de
Integracdo Ensino-Servico, as CIES), constituidos por representantes da gestdo dos
setores da saude e da educacao, por trabalhadores dos dois setores, assim como
por usudrios do sistema de saude, cuja deliberacdo deve dar-se sobre as
necessidades de formacao de trabalhadores, bem como sobre o0s projetos de
formacdo a serem desenvolvidos na rede de escolas/universidades em cada regiao.
Porém, ao mesmo tempo, e de forma contraditoria, o aparato juridico/administrativo
dos Fundos de Saude, tanto estadual quanto municipais, € um obstaculo para a
operacionalizacao das decisfes. Por exemplo, uma decisdo da CIES de desenvolver
um curso técnico em enfermagem em determinada regido, por parte de uma escola
publica, que mantém este curso autorizado pelo CEED, néo é possivel, em funcao
da regulacdo dos Fundos de Saude. Os mecanismos formais e a legislacdo
pertinente a execugdo dos recursos dos fundos de saude induzem o repasse dos
recursos ao setor privado, cuja operacionalizacdo € muito mais facilitada. As escolas
privadas, por sua vez, sdo norteadas pela l6gica de mercado, e seus cursos na area

da saude séo fortemente baseados no modelo médico de atengéo a saude.
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As contradi¢cdes conceituais presentes nas politicas de saude e educacao
refletem-se, da mesma forma, em todo o processo formal de implantacdo de uma
escola, cujas condicbes objetivas exigidas nas Resolu¢cbes do CEED/RS estéo
distantes do modelo de formacdo estabelecido pelo setor saude, o que podemos
identificar em vérias das exigéncias formais do processo de credenciamento da
ETSUS-RS. Estas exigéncias representam um modelo de formacéo profissional que
sera discutido mais adiante nesta tese.

A descentralizacdo da educacdo profissional em satde?, por exemplo, néo é
reconhecida como aperfeicoamento do modelo de ensino ora vigente no estado do
Rio Grande do Sul. A formacgé&o do trabalhador técnico de nivel médio no seu proprio
espaco de trabalho, sendo este parte do processo educativo, ndo encontra respaldo
nas resolucdes estaduais, como a formacéo docente dos trabalhadores da rede de
salude é pouco ou quase nada contemplada no sistema educacional. Também neste
aspecto, percebe-se um distanciamento entre as necessidades de formacédo dos
trabalhadores de saude e a politica educacional.

A proposta pedagoégica da ETSUS-RS tem como principio a integralidade da
atencdo a saude, considerando as referéncias e os principios da reforma sanitaria
brasileira e do Sistema Unico de Satde, buscando ultrapassar a visdo do trabalho
técnico como ocupagdo para a compreensao global do processo de trabalho em
salude a partir da integracado de acGes de carater interdisciplinar e intersetorial. Os
cursos propostos pela ETSUS-RS preveem a realizacdo de acdes integradas de
promocao da saude, educagdo em saude, reabilitacdo individual e coletiva buscando
superar a énfase na assisténcia médico-hospitalar, obedecendo a regulacao de cada
profiss&o®.

Assim, a ETSUS-RS prevé atividades educativas ndo s6 em estabelecimentos
especificos de assisténcia a saude como hospitais, ambulatérios ou Unidades
Bésicas de Saude, como também em escolas, creches, centros comunitarios,
domicilios, sendo necesséria, para isto, a articulacdo da ETSUS com toda a rede de

servicos disponivel em cada um dos locais de realizacdo dos cursos, visando a

% O setor satde prevé, na politica de educacao profissional, que a formacao dos trabalhadores deva
ocorrer nos locais de trabalho, nos municipios, porém, sob a coordenacéo técnica e pedagdégica da
ETSUS.

® Os primeiros cursos técnicos propostos pela ETSUS-RS, por ocasido do processo de
credenciamento da escola, foram Enfermagem, Salde Bucal, Vigilancia em Saude e Agente
Comunitério de Saude.
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formacgéo profissional nas dimensdes técnica, politica e humana. Para o alcance
deste objetivo, 0os cursos propostos pela ETSUS sao organizados em trés modulos,
sendo o primeiro comum a todos o0s cursos e 0s demais especificos de cada
profissao.

O processo de ensino-aprendizagem baseia-se em metodologias ativas, a
partir do estudo das bases tedricas para a solucdo de problemas da realidade,
execucao e avaliacao de projetos, pesquisa e experiéncias em laboratérios. Assim, a
reflexdo sobre o contexto dos estudos, o desenvolvimento do pensamento critico-
reflexivo e, légico, o trabalho em equipe e a inser¢do comunitaria constituem os
elementos para a produgao do conhecimento.

A carga horaria prevista para os cursos é de 1800 horas, sendo 1200 horas
destinadas aos estudos tedrico-praticos e 600 horas aos estagios supervisionados.
A avaliagdo, como parte integrante do curriculo, apresenta carater processual,
constituindo-se em acompanhamento sistematico da aprendizagem do aluno por
meio de instrumentos para o0 registro da sua apropriagdo teorica e do
desenvolvimento de atividades praticas de forma indissociavel.

Na organizagdo dos processos formativos previstos pela ETSUS, a carga
horaria pratica distribuida em cada médulo, assim como as 600 horas de estagio
supervisionado, deverdo ser desenvolvidas de forma descentralizada nos espacos
de trabalho do aluno, o que esta caracterizado como “momentos de dispersao” nos
planos dos cursos. Os momentos de dispersdo ocorrerdo sob a supervisdo de
profissionais do proprio local de trabalho do aluno, cuja formacdo e
acompanhamento pedagodgico estdo previstos também nos planos, sob a
responsabilidade da coordenacéo pedagogica da ETSUS.

Por ser a ETSUS-RS uma escola estadual com sede na capital do estado,
esta proposta implica em definicdo de estruturas descentralizadas de supervisao a
serem implementadas nas 19 Coordenadorias Regionais de Saude, distribuidas em
municipios de referéncia regional, que séo representadas pelos Nucleos Regionais
de Ensino de Saude Coletiva (NURESC). Estes correspondem as estruturas
regionais da ESP-RS, onde atuam profissionais de saude com formacao
pedagogica, sendo estas as estruturas responsaveis pelos processos formativos da
ESP-RS, em carater descentralizado. Os NURESC, no projeto da ETSUS, seriam as
instancias descentralizadas responsaveis pela supervisdo pedagoégica dos cursos

em andamento nas suas regides.
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Existem possibilidades para estas propostas pedagdgicas na LDB, que define
que a educacao escolar deve vincular-se ao mundo do trabalho e a pratica social,
assim como aponta a valorizacdo da experiéncia extraescolar. Entretanto, no estado
do Rio Grande do Sul, ainda ndo ha aparato legal para a execucdo da proposta
pedagdgica da ETSUS, pois hd uma regulamentagdo duplamente produzida pelos
niveis nacional e estadual dos setores da educacao e da saude.

Também faz parte das exigéncias do sistema educacional para
credenciamento da escola a apresentacao formal dos campos de atividades praticas
e estagios dos alunos. E necesséria, por exemplo, a apresentacdo de convénios
com hospitais, no caso da formagédo dos técnicos em enfermagem, o que vai de
encontro a proposta de redirecionamento da atencdo a saude. Segundo a Politica
Nacional de Atencéo Basica, Portaria GM n°® 648/2006 (BRASIL, 2006), a Unidade
Bésica de Saude (UBS) € a instituicdo de referéncia para a organizagdo do sistema
de saude. A UBS, configurada pela Estratégia de Saude da Familia, é a responsavel
pela identificacdo dos problemas de saude da populacdo do seu territério de
abrangéncia e pela intervencdo sobre eles, sendo as necessidades de servicos
especializados e hospitalares definidas a partir destes contextos. Este modo do fazer
em saude demanda praticas participativas, intersetoriais, planejamento local,
trabalho interdisciplinar, muito distantes das a¢cfes de saude no modelo tradicional,
em que o enfoque € sobre o diagndstico e tratamento de doencgas. Assim, conforme
as politicas do setor saude, ha necessidade de formar trabalhadores capazes de
atuar sob o enfoque da integralidade da atenc&o, com base no reconhecimento do
territério como espaco de producédo de saude. Esta formagédo, certamente, ndo seré
alcancada por meio dos espacos hospitalares, nos quais o profissional de nivel
meédio é um mero repetidor de procedimentos técnicos curativos.

Assim, a ETSUS-RS, no compromisso com a mudanca do modelo de
atencdo, propds a rede basica de saude do Rio Grande do Sul como campo de
pratica nos processos formativos, o que ndo encontra sustentacdo na legislacao
estadual da educacéo. Neste item, sdo exigidos, além dos convénios com hospitais,
laboratorio na escola, com area e material para a aprendizagem prioritaria de
técnicas basicas.

Além disso, a implantacdo da ETSUS esta sustentada na necessidade de
qualificacdo dos trabalhadores do SUS. Isso significa que o aluno da ETSUS € um

trabalhador ja inserido no mundo do trabalho e que o seu espaco de formacéo deve
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ser, em alguns momentos, exatamente este. Assim, faz parte da proposta
pedagdgica da escola a problematizacdo do cotidiano, a reflexdo sobre os processos
de trabalho ja instalados e as possibilidades da sua superagéao. No entanto, o proprio
local de trabalho ndo € aceito pelo setor da educagédo como espaco de formacéao.

Outra exigéncia do setor da educacao quanto as instalagbes da ETSUS, que
reflete uma contradi¢do conceitual, é quanto a biblioteca da escola. Sao priorizados,
nas resolucdes estaduais, os itens do acervo relativos a intervencdo sobre as
doencas, ratificando novamente a manutencdo do modelo curativo de atencédo a
saude. Os livros de anatomia, fisiologia e patologia, assim como os manuais de
técnicas basicas sdo os mais destacados. Ndo ha referéncia no acervo exigido
qguanto a fundamental base conceitual de filosofia, sociologia ou antropologia para a
formacao dos trabalhadores de nivel médio na area da saude.

Estas exigéncias formais da Secretaria de Educagdo do Estado do Rio
Grande do Sul para a ETSUS estabelecem um conflto com a normatizagcéo

constante na LDB/96, alterada pela Lei n°® 11.741, que diz no seu artigo 41°:

o conhecimento adquirido na educacgéo profissional, inclusive no trabalho,
podera ser objeto de avaliacdo, reconhecimento e certificacdo para
prosseguimento ou concluséo de estudos (BRASIL, 2008).

Ao apontar que o conhecimento pode ser adquirido no ambiente de trabalho,
e gue este pode ser certificado, a LDB abre a possibilidade das escolas explorarem
toda a potencialidade dos servicos de saude em termos pedagdgicos, a0 mesmo
tempo, aprimorando o0s processos de trabalho e promovendo a formacdo de
profissionais de saude utilizando o espaco privilegiado do trabalho como locus de
aprendizagem. No entanto, no estado do Rio Grande do Sul, ndo ha referéncia nas
resolucdes do CEED quanto a este aspecto, que consta nas diretrizes nacionais da
educacao. Isso configura contradi¢cdes internas, no proprio setor da educacao, que
obstaculizam os processos formativos pela ETSUS-RS.

Se o0 conhecimento adquirido no trabalho pode ser avaliado e reconhecido,
segundo a regulacdo nacional, entdo, coerente seria que se admitisse que as
escolas tivessem uma proposta pedagodgica que utilizasse os ambientes de trabalho
com propaositos pedagdgicos e que as atividades propriamente escolares viessem a

ser momentos de avaliagdo e reconhecimento desses conhecimentos por meio de
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um processo de problematizacdo desses mesmos conhecimentos, tal como é
previsto na proposta da ETSUS-RS.

N&o havendo esta possibilidade em nivel estadual, as propostas poderiam ser
sustentadas na legislacdo federal, visto que a legislacdo estadual se insere na
legislacéo federal em carater complementar, como estd estabelecido nos seguintes
fragmentos do texto da LDB:

Da Organizacao da Educacao Nacional

Art. 8°.

[.]

§ 1°. Caberd a Unido a coordenacgdo da politica nacional de educacéo,
articulando os diferentes niveis e sistemas e exercendo funcdo normativa,
redistributiva e supletiva em relagédo as demais instancias educacionais.

§ 2° Os sistemas de ensino terdo liberdade de organizac@o nos termos
desta Lei.

Art. 9°. A Unido incumbir-se-a de:

| - elaborar o Plano Nacional de Educacdo, em colaboracdo com os
Estados, o Distrito Federal e os Municipios;

Il - organizar, manter e desenvolver os 6rgdos e instituicdes oficiais do
sistema federal de ensino e o dos Territérios;

Il - prestar assisténcia técnica e financeira aos Estados, ao Distrito Federal
e aos Municipios para o desenvolvimento de seus sistemas de ensino e 0
atendimento prioritario a escolaridade obrigatéria, exercendo sua funcao
redistributiva e supletiva;

IV - estabelecer, em colaboracdo com os Estados, o Distrito Federal e os
Municipios, competéncias e diretrizes para a educacao infantil, o ensino
fundamental e o ensino médio, que norteardo os curriculos e seus
conteddos minimos, de modo a assegurar formagéo basica comum;

[.]

§ 1°. Na estrutura educacional, havera um Conselho Nacional de Educacéo,
com func¢Bes normativas e de supervisao e atividade permanente, criado por
lei.

[.]

Art. 10°. Os Estados incumbir-se-do de:

| - organizar, manter e desenvolver os 6rgaos e instituicdes oficiais dos seus
sistemas de ensino;

[.-]

lll - elaborar e executar politicas e planos educacionais, em consonancia
com as diretrizes e planos nacionais de educacdo, integrando e
coordenando as suas agfes e as dos seus Municipios;

[.]

V - baixar normas complementares para o seu sistema de ensino (grifo
meu) [...] (BRASIL, 1996)

No texto da lei, estd exposto claramente que os Conselhos Estaduais de
Educacdo tém sua capacidade de deliberagdo condicionada a observancia dos
principios e diretrizes estabelecidos pelo Conselho Nacional de Educacgéo (CNE).

Ainda que as tensdes politicas, especialmente as de nivel regulatério, entre a
salude e a educacdo sejam significativas, elas também ocorrem, internamente,

nesses proprios setores. Sabemos que o problema, na verdade, advém da
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contradicdo de véarias mediacfes destes dois campos, em que se encontram em
disputa as concepcoes e as dinamicas nacional e local de cada um deles.

A presente tese procurara responder sobre as questdes relativas as tensdes
politicas/organizativas ou de concepcao existentes historicamente entre a saude e a
educacdo referentes a Educacdo Profissional em Saude, como também até que
ponto as politicas educacionais respondem as necessidades de formacdo dos
trabalhadores técnicos da saude no estado do Rio Grande do Sul. Pretendemos,
além disso, responder de que forma a autonomia estadual repercute sobre as
politicas de saude e de educacao na area da educacédo profissional em saude, visto
que o processo de descentralizagdo se da de forma distinta nestes dois campos.

O objetivo geral deste estudo é apreender as tensdes de natureza conceptual,
politica e legal, historicamente construidas, na relacdo entre as necessidades de
formacado técnica em saude e as politicas educacionais, identificando implicacdes
sobre a regulacdo da Educacgédo Profissional em Saude no estado do Rio Grande do
Sul.

Temos como objetivos especificos apreender a determinacéo historica das
tensbes presentes na Educacgdo Profissional em Saude no Brasil; analisar as
politicas de formacdo profissional dos setores de salude e educacdo a partir da
LDB/96 nos niveis nacional e estadual; compreender a organizacdo da educacgéo
brasileira sob a otica do pacto federativo e do regime de colaboracdo e suas
implicacbes na autonomia estadual; e identificar particularidades da relacdo entre as
politicas de formacdo de trabalhadores, nos campos da saude e da educacao,
relativas a regulacédo da Educacéo Profissional em Saude, no estado do Rio Grande
do Sul.

Nossa hipotese € de que as contradi¢des internas e externas dos campos da
saude e educacdo, refletindo-se nas politicas publicas que norteiam a formacéo dos
trabalhadores de saude do nivel médio, dificultam os processos formativos no
sentido da transformacdo do modelo de atencdo a saude. A superacdo destas
dificuldades poderad ser alcancada a partir de propostas de politicas publicas
integradas entre os campos da salude e da educacdo, sustentadas na reflexdo
tedrica no sentido da integracdo entre trabalho e ensino para a formacdo dos
trabalhadores de saude do nivel médio.

A relevancia deste estudo assenta-se na necessidade de criar condicdes

materiais para a superacdo do modelo de formacgdo dos trabalhadores do nivel
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médio do setor saude, que estd baseado no aprimoramento técnico, reduzido a
reproducao de procedimentos de cura e reabilitacdo de doencgas. Este modelo de
formacdo gera um trabalhador alienado, que ndo tem consciéncia do processo de
trabalho em que esta inserido e das relacdes sociais que o configura, assim como
nado é capaz de contribuir para a sua superacao.

Ao analisarmos as politicas de formagdo dos trabalhadores da saude,
formuladas pelos setores da saude e da educacao, a partir da LDB/96, pretendemos
dar visibilidade as tensfes histéricas existentes entre essas politicas, as quais
obstaculizam a realizacdo de propostas pedagodgicas da ETSUS-RS, mais
identificadas com a transformagéo do modelo de atencédo ora vigente no sistema de
salude, ou mesmo para que essas avancem em perspectivas criticas.

Esta pesquisa também podera fornecer elementos tedricos para a
aproximacao entre as politicas de formagéo da saude e da educacédo, no estado do
Rio Grande do Sul, pois discutiremos a organizacao destes dois setores sob a otica
do pacto federativo e do regime de colaboracdo e suas implicagcdes na autonomia
estadual.

A analise das particularidades da relacdo entre as politicas de formacgéo de
trabalhadores, nos campos da saude e da educacdo, relativas a regulacdo da
Educacdo Profissional em Saude no estado podera elucidar os pontos de
distanciamento entre estas politicas e propor alternativas para a sua aproximacao.

A nossa insercdo na equipe de implementacdo da ETSUS-RS, com
possibilidade de discutir diretamente com o CEED/RS a proposta de formacgéo dos
trabalhadores do nivel médio do SUS, chamou-nos a responsabilidade técnica e
politica de efetivar politicas de formacao de trabalhadores do nivel médio para a
area da saude baseadas na integralidade da atencédo a saude e no trabalho que visa
a emancipac¢do humana.

Além da contribuicdo ao cenério especifico do estado do Rio Grande do Sul,
também no contexto da RETSUS, esta tese, fornecendo elementos tedricos para a
discusséo, podera constituir-se em elemento estratégico para a orientacdo de novas
politicas de forma¢édo no campo da educacao profissional em saude.

Esta tese busca sustentar-se no materialismo histérico como teoria e método.
Parte das concepcbes marxianas sobre o trabalho constituido das relagbes sociais
em diferentes épocas historicas, da educacao formal como parte da totalidade dos

processos sociais e do Estado como um complexo de relagdes que materializa o
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modo de producao capitalista da sociedade. Estas concepcdes tedricas subsidiaram
a revisdo da literatura sobre a organizacdo do trabalho em saldde e as politicas
publicas de formacéo dos trabalhadores do nivel médio na area da saude.

Com relacdo aos procedimentos metodologicos, o trabalho empirico desta
tese partiu de andlise documental e pesquisa de campo. Foram utilizados
documentos regulatérios dos CNE e do CEED-RS referentes a Educacdo
Profissional em Saude, a partir da LDB/96, como também Resolucdes, Pareceres,
Portarias do CNS e CES sobre o mesmo tema e no mesmo periodo. A analise das
politicas de saude e de educagdo procurou apreender as tensdes, construidas
historicamente, entre essas politicas.

O corpus documental foi constituido, de forma central, por documentos
referentes a PNEPS (BRASIL, 2007), que foi analisada frente a regulacédo do setor
da educacéo, constante nas Resolu¢cdes do CEED/RS n° 276 e 279, ambas do ano
de 2004 (RIO GRANDE DO SUL, 2004a; 2004b). Estes documentos, por sua vez,
tém como base a Lei Federal n°® 9.394, de dezembro de 1996, que trata das
Diretrizes e Bases da Educacédo Nacional - a LDB, alterada pela Lei Federal n® 11.
741. Este corpus documental forneceu elementos para responder as questdes de
pesquisa desta tese, que foram configuradas a partir da realidade da implementacéao
da ETSUS-RS como instituicdo norteadora da formacao dos trabalhadores do nivel
meédio para o SUS no Rio Grande do Sul.

Outros documentos citados ao longo do texto serviram para a
contextualizagdo da reflexdo teorica. E fundamental destacar que, no periodo de
desenvolvimento da tese, um importante documento passou a fazer parte das
discussdes no setor de educacao no estado, qual seja, a Proposta Pedagdgica para
o Ensino Politécnico e Educacdo Profissional Integrada ao Ensino Médio - 2011-
2014 (RIO GRANDE DO SUL, 2011), lancada pela Secretaria da Educacéo do
Estado do Rio Grande do Sul em novembro de 2011. Este documento n&o foi
acrescido ao corpus documental deste estudo em funcdo de ser, neste momento,
uma proposta de governo, necessitando ainda percorrer um tempo histérico até
constituir-se em um marco regulatério para o Estado.

O carater documental da andlise foi enriquecido pela aproximacdo aos
sujeitos da regulacéo e operacionalizacdo das politicas de saude e de educacéo no
campo da educacao profissional em saude. Assim, participaram desta pesquisa, por

meio de entrevistas, dois membros da Comissdo de Educacdo Profissional do
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CEED-RS, a fim de acrescentar subsidios para a compreensdo sobre os
pressupostos das resoluc¢des sobre a educacédo profissional. Também participou do
estudo um membro representante do CES-RS, visando a incorporar dados empiricos
para a compreensao das necessidades de formacao profissional para a qualificacao
do sistema de saude”.

N&o foi considerado nenhum critério quantitativo na escolha dos participantes,
visto que, em estudos qualitativos, a preocupacdo € com o aprofundamento na
compreensao dos achados, como refere Minayo (2008).

A andlise dos dados, documentais e empiricos, foi norteada, genericamente,
pela técnica da Andlise de Conteudo segundo Bardin (1977), e especificamente,
pela analise tematica. Porém, as suas etapas nao obedeceram a ordem
cronologica, caracterizando as atividades de analise como abertas ou néo
estruturadas. O resultado da andlise foi discutido a luz das categorias do método
histérico-dialético — totalidade, historicidade e contradicdo — e daquelas especificas
do nosso objeto, quais sejam: modelo de atencdo a saude; integracdo trabalho e
ensino; sistemas de saude e educacéo.

A reflexdo sobre as categorias do objeto deste estudo ocorreu com base na
sua totalidade, com a concepcao de que os fatos ndo séo lineares e de que as
politicas de saude e educacdo fazem parte de um conjunto, de uma rede de
relacbes, a partir de determinada centralidade, representada pelo modelo de
sociedade que as produz. A contradicdo foi a base para estudar as conexdes entre
estes dois campos, compreendendo que o antagonismo ndo esta presente em todas
as transversalidades possiveis das duas politicas, mas, certamente, as conexdes
intimas existentes entre realidades diferentes foram as mais elucidativas para as
respostas as questdes da pesquisa.

Quanto a historicidade, os temas estudados néo foram pensados de forma
extensiva, na busca de conhecer toda a histéria sobre o tema, o que seria
impossivel. Foram buscados aqueles elementos que nos pareceram determinantes
na construcao da legislacdo nos campos da saude e da educacao, que sustentaram
a sua compreensdo, visto que esses elementos, muitas vezes, nao estavam

explicitos nos documentos estudados.

* Ao longo do texto, os participantes do estudo estdo referenciados com o termo “Participante”
seguido do nimero de ordem das entrevistas ficando, assim, apresentados: P1, para 0 membro do
Conselho Estadual de Salde e P2 e P3, para os representantes do CEED/RS.
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As categorias tedricas foram utilizadas como recomenda Evangelista (2003)
para andlises de politicas educacionais: ndo tomadas de forma abstrata, mas
utilizadas como expectativa de compreensdo da realidade. Os conceitos de
totalidade, historicidade e contradicdo orientaram a problematizacdo do objeto, ja
gue este nao se constitui como verdade absoluta e, menos ainda, esta descolado
das relagcbes sociais. Portanto, nem a teoria foi tomada somente para justificar a
realidade, nem esta foi estudada s6 para ilustrar a teoria.

Em termos operacionais, os direitos dos sujeitos participantes foram
respeitados conforme o que apontam as Diretrizes Reguladoras de Pesquisa em
Seres Humanos, de acordo com a Resolugcdo 196/96, do CNS (BRASIL, 1996).
Cada participante, no momento da coleta de dados, assinou o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido com os esclarecimentos sobre a sua participacéo
no estudo.

O projeto desta pesquisa foi autorizado pelos Conselhos Estaduais de
Educacdo e de Saude do Rio Grande do Sul, assim como teve a aprovacdo do
Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Satde Publica do Estado do Rio Grande
do Sul. Todos os documentos analisados sdo de carater publico.

O caminho percorrido, no periodo de investigacdo desta tese, passou
inicialmente pela formulagdo do objeto de estudo, partindo dos conflitos cotidianos
vivenciados na implantacdo da ETSUS-RS, seguindo-se da revisdo de literatura
sobre o tema, que contribuiu para a definicho do seu referencial teorico.
Posteriormente, os dados empiricos foram coletados e, por fim, foi feita a analise do
material frente as concepcdes tedricas.

Para fins de apresentacao, a tese esta organizada em trés capitulos, em que
estdo desenvolvidas, simultaneamente, as reflexdes sobre a experiéncia da qual
emergiu o0 objeto de estudo, com base nas categorias tedricas e a analise do
material empirico, ficando o texto apresentado como a seguir.

No Capitulo 1, discutimos a saude como politica publica no estado de classe,
com base na Teoria de Estado de Poulantzas, na qual o Estado representa a
condensacao material de uma relacdo de forcas entre classes e fragdes de classe.
Ampliamos nossa reflexdo nesse capitulo utilizando as concepc¢des de Sonia Fleury
Teixeira sobre as politicas publicas como produtos do estado de classe que afianca

as relacdes conflitivas de dominacédo e exploracéao da sociedade.
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No Capitulo 2, apresentamos o0s elementos que nos conduziram na
construcdo do referencial tedrico de duas das categorias centrais de andlise da tese:
modelo de atencdo a saude e integracédo trabalho e ensino. No primeiro sentido,
problematizamos as tendéncias do setor saude a luz das caracteristicas do trabalho
no mundo contemporaneo. Para discutirmos sobre os fundamentos historicos e
ontoldgicos da relagéo trabalho e educacdo, utilizamos as concepc¢des de Saviani
sobre 0 homem como um *“ser do trabalho”, ampliadas pelas teorias de Gramsci,
como subsidios para a compreensao do trabalho como principio educativo. O carater
propositivo desta tese teve como bases a “escola do trabalho” de Pistrak e a
pedagogia historico-critica de Saviani, a partir das quais discutimos a formacao dos
trabalhadores de saude defendendo a integracdo entre ensino e trabalho,
compreendendo o trabalho em geral como principio educativo e o trabalho em saude
como principio pedagogico.

No Capitulo 3 da tese, discutimos os sistemas de saude e de educacdo no
pacto federativo - nossa terceira categoria de analise - primeiramente refletindo
sobre as tensdes histéricas das politicas de formacédo de trabalhadores em saude a
partir dos campos da educacgdo e da saude, seguindo com a reflexdo sobre as
implicacbes do Sistema Unico de Salde e do (néo) sistema de educagio sobre a
formacdo dos trabalhadores. Neste capitulo, estdo apresentadas também nossas
reflexdes sobre o pacto federativo e os desafios do regime de colaboracdo na
educacao frente a politica de educacéo profissional em saude.

Ao longo do texto, estdo expostos os resultados do trabalho de campo,
conforme as categorias do objeto de estudo estabelecidas previamente, organizados
a partir da PNEPS frente as politicas educacionais e compreendendo os campos da
saude e da educacado como uma unidade dialética. As fontes secundarias, conforme
orienta Evangelista (2003), foram constituidas pelas leituras sobre o mesmo tema, a
fim de sustentar a reflexdo teorica. Alguns pontos de andlise partiram ou foram
enriquecidos com as falas dos participantes da pesquisa por traduzirem o que esta
estabelecido nos documentos regulatorios ou, de forma contraditéria, refuta-los.

Finalmente, na ultima parte da tese, apresentamos nossas conclusdées que,
além de tentarem demonstrar as tensfes de natureza conceptual, politica e legal
historicamente construidas na relacdo entre as necessidades de formacao técnica
em saude e as politicas educacionais, afirmam a validade de nossa hipétese quanto

as implicacbes dessas tensGes na educacdo profissional em saude, as quais,
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juntamente com outras razdes, dificultam a superacdo do modelo hegemdnico de

atencdo a saude.
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1 A SAUDE COMO POLITICA PUBLICA NO ESTADO DE CLASSE

Entendemos a Educacdo Profissional em Saude como uma politica que é
configurada a partir do Estado de Classe e nos apoiamos nas teorias de Estado de
Poulantzas (2000) para compreendermos a relagao existente entre Estado, poder e
classes sociais. Para Poulantzas, o Estado apresenta uma ossatura material propria
gue ndo pode, de maneira alguma, ser reduzida a simples dominacédo politica: o
aparelho do Estado ndo se esgota no poder do Estado, mas a dominagéo politica
esta inscrita na materialidade institucional do Estado. Nem todas as a¢fes do Estado
se reduzem a dominacéo politica, mas nem por isso, sédo, constitutivamente, menos
marcadas. Deve-se procurar o fundamento da ossatura material do Estado nas
relacdes de producéo e na divisdo social do trabalho, e a busca deste fundamento ja
estabelece uma primeira relagéo entre o Estado e as classes sociais e as lutas de
classe.

No capitalismo, os produtores diretos sédo totalmente despojados dos seus
objetos e meios de trabalho, estando separados destes, além dos aspectos
referentes a propriedade econémica, como também na relagdo de posse. No Estado
Capitalista, h4 uma separacéo relativa entre o Estado e a economia; no entanto,
estas ndo sdo instancias autbnomas e invariaveis, pois na medida em que o
capitalismo cria novos espac¢os do Estado e da economia, transforma seus préprios
elementos. H& uma separacdo relativa das relagdes criadas pelas relagbes de
producdo e esta constitui o fundamento organizacional de sua ossatura organica e
revela sua relacdo com as classes sociais e a luta de classes sob o capitalismo.

As relacbes politico-ideologicas fazem parte das relacdes de producdo, e a
presenca do Estado nestas relagbes € especifica para cada modo de producédo e
concentra, materializa e encarna as relagdes politico-ideoldgicas nas relacdes de
producado e sua reproducdo. O Estado Capitalista constitui a burguesia como classe
politicamente dominante, e a luta de classes detém o primado sobre os aparelhos de
Estado. Entretanto, a burguesia n&o se trata de uma classe politicamente dominante
antes ou fora do Estado (criado por sua conveniéncia); essa dominacdo esta
igualmente inscrita na materialidade institucional do Estado: trata-se da natureza de

classe do Estado.
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O modo de producdo capitalista repercute no trabalho em saude, no campo
da ciéncia e tecnologia, segundo Chaui (2006), envolvendo basicamente as
industrias farmacéutica, de vacinas, de equipamentos médico-hospitalares, de
insumos para diagnéstico e de hemoderivados. Este complexo industrial representa
a percepgdo sobre a saude como um conjunto interligado de producédo de bens e
servigos que se move no contexto da dindmica capitalista. A industria farmacéutica €
um oligopolio cuja competicdo baseia-se nas atividades de pesquisa e
desenvolvimento de produtos, nas atividades de marketing, langcando
permanentemente novos produtos no mercado, mantendo fortes relagdes com
instituicdes cientificas.

A atuacdo dos governos é um campo privilegiado para o estabelecimento de
estratégias de desenvolvimento industrial, pelo uso do poder de compra do Estado e
pela possibilidade da utilizacdo de mecanismos legais como, por exemplo, a
concessao de licenciamentos de produtos farmacéuticos. Também a industria de
vacinas vem sendo fortemente impactada pela tecnologia na area da saude, e a
intensidade da inovacdo nesta area pode ser observada pelo numero de vacinas
produzidas que, nos ultimos 40 anos, foi maior do que o numero de vacinas
produzidas desde a primeira descoberta, em 1796. Como decorréncia dessa
expansdo industrial, a producdo de vacinas, que historicamente era de
responsabilidade de instituicdes publicas ou privadas de carater social, passa a ser
objeto de investimentos privados de grande magnitude. Quanto as inovacdes
tecnoldgicas referentes a equipamentos e materiais médicos, o grande investimento
das industrias assenta-se ndo s6 na pesquisa, mas na incorporacao dos produtos a
pratica médica.

E de interesse do complexo industrial que se mantenha hegemonico o modelo
da Medicina Cientifica nos servigcos de saude, visto que este modelo focaliza a acdo
no individuo e é fortemente dependente da tecnologia hospitalar. A incorporacao
vertiginosa de novos equipamentos no processo de atencdo a saude, muitas vezes
sem a devida avaliagcdo, produz aumento de gastos, necessitando ser regulada
pelos governos para o seu uso racional, a fim de atender as necessidades de saude
e ndo a interesses comercias do complexo industrial (GADELHA; MALDONADO,
2008).

Este duplo papel do Estado, ao mesmo tempo defendendo os interesses dos

grandes grupos empresariais e regulando as suas atividades, nos remete a reflexdo



30

sobre o papel de organizacdo do Estado. Este, como aparelho, ou seja, na sua
materialidade institucional, ndo pode ser reduzido ao seu papel de dominacao
politica. A materialidade do Estado se da na relacdo do Estado com as relacdes de
producdo e a divisdo social do trabalho que elas implicam: nada mais € do que
relacionar o Estado com o conjunto do campo de lutas.

Para Poulantzas, as funcdes econOmicas do Estado s&o articuladas e
baseadas nas relacdes de producédo e em sua especificidade capitalista: esta seria a
base primeira da materialidade institucional do Estado e de sua separacao relativa
da economia, 0 que marca a sua ossatura como aparelho. E o representante do
interesse politico do bloco no poder, o qual € composto de fracdes de classe
burguesas, como por exemplo, no caso da saude, a industria farmacéutica e de
equipamentos médico-hospitalares.

Poulantzas, partindo da concepc¢do de Estado como uma relacdo de forgas,
ajuda-nos a compreender as dificuldades existentes no campo da salde para a
superacao do modelo hegemonico de atencéo. Para Poulantzas, o Estado € mais do
que uma relacdo, € uma condensacdo material e especifica de uma relacdo de
forcas entre classes e fracoes de classes, transpondo, desta forma, as teses de
Estado-Coisa e Estado-Sujeito. Na primeira, o Estado é concebido como um
instrumento manipulado pela classe dominante, reduzindo-se a uma ferramenta que
nao tem pertinéncia politica propria; € neutro, passivo, totalmente manipulado por
uma unica classe ou fracao de classe, sem nenhuma autonomia. Na tese do Estado-
Sujeito, o Estado tem autonomia em relacdo as classes sociais, mas é exterior a
elas, impondo suas politicas aos interesses divergentes e concorrentes da
sociedade civil.

As teses do Estado-Coisa e do Estado-Sujeito ndo sao suficientes, segundo
Poulantzas, para explicar o estabelecimento da politica do Estado em favor das
classes dominantes e ndo levam a compreensdo das contradicbes internas do
Estado. As contradicdes de classe, inseridas na prépria estrutura do Estado,
configuram o Estado-Relacao, e é o jogo destas contradicdes, na materialidade do
Estado, que torna possivel, embora pareca paradoxal, a funcdo de organizagdo do
Estado.

Além da relacdo de forcas entre as fragcbes do bloco no poder, o Estado
concentra também a relacéo de forcas entre estas e as classes dominadas. As lutas

de classe, especialmente as lutas populares, estdo inscritas nos aparelhos do
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Estado, gerando as contradicbes e as suas divisbes internas, o que explica a
organizacédo diferenciada do exército, da policia, da igreja nos diferentes Estados em

funcdo da sua historicidade, marcada pelas lutas populares.

1.1 A saude como direito e como servigo: uma contradica 0 mediada pelo

estado de classe

No campo da saude, ao mesmo tempo em que sao formuladas politicas
publicas norteadas pela integralidade da atencdo a saude e que apontam para a
necessidade de reorganizar o processo de trabalho em saude, ha também o aparato
juridico-institucional construido na luta de forcas internas do Estado, o qual sustenta
a manutencdo do modelo médico hegemdnico, afinado com o modo de producao
capitalista.

O Estado-Relacao apontado por Poulantzas tem dupla funcéo, pois opera de
modo diferente em relacdo as classes dominantes e as classes dominadas,
organizando as primeiras e desorganizando os trabalhadores. O trabalho precario
instituido pela Estratégia de Saude da Familia (ESF) € um exemplo de produto
dessa contradicdo: a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) estabelece
estratégias de atencdo baseadas no territério, no vinculo comunitario, no trabalho
em equipe interdisciplinar, na capacidade de resolugcdo de problemas de forma
compartilhada entre profissionais e usuarios através de uma rede de Unidades de
Saude de carater publico. No entanto, de forma simultanea e contraditoria,
proporciona as condi¢cdes para a operacionalizacdo da mesma politica através de
cooperativas médicas, empresas de prestacdo de servigos, convénios com hospitais
privados. Assim, fortalece grupos empresariais, cujo lucro baseia-se na perpetuacao
da doenca e na realizacdo de procedimentos dependentes de alta tecnologia
meédico-hospitalar. O fortalecimento da rede privada também contribui para a perda
da identidade dos trabalhadores da saude como classe social.

Assim, o trabalho em saude é determinado pela configuracdo de um Estado
de duplo poder, em funcdo da presenca das classes dominantes e das classes
dominadas nos aparelhos de estado. Além da presenca de representantes das lutas

populares nos aparelhos de estado como governantes eleitos nos niveis nacional,
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estaduais e municipais, ha também, no campo da saude, os dispositivos formais de
participacdo da populagcdo na gestdo do sistema, que sdo os Conselhos e as
Conferéncias de Saude.

Os Conselhos sao 6rgaos colegiados, de carater deliberativo e permanente,
responsaveis pelo controle social do sistema, dos quais fazem parte, de forma
paritaria, representantes dos usudrios, trabalhadores e servicos de salde. E nos
Conselhos de Saude que todas as decisdes sdo tomadas, e € neste cenario de
embates que sdo realizados o planejamento e a avaliacdo em saude, assim como
sdo discutidas as condigbes materiais do trabalho em saude. As Conferéncias de
Saude, por seu turno, sdo eventos abertos, a serem realizados regularmente, de
forma obrigatoria, pela Unido, Estados e Municipios, nos quais devem ser discutidos
os problemas do setor saude e elaboradas propostas para os planos de saude em
todos os niveis.

No entanto, ndo basta estar garantida, formalmente, a participacdo dos
usuarios e dos trabalhadores na gestdo do sistema de saude, pois esta presenca
das classes dominadas nos aparelhos de Estado nédo significa que detenham poder
ou que possam desempenha-lo. O Estado capitalista assegura a presenca das
massas populares em seu interior exatamente como classes dominadas,
perpetuando a relagdo de dominagao-subordinacdo. Mesmo que, em alguns
momentos, haja modificacdo do poder em favor das classes dominadas,
rapidamente, este Estado tende a restabelecer a relacdo de forcas em favor da
burguesia.

A participacdo dos trabalhadores de saude na luta pela reforma sanitaria
brasileira em saude traduz com clareza este movimento, pois esta luta possibilitou
conquistas importantes na Constituicdo Federal de 1988, como o direito a saude e a
responsabilidade do Estado pela garantia de acesso de toda a populacdo a servigos
de saude resolutivos em todos os niveis de atencdo. Também €& um exemplo das
conquistas das massas populares o estabelecimento de uma politica de atencéo
basica, sendo a ESF estruturante do sistema de saude. No entanto, no Estado-
relagdo de Poulantzas, estes avangos representam somente concessoes feitas as
massas populares, por determinada fracdo do bloco no poder, como apoio para a
manutencao de suas vantagens frente a outras fracées do mesmo bloco.

Podemos observar que as lutas de classe, ao mesmo tempo, atravessam 0

Estado e o constituem, configurando-o de uma forma especifica, cuja “ossatura
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material’, como diz Poulantzas, é produzida também pelas divisbes internas do
pessoal do Estado. Este ndo é um grupo social a parte ou acima das classes, pois
reproduz a divisdo social de classes, inclusive havendo a separacao entre o trabalho
intelectual e bracal dentro do trabalho intelectual préprio do Estado. Como grande
parcela do pessoal do Estado que ocupa cargos intermediarios € parte da pequena
burguesia, as lutas populares forcosamente afetam-no em funcdo dos embates
internos, que afastam o pessoal dos cargos intermediarios, da cupula do Estado,
especificamente burguesa.

No campo da saude, a ocupacdo dos aparelhos do Estado, por parte do
pessoal identificado com as lutas populares, foi intensa apés a definicdo da saude
como direito de cidadania na Constituicdo de 1988. Porém, isto ndo é suficiente para
a transformacdo da estrutura do Estado, visto que esta é definida pelo modelo de
sociedade, pautado pela divisdo de classes que se traduz na divisdo social do
trabalho.

A saulde, ao longo da historia, sempre foi identificada como um trabalho de
carater especial, desempenhado de diferentes formas e por distintos atores,

profissionais ou n&o, configurando-se de acordo com as transformagdes

D~

econdmicas, sociais e politicas do mundo. O trabalho em saude, de carater formal,
reconhecido nas instituicbes hospitalares e ambulatoriais, cuja organizacdo é
determinada pelas politicas publicas vigentes, envolvendo, segundo Pires (1999), o
diagnoéstico, ou identificacdo de problemas, a decisdo sobre o tratamento, a
realizagdo dos cuidados ou procedimentos, a avaliagdo dos resultados, e a deciséo
sobre a conclusdo da assisténcia. Fazem parte das equipes destes locais, entre
outros profissionais, médicos, enfermeiros, técnicos em enfermagem, nutricionistas,
dentistas, fisioterapeutas, psicologos, farmacéuticos, assistentes sociais, técnicos
em analises clinicas, técnicos em radiologia, que realizam seus atos assistenciais
em maior ou menor contato com o paciente. Além das equipes de saude, existem
muitas outras atividades envolvidas no trabalho em saude, denominadas atividades
de apoio, fundamentais para o funcionamento institucional como, por exemplo, os
servi¢os de limpeza e seguranga. O resultado do trabalho em salde é a assisténcia,
que se configura a partir da dindmica constante de relacdes entre trabalhadores e
usuario, na busca do desenvolvimento das potencialidades dos individuos, familias,

grupos ou comunidades.
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Nesta dindmica de relacdes, o trabalho em saude é essencialmente coletivo,
devendo ser organizado a partir de equipes interdisciplinares, com a participacao
dos sujeitos que demandam a assisténcia, na qual devem ser integrados diferentes
saberes e praticas. No entanto, as instituicbes nao trabalham nesta légica, como
também a prética participativa é muito fragil nas instituicées. Assim, o trabalho acaba
sendo organizado a partir do conjunto de saberes de cada area, de carater
especializado, produzindo uma assisténcia fragmentada e gerando alienacdo pelo
afastamento do trabalhador da totalidade dos problemas.

Por seu carater coletivo, o trabalho em saude € complexo, estando as no¢des
de interdisciplinaridade e complexidade presentes nas politicas publicas de saude,
como bases do novo modelo de atencdo a saude, fruto das conquistas da reforma
sanitaria brasileira. A interdisciplinaridade nos servicos de saude, segundo Staudt
(2008), ainda € um desafio a ser enfrentado, pois requer a constituicdo de sujeitos
interdisciplinares, que possibilitem “fendas” nos seus saberes e préticas a serem
preenchidas por outras areas, assim como a compreensao do “diferente”, tanto
dentro da equipe de saude como na relacdo desta com os usuarios. O trabalho em
equipe pressupde, pois, uma organizacdo horizontalizada que ainda esta longe da
observada nos servicos de saude. A organizacdo do trabalho na &rea da saude
continua perpetuando o médico como elemento central da assisténcia e os demais
profissionais como seus auxiliares.

E nitida a divisdo técnica do trabalho em satde e a reproducdo do modo
industrial de producdo. Aos profissionais graduados em cursos universitarios, sao
atribuidas as tarefas de carater intelectual, enquanto que, aos trabalhadores de
classes sociais inferiores, de baixa escolaridade, cabem as atividades de reproducao
de tarefas, as atividades ditas bracais.

A divisdo do trabalho manual e intelectual pela classe social também
determina a divisdo técnica do trabalho em saude, no qual as funcdes de
coordenacao, supervisdao sdo desenvolvidas pelos profissionais graduados, e as
funcdes submissas, pelos demais. Além da divisdo do trabalho nas equipes de
saude de modo geral, hd também a divisdo interna em todas as areas. Ha
especialidades médicas, por exemplo, que detém mais prestigio interno na categoria
e reconhecimento social, de modo especial as especialidades mais diretamente
ligadas a tecnologia da grande industria, como a farmacéutica e a de equipamentos

hospitalares.
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A enfermagem talvez seja a area da saude com divisdo interna mais nitida:
pode ser observado na histéria da enfermagem o fato de as enfermeiras dos
estratos sociais mais elevados serem responsaveis pelo planejamento do cuidado,
atividades de cunho intelectual. Ja as pessoas de classes inferiores resta o cuidado
direto com os doentes, em nivel de execucdo de procedimentos prescritos,
elaborados intelectualmente por outros, l6gica esta que pode ser percebida na
atualidade.

Na enfermagem, o trabalhador do nivel médio (técnico ou auxiliar) desenvolve
um trabalho rotineiro de tarefas, ndo tem uma visédo global do ser que cuida, assim
como fica dificultado o entendimento sobre o seu processo de trabalho. A
organizacdo do trabalho exige dele apenas o bom cumprimento de tarefas que Ihe
sdo designadas, tornando o seu cotidiano de trabalho alienante, constituido de
tarefas especificas e desintegradas. A cisdo entre o saber e o fazer esta explicita na
Lei do Exercicio Profissional da Enfermagem que, apesar de ser datada de 1986,
mantém até hoje as caracteristicas da organizacdo do trabalho, surgidas com a
profissionalizacédo da enfermagem no final do século XIX (PIRES, 1999).

Estas particularidades do trabalho em saude, com o processo de
descentralizagdo do setor, foram levadas para dentro dos aparelhos do Estado. O
grande aparato burocratico exigido para a gestao da saude, em todos 0s niveis, a
partir da regulamentacdo da organizacdo do setor, estabelecida pela Lei Federal
8080/90 (BRASIL, 1990), fez com que as atividades de saude fossem ampliadas
enormemente, inclusive sendo criadas novas funcgdes, especialmente referentes ao
planejamento e gestao do sistema.

A separacao entre trabalho manual e trabalho intelectual, caracteristica do
capitalismo, é decisiva no caso do Estado: este incorpora nos seus aparelhos, nédo
somente nos ideoldgicos, mas igualmente nos aparelhos repressivos ou
econdmicos, o trabalho intelectual afastado do trabalho manual. E no Estado
Capitalista que se estabelece a relacdo organica entre trabalho intelectual e
dominacéo politica, entre saber e poder, situando-se o Estado “do lado” do trabalho
intelectual.

Na saude, as relacbes de poder intrinsecas aos processos de trabalho
assistencial também se reproduzem no interior dos aparelhos do Estado, na
realizacdo de atividades administrativas. Estas continuam sendo realizadas por

profissionais graduados, que ocupam o0s cargos diretivos, ditos de coordenagéo ou
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supervisdo do trabalho assistencial. O trabalho em saude, se assistencial ou
burocratico, identifica-se como bracgal ou intelectual e reproduz a divisdo social do
trabalho. Mesmo dentro do trabalho burocratico, dito intelectual, héa a identificacédo de
atividades repetitivas a serem desempenhadas por determinadas categorias
profissionais de menor poder, como, por exemplo, os profissionais de nivel médio.
No entanto, é preciso observar que os funcionarios do Estado ndo sdo um corpo
cimentado em torno de uma vontade politica univoca; constituem-se em feudos,
clas, diferentes fracdes, uma multiddo de micropoliticas diversificadas. Estas
micropoliticas podem ser coerentes vistas separadamente, mas ndo sdo menos
contraditorias entre si. O fenbmeno espantoso, constante, de reviravoltas da politica
governamental, com recuos e aceleracdes, hesitacdes, permanentes mudancas € a
expressao necessaria da estrutura do Estado.

A relacdo saber-poder, para Poulantzas, vai além da legitimacgéo ideoldgica;
engloba também a ciéncia: a apropriacdo da ciéncia pelo capital se faz na fabrica e
também no Estado. Os intelectuais, portadores do saber-ciéncia, tornam-se
funcionarios do Estado (universidades, institutos, diversas sociedades de Estado). O
Estado Capitalista € um estado de acgdo, afirma um papel organizacional particular
em relagdo as classes dominantes e um papel de regulacdo em face do conjunto da
formagéo social. Incorpora um discurso de estratégia e tatica alimentadas da
ciéncia-saber (conhecimentos econdémicos, politicos, historicos). E também
fundamental ao Estado Capitalista o papel da escrita, que € materializada na
burocratizacdo, que ndo é simples detalhe, mas essencial a existéncia e
funcionamento do Estado. Esta relacdo poder-saber do Estado, que se traduz em
dispositivos precisos inscritos na trama do Estado que distanciam as massas
populares dos centros de decisdo. Importante reafirmar que o Estado nao é
simplesmente o resultado da divisdo do trabalho intelectual e trabalho manual,
fundamentada nas relacbes de produgéo, mas reproduz esta divisdo no seio do
processo de producao e, para além desse, no conjunto da sociedade, por meio de
aparelhos especiais que intervém na qualificacdo-formacéo profissional (escola,
familia, redes de formacdo profissional) ou pelo conjunto de seus aparelhos como
partidos politicos burgueses, sistema parlamentar, aparelhos culturais, imprensa,
midia.

O Estado capitalista €, pois, sempre um Estado de classe, constituindo-se em

um sujeito social que afianca as relagdes conflitivas de dominagdo e exploragao
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entre trabalhadores e capitalistas através das politicas sociais, 0 que as concep¢des
tedricas de Sonia Fleury Teixeira nos ajudam a compreender. A autora firma que o
Estado também é a garantia do trabalhador assalariado enquanto classe e nao
apenas da burguesia, pois o protege através da regulacdo do trabalho,
implementacdo de politicas sociais. Porém, a intervencdo do Estado ndo € neutra,
pois ocorre para manter a classe trabalhadora como classe dominada. As politicas
sociais séo utilizadas como instrumentos de hegemonia, no sentido da consolidacéo
do dominio de classe por meio da suavizacao dos conflitos. Mesmo que as politicas
sociais surjam das lutas de classe, a partir de pressfes “de baixo”, estas politicas
seriam parte de um projeto de hegemonia da classe dominante, cumprindo um papel
de legitimacédo do Estado.

No entanto, as politicas sociais ndo representam a solucdo pretendida dos
conflitos, mas a possibilidade de um deslocamento progressivo das reivindicacoes e
formas de luta da esfera produtiva (movimento operario e luta sindical) em direcdo a
organizacdes policlassistas, conhecidas como Movimentos Sociais Urbanos. Estes
movimentos obscurecem a verdadeira contradicdo entre capital e trabalho, uma vez
que se dirigem ao Estado apenas na forma de reivindicagdo dos elementos de
cidadania burguesa (direitos civis, politicos e sociais), sendo incapazes de formular
um projeto de transformacdo do modo de producdo capitalista. Assim, as lutas
politicas na esfera do consumo, na conquista de politicas sociais sdo lutas de
carater democratico, compativeis com a ordem capitalista - até mesmo necessarias

para atenuar os antagonismos de classe. (TEIXEIRA, 1987).

1.2 A precedéncia do direito: conquistas e limites da reforma sanitaria

O movimento da reforma sanitaria brasileira, nas décadas de 70 e 80, pela
democratizacdo da saude no Brasil, fez parte da luta mais ampla dos trabalhadores
e tinha a transformacéo da sociedade como horizonte. As conquistas traduziram-se
em politicas sociais que responderam, no campo da saude, as demandas da

populacdo pelo acesso universal a saude. Porém, as praticas advindas desta
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garantia representaram, em alguma medida, a intensificagdo da capitalizacdo dos
setores sociais de que trata Sonia Fleury”.

Para ampliarmos nossa reflexdo, utilizamos a analise de Jairnilson Paim
sobre os avancos e perspectivas da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB). O autor diz
gue esta ndo pode ser reduzida a uma politica social ou uma politica de saude,
apesar de ter sido traduzida em algumas politicas e, dentre elas, o SUS. Para Paim,
0 movimento sanitario fez parte dos movimentos sociais que se mobilizaram por
mudancas contra a ditadura militar e a crise na saude. Segundo Paim, as bases do
movimento sanitario eram o movimento popular de salde e 0 movimento estudantil,
articulados com professores e pesquisadores da medicina social e da salde publica,
bem como com profissionais de saude. Resultados importantes redundaram do
movimento, como por exemplo, a criacdo de féruns permanentes de debates e
producdo do conhecimento, tendo sempre como base a questdo democratica da
saude e os determinantes sociais do processo saude-doenca (CEBES, ABRASCO,
Revista Saude em Debate).

Com o processo de redemocratizacao do pais, a partir de 1985, foram criados
fatos sociais que configuram a RSB ndo como uma politica publica criada por
governos ou partidos politicos, mas uma conquista histérica dos movimentos sociais,
da sociedade. Assim, o SUS é uma politica publica construida pelos movimentos
sociais e tem sido um dos caminhos para a garantia dos direitos dos cidadaos como
dever do Estado, constituindo-se no maior sistema publico de saide do mundo. E
orientado por atendimento integral, descentralizacéo e participacdo da comunidade.
Seu ordenamento juridico parte da Constituicdo Federal de 1988, Leis Federais
8080 e 8192/90. Nao € um mero instrumento de repasses de recursos entre as
esferas de governo, ndo € um plano de saude, ndo é um sistema de saude para os
pobres, ndo € uma politica de governo ou caridade de algum presidente, deputado,
prefeito ou vereador.

O autor reafirma que o SUS é inspirado nos principios da dignidade da

pessoa humana, saude como direito social, igualdade, equidade, integralidade,

>A capitalizacdo dos setores sociais, para a autora, ocorre de diferentes formas, seja pela crescente
incorporacdo de mercadorias produzidas na induUstria como meio de trabalho indispensavel a
execucao das praticas sociais como, por exemplo, medicamentos e equipamentos hospitalares, seja
pela mercantilizacdo dos préprios servicos sociais, que passam a ser parte do ciclo de expanséo e
circulacao do capital. A capitalizacdo dos setores sociais teria como uma de suas consequéncias a
crescente sofisticacdo e encarecimento das praticas sociais, na medida em que elas passam a
utilizar e consumir uma tecnologia cada vez mais complexa e onerosa.
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preservacdo da autonomia, direito & informacdo das pessoas sobre sua salde. E
preciso destacar, porém, que a RSB néo se limitava a constru¢do do SUS, mas era
a expressao de uma reforma social, muito além das dimensdes setorial, institucional
ou administrativa. No entanto, o SUS € somente uma das respostas aos problemas
e necessidades de saude; outras respostas dizem respeito as politicas sociais,
econbmicas, politicas, culturais que sdo determinantes e condicionantes da saude.
Chama atencédo, também, que o sistema de salude brasileiro ainda ndo é unico:
continua segmentado pela existéncia e fortalecimento do Sistema de Saude
Suplementar e pela manutencao de servicos hospitalares e ambulatoriais privados,
que sdo pagos apos a prestacdo de servigos (PAIM, 2008b).

Neste aspecto, também Sonia Fleury analisa que o Estado, ao implementar
diferentes servicos de saude, incorpora ao seu aparelho tecnologias de saude que
sdo, por sua vez, regidas pela légica de mercado. O Estado passa a regular o
mercado, comprar servicos do setor privado, a fim de viabilizar o acesso da
populacdo a mercadorias, como no caso de exames diagnosticos e terapéuticas,
propiciando lucratividade com a mercantilizacdo dos servi¢cos sociais, muitas vezes
até em detrimento das reais necessidades da populacdo. Estes fendbmenos néo
afastam o Estado da esfera social, mas se transformam em multiplas formas de
articulagao dos interesses dos capitalistas com a intervengao estatal.

No setor saude, as praticas sdo cada vez mais sofisticadas, onerosas e
norteadas por grande aparato publicitario para o consumo de mercadorias, 0 que
direciona as reivindicacdes da populagéo para o acesso a tecnologias e produtos
lancados no mercado pela grande industria que, no campo da saude, é representada
pelas empresas de medicamentos e equipamentos. Além dos procedimentos
diagnosticos e terapéuticos, ha também a mercantilizacdo da “vida saudavel” como,
por exemplo, a ideia estrategicamente divulgada na grande midia e internalizada
pela populacdo que, para viver bem, é preciso alimentacdo adequada e atividade
fisica. Entretanto, estas demandam o consumo de suplementos alimentares, roupas
e calcados adequados para a realizacdo de cada uma das modalidades de
exercicios fisicos, a ida a academia, a compra de equipamentos para controle das
atividades vitais como medidores de velocidade, tempo, frequéncias cardiaca e
respiratOria e assim por diante.

Ha, ainda, a “industria” dos planos de saude, cooperativas médicas, medicina

de grupo, que representam talvez a maior participacédo do setor privado no campo da
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saude. Muitas destas empresas de saude suplementar fazem parte de grupos
empresariais que operam no mercado financeiro, como no caso dos bancos
privados. O Estado, também nesta area, cumpre o seu papel de regulacédo destas
atividades e protege o cidadao, mas, ao mesmo tempo, a partir deste mesmo papel
regulatério, mantém a posicdo das empresas como fornecedoras de servicos de
salde. E importante ressaltar que o modelo de atencdo a saude no qual as
empresas de saude suplementar atuam € o da Medicina Cientifica, baseado na cura
e reabilitacdo de doencas, o que contraria 0 modelo integral de atencdo a saude
proposto pelo SUS. Esta contradicdo, que pode ser facilmente percebida nos
aparelhos do Estado, amplia-se para a populagdo que, a0 mesmo tempo em que é
chamada a participar da transformacdo de modelo de atencdo, € estimulada a
consumir produtos e servicos que perpetuam o modelo alienante e pouco resolutivo
de atencao a saude.

No campo politico, Paim (2008a) analisa a importancia da eleicdo de
governos cujos projetos partidarios fagam avancar o processo da reforma sanitaria
brasileira, a sustentabilidade do SUS, a democratizacdo da saude, do Estado e da
sociedade. Porém, para o autor, ha continuismo nas politicas dos governos de
esquerda, confirmando a hegemonia da burguesia financeira, industrial e ligada ao
agronegocio na direcdo do Estado brasileiro, além de viabilizar a penetracdo do
capital e de seus interesses em todos 0s espacos da sociedade. Portanto, para
Paim, a luta pela reforma sanitaria € contra-hegemonica e, usando concepcdes
gramscianas, assinala que as dificuldades ndo se resumem a questfes conjunturais
como o0s retrocessos dos governos, mas o que melhor explica a lentiddo e
caracteristicas do processo da reforma sanitaria sdo os determinantes estruturais
econdmicos e os relacionados a superestrutura, em que se enfrentam contradi¢cdes
geradas na base econdmica.

Ao analisar as entidades empresariais e a politica nacional de saude, lalé
Falleiros demonstra que ha tensbes entre o projeto de construcdo de uma saude
publica voltada a transformacéo das condi¢cbes de vida da populacéo e aquele que
articula a saude publica com os interesses do mercado, sendo que este processo de
articulagao ocorre de diferentes formas. Enquanto a crise econdmica e gerencial que
ocorreu nos anos 1980 e primeira metade dos anos 1990 favoreceu a vinculagéo da
nocéo de qualidade da assisténcia a saude a parametros empresariais, a cultura da

colaboragéo, difundida na segunda metade dos anos 1990 e na primeira década de
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2000, vem contribuindo para a substituicdo da nocdo de “saude” como direito de
todos e dever do Estado pela nogcéo de servico ndo exclusivo do Estado, a ser
prestado por entes publicos e privados, mediante parceria. Ao longo da historia, as
entidades empresariais vém atingindo um grau elevado de organizacao politica, bem
como assumiram papel importante na correlacdo de forgas no interior do Estado
brasileiro nas duas ultimas décadas, com vistas a influenciarem na formulacdo e
implementacéo da politica nacional de saude (BRAGA, 2012).

No Plano de Governo para a Saude 2007-2010, ndo houve um compromisso
mais amplo com a reforma sanitaria, mas simplesmente ampliacdo de acbes ja
existentes, que reproduziam o modelo médico hegeménico (PAIM, 2008a).

A mercantilizacdo das politicas publicas também pode ser observada no
campo da educacdo, por exemplo, quanto as tecnologias de ensino, que sao
lancadas pelo mercado de produtos e servicos de informatica, sendo incorporadas
as praticas pedagobgicas nas escolas em detrimento dos investimentos na
qualificacéo dos professores, assim como na melhoria das suas condicbes materiais
de trabalho cotidiano. N&o é o caso de aprofundarmos esta questao no escopo desta
tese, porém, deve-se observar que a Educacgdo Profissional, historicamente, é
disputada pelo mercado, tal como vemos nas tendéncias privatistas do governo
Fernando Henrique Cardoso, na década de 90, passando pelas tentativas de
resgate publico da Educacdo Profissional no governo Lula. Este, assim como o
governo Dilma, tém mantido a mesma logica, repassando recursos publicos para a
execucao de projetos de Educacédo Profissional ao setor privado, postura justificada
pela concepcdo de “acdo publica ndo estatal”® (RAMOS, 2004; FRIGOTTO;
CIAVATTA; RAMOS, 2005a).

® A principal politica para a Educacdo Profissional no governo Dilma é o Programa Nacional de
Acesso ao Ensino Técnico e Emprego (PRONATEC). Criado pelo Governo Federal em 2011, tem
como objetivos expandir, interiorizar e democratizar a oferta de cursos de educacéo profissional
técnica de nivel médio e de cursos de formacao inicial e continuada ou qualificacdo profissional
presencial e a distancia; construir, reformar e ampliar as escolas que ofertam educacéo profissional
e tecnoldgica nas redes estaduais; aumentar as oportunidades educacionais aos trabalhadores por
meio de cursos de formacéo inicial e continuada ou qualificagcéo profissional; aumentar a quantidade
de recursos pedagogicos para apoiar a oferta de educacéo profissional e tecnolégica e melhorar a
qualidade do ensino médio. (BRASIL, 2012). Estes séo os termos utilizados pelo Governo Federal
para divulgacéo do programa; porém, Marise Ramos analisa que 0 PRONATEC ¢é, em larga medida,
um programa de financiamento publico de vagas em instituicées privadas justificadas, oficialmente,
pela incapacidade de o setor publico no Brasil atender toda a demanda por educacédo profissional,
apesar da expansao que ocorreu nos Ultimos anos. O PRONATEC investe em ofertas de vagas de
educacéo profissional subsequente ou concomitante ao ensino médio nas instituicdes privadas, cujo
modelo de formacdao, para a autora, reproduz o ensino médio profissionalizante ocorrido na reforma
do ensino de 1971. O retorno a essa ldgica simplesmente profissionalizante do ensino médio tem
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A realizagdo das acdes publicas pelo setor privado, fortalecida no governo
FHC e mantida nos governos posteriores, ndo gerou elementos para comprovar sua
qualidade e efetividade social. Houve uma opcao pela realizacdo de projetos de
Educacao Profissional fragmentados, com gestéo dispersa em diferentes ministérios
e secretarias. Esta pratica é propria da sociedade capitalista que produz relacdes
sociais e produtivas com a finalidade de valorizar o capital, e todas as iniciativas
atendem a esta logica (KUENZER, 2006).

A transferéncia dos servicos educacionais do setor publico para o setor
privado, nesse periodo, ndo ocorreu de forma direta, mas pela constituicdo de um
mercado de consumo de servicos educacionais possibilitada pela saida do Estado
de diversos ambitos educativos e pela fragilidade dos servicos publicos na area,
somadas as exigéncias de formacéo para o mercado de trabalho. Neste cenario, 0
Estado transferiu a responsabilidade da formacéo dos trabalhadores para o setor
privado, porém, garantindo a coordenacdo dessa politica através de mecanismos de
avaliacdo, buscando produzir consenso em torno dessa estratégia. Assim, estavam
estabelecidos os pressupostos ético-politicos e psicopedagogicos da submissdo da
educagdo aos interesses do capital, como também a privatizacdo das atividades
publicas durante os anos 1990 e inicio dos anos 2000 (RAMOS, 2012).

Sonia Fleury aponta que o aumento dos custos para a implementagédo das
politicas publicas contribui para agravar a crise fiscal do Estado, o que leva ao
surgimento de solucdes alternativas, de natureza experimental, como o0 uso de
“tecnologia apropriada” e “participagcdo comunitaria”, as quais visam a baratear os
custos das praticas sociais (recursos materiais mais baratos e recursos da
comunidade, com baixa especializacdo). As solucbes alternativas sao vastas no
campo da saude. Especificamente na ESF, cuja normatizacdo encontra-se na PNAB
(BRASIL, 2007), sao utilizados artificios do tipo “potencializar recursos comunitarios”,
“incorporacao da comunidade no planejamento, execucéo e avaliagao das acoes de
saude”, que denotam a orientacdo para baratear as acdes de saude no nivel das
comunidades.

Tais projetos tendem a permanecer sempre em carater experimental e

limitado, mantendo a logica capitalista nas praticas dominantes nos setores sociais.

como base a vinculacdo dessa modalidade de ensino exclusivamente ao exercicio produtivo, em
substituicdo ou minimizacdo da formacéo basica, cuja regulacao é dada pelo tipo e quantidade de
empregos que podem ser gerados na economia (trabalhos “simples” e “baratos”) (RAMOS, 2013).
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Isso ocorre com a ESF, que desde a sua implantacdo, na metade da década de 90,
ainda permanece em muitos municipios, com instala¢cdes inadequadas, trabalho
precario das equipes e insuficiente rede de referéncia para a resolucdo dos
problemas (TEIXEIRA, 1987).

Este carater “experimental” que se perpetua na atencdo basica de saude
reflete-se também na qualificacdo dos trabalhadores, pois a PNAB prevé somente
“treinamentos introdutérios” para o inicio do trabalho na ESF, que deverdo ter
continuidade ao longo do trabalho. Esta acdo € de responsabilidade da gestéo local;
contudo, ha pouca articulacdo desta com a PNEPS, que norteia a qualificacdo dos
trabalhadores, de forma genérica, para atuacdo em toda a rede de servicos de
saude.

Um exemplo desta situacéo é o dos Agentes Comunitarios de Saude. Desde
a criacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), em 1991, até o
inicio da formulacdo da politica de formagédo dos Agentes Comunitarios de Saude
(ACS), em 2003, passaram-se 12 anos em que a formacéo dos ACS ficou sob a
responsabilidade exclusiva dos enfermeiros-supervisores, no caso do PACS, ou da
Equipe de Saude da Familia, no caso o PSF, perpetuando uma situacdo de
capacitacdo aligeirada para o trabalho, com caracteristicas distintas em cada local,
se forem consideradas as condi¢coes de trabalho e disponibilidade, especialmente
dos enfermeiros, para esta atividade.

Com relacao ao conteudo dessa capacitacao para o trabalho, a orientacéo de
aproximar o ACS dos problemas do territério implicou na reducédo da formacao deste
trabalhador, em fungcéo da sua preparagcéo para o desenvolvimento de atividades
especificas com vistas ao enfrentamento dos problemas do seu territorio,
dificultando, assim, a definicdo de uma base de conhecimentos comuns a todos os
ACS. A formacao em servigo dos ACS foi utilizada também como uma estratégia, em
funcéo da baixa escolaridade deste trabalhador, ficando somente na sua dimensé&o
experimental, sem a mediacéo das instituicées de ensino.

Situacdo semelhante ocorreu com os demais profissionais das equipes do
PSF. Entretanto, estas categorias, além da capacitacdo introdutéria para a atuagéo
imediata, receberam investimentos publicos para a sua formacgéo, como a criacdo de
residéncias e especializacbes em saude da familia e mudancas nos curriculos de
graduacéo. A profissionalizacdo dos ACS s0 ocorreu em 2002, por meio da Lei n°

10.507, que modificou dois critérios importantes em relagdo a formacdo destes
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trabalhadores: quanto a escolaridade e quanto a formagé&o profissional. Passou a ser
exigido o nivel fundamental de ensino e aprovagdo em curso de qualificacéo basica,
cujo conteudo foi definido pelo Ministério da Saude. Esta foi uma conquista do
movimento dos trabalhadores ACS, que travaram lutas politicas pela sua
profissionalizacdo organizados através da Confederacdo Nacional dos Agentes
Comunitarios de Saude, pressionando parlamentares pela regularizacdo da sua
situacdo profissional, exigindo seus direitos relacionados ao trabalho e a formacéo
profissional (MOROSINI, 2010).

Em sintese, as politicas publicas de saude e de educacdo sao produto de um
Estado de Classe, as quais contribuem para a manutencao da correlagcéo de forgas
entre capital e trabalho em favor do primeiro. No Estado-Relacédo de Poulantzas, a
contradicdo mantém-se na ossatura material do Estado, isto €, no conjunto de
instituicbes que lhe dao materialidade, de modo que os governos sao constituidos
por segmentos tanto da burguesia, como também por representantes da classe
trabalhadora comprometidos com as lutas populares. No nosso caso, interessa-nos
tais relacdes nos campos da saude e da educacao.

Assim, as politicas publicas, ao mesmo tempo em que avan¢gam no sentido da
formacao integral dos trabalhadores de saude e na reconfiguracdo dos processos de
trabalho, possibilitam a ocupacdo dos espacos publicos pelo setor privado,

mantendo relacdes permanentes de forca entre trabalhadores e capitalistas.
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2 A RELACAO TRABALHO E EDUCACAO NA SAUDE

O trabalho em saude possui particularidades que o definem como uma pratica
social especifica, uma vez que o0 seu objeto € a vida. Para tanto, deve ser
desenvolvido por trabalhadores identificados com principios de cidadania e,
fundamentalmente, de direito social. No entanto, nem os servicos de saude, nem a
formacdo dos trabalhadores ocorrem, necessariamente, nesta logica. Na realidade
concreta do trabalho em saude, é possivel perceber o trabalho alienante,
profissionais formados de forma aligeirada, especialmente os de nivel fundamental e
médio, aos quais sdo ofertados processos formativos pontuais para o
desenvolvimento de tarefas simples e repetitivas.

A qualificacdo dos trabalhadores de saude, historicamente, ficou a cargo dos
servicos ou de escolas privadas que ofertam todo o tipo de capacitacdes para o
trabalho, de acordo com as concepcdes de saude e de modelo de atencéo,
respectivamente, defendidos pelos gestores ou pelos empresarios da saude. Esta
histéria, porém, também € atravessada por lutas por reformas estruturais
empreendidas na sociedade.

Apresentamos a seguir a nossa construcdo tedrica sobre a relagdo entre
trabalho e educacédo na saude, partindo da reflexdo sobre os modelos de atencéao a
saude que configuram os modelos de formacédo dos trabalhadores. Para isso,
precisamos compreender o homem construindo-se pelo trabalho e este como parte
da formagédo humana integral. Em alguns pontos, utilizamos documentos dos setores
da saude e da educacdo, como também as falas dos participantes da pesquisa

como base para a problematizacéo da realidade.

2.1 Os modelos de atencéo e a formacao da forca de trab  alho em saude

No cenario do mundo contemporéaneo, de intensas e rapidas transformacdes,
o neoliberalismo afirma-se como uma alternativa politica, econdmica, social e
cultural para a crise econémica do capitalismo. Com o neoliberalismo, ha o

renascimento vigoroso do individualismo e do mercado como articuladores da
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politica social: ha a soberania dos objetivos individuais, o individuo como ser
supremo. Na saude, o modo de producdo capitalista se traduz no modelo da
Medicina Cientifica, que coloca os direitos individuais como prioritarios sobre os
direitos coletivos. Segundo Rizzotto (1999), o individualismo é claramente assimilado
pela Medicina Cientifica em dois momentos: quando coloca o individuo como centro
da sua pratica e quando aceita que o adoecimento é uma responsabilidade
individual, desconsiderando outros determinantes do processo saude-doenca. Nesta
abordagem individual, a pessoa é qualificada como Unica responsavel pelo seu
estado de saude. O contraponto dessa abordagem é a comprovacdo da existéncia
de inimeros determinantes dos processos patoldgicos, de ordem social, econémica
ou cultural, que independem da vontade, aceitacdo ou responsabilidade dos sujeitos
do processo e que sO podem ser enfrentados por meio de acbes politicas e
compromisso social de carater coletivo.

A desigualdade social do mundo contemporaneo, determinada pelo
capitalismo como modo de producado e processo civilizatorio também no campo da
saude, corresponde as diferencas de insercdo social dos individuos, que sé&o
determinadas pela reparticdo de poder e propriedade. Uma sociedade poderia ser
produtora de saude se 0s seus valores de solidariedade fossem a sua base. Por
outro lado, nas sociedades em que predominam a exploracdo e a dominacéo,
necessariamente ha a producéo da doenca (BREILH, 1998 apud BARATA, 2006).

A discussdo que Chaui (2006) traz sobre o mundo contemporaneo pode
subsidiar a nossa discussédo sobre as repercussdes da forma atual do modo de
producdo capitalista no trabalho em saude. O desemprego estrutural de que trata a
autora € gerado pela automacédo dos processos produtivos e pela velocidade da
rotatividade da mao de obra, que se torna obsoleta muito rapidamente, em funcao
das aceleradas mudancas tecnoldgicas fazendo, com isso, desaparecer a
solidariedade entre os trabalhadores e enfraquecer os movimentos sindicais.

Este fendbmeno, no campo da saude, tem caracteristicas especificas, pois,
segundo Machado (2008), a acelerada incorporacéo tecnoldgica nas atividades de
saude, seja de novos produtos, seja ha modernizacdo de equipamentos, acrescenta
novas qualificagbes ao setor, mas sem dispensar as profissbes e ocupagdes
tradicionais. Assim, a saude continua a absorver um expressivo contingente de mao
de obra qualificada, ndo substituindo a mao de obra tradicional, como ocorre em

outros setores da economia, fendbmeno esse que vem sendo constantemente
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analisado. No setor saude, hd um crescimento constante da oferta de empregos,
resultante do processo de municipalizacdo da saude, o qual responsabiliza os
municipios por organizarem seu sistema de saude, executando acdes diversificadas,
na busca da solucdo dos problemas locais, 0 que exige a incorporacao no sistema
de profissionais diversos em numero e qualifica¢éo.

Assim, as formas de organizacdo do processo de trabalho em salde e o
contexto em que este ocorre definem um modelo de atencdo a saude, que é
configurado pelo seu tempo histérico. A nocdo de “modelo” aqui utilizada
corresponde ao que é difundido pela Organizagcdo Mundial de Saude (OMS): uma
determinada representacdo da realidade de saude, levando em conta a combinacéo
de tecnologias e meios de trabalho.

Jairnilson Paim (2008b) afirma que a analise dos modelos de atencéo a saude
precisa ser sustentada na teoria do processo de trabalho, pois se esta aponta para
diferentes objetos, meios e atividades, os modelos de atencédo refletem as
combinacgdes tecnoldgicas dispostas nos meios de trabalho. E “uma espécie de
l6gica” que orienta a acdo e organiza os meios de trabalho (saberes e instrumentos)
utilizados nas praticas de saude, assim como indica um determinado modo de dispor
0S meios técnicos e cientificos existentes para intervir sobre os problemas e atender
as necessidades de saude. Além de vincular a nogcdo de modelo de atengdo a teoria
do processo de trabalho em saude, o autor acrescenta que, na perspectiva de
mudanca no sistema de saude, € preciso considerar as dimensdes gerencial e
organizativa do sistema de salde. Esta ideia é ratificada por Carmem Teixeira
(2002) ao dizer que a configuracdo dos sistemas de saude é definida pela forma de
financiamento e gestdo, além das praticas de saude, dos trabalhadores e usuarios.

Historicamente, no Brasil, os modelos de atencéo, de forma contraditéria ou
complementar, foram configurados a partir das necessidades de saude ou da
demanda espontanea sendo, assim, definidos dois modelos predominantes, o
modelo médico hegemobnico e o modelo sanitarista, aléem de algumas propostas
alternativas. O modelo médico hegemdnico’ apresenta como caracteristicas o
individualismo, a concep¢do de saude como mercadoria, énfase no biologismo, a
pratica médica exclusiva, o curativismo, a medicalizacdo dos problemas, o estimulo

ao consumismo médico e a subordinacdo dos consumidores.

" O termo “hegemdnico” aqui utilizado diz respeito & hegemonia obtida pelo consenso ativo de
segmentos da populacdo a partir da capacidade politica e cultural dos seus dirigentes (PAIM, 2008).
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O modelo sanitarista, por sua vez, é reconhecido pelas intervencdes, de
carater coletivo, adotadas pela saude publica tradicional, sobre os problemas e
necessidades da populacdo. Este modelo remete a ideia de programas como o da
tuberculose, saude da mulher e da crian¢ca ou campanhas como vacinacéo, controle
de epidemias, erradicacdo de endemias, que marcaram a saude publica brasileira
durante praticamente todo o século XX. Este modelo foi sempre subalterno ao
modelo médico hegemoénico no Brasil nesse periodo, como também pode ser
percebido nas politicas atuais, em alternativas como o PACS e o PSF, que foram
transformados em estratégia de organizacdo da atencdo basica no Brasil, como esta
discutido mais adiante.

Nenhum dos modelos deu conta da integralidade da atencdo a saude,
fazendo com que este fosse um tema central das discussfes que ocorreriam na VIIi
Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, que legitimou a integralidade,
contemplada na Constituicdo Federal de 1988, como um dos principios do SUS.
Porém, ndo houve a transformacéo das praticas de saude na intensidade esperada,
levando o tema da integralidade a ser central na X Conferéncia Nacional de Saude,
que ocorreu em 1996, ja num momento histérico de avaliagdo dos avangos e
retrocessos na implantagdo do SUS no Brasil. Desde entéo, a integralidade tem sido
tema transversal nas discussdes nas demais Conferéncias de Saude e tem baseado
diferentes iniciativas no sentido de construir modelos mais coerentes com 0 corpo
doutrinario da reforma sanitaria brasileira (PAIM, 2008b).

N&o cabe aqui detalhar outros modelos de atencdo a saude, visto que as
disputas ainda estdo presentes no cenario brasileiro no sentido de transpor o modelo
meédico, o que ainda nao foi alcancado. Mantém-se o desafio de compor uma
combinacdo de tecnologias mais adequadas para solucionar o0s problemas
epidemioldgicos, responder as necessidades de salde que sdo tao distintas em
funcdo da diversidade dos territérios brasileiros. Porém, a definicho e a
operacionalizacdo de modelos de atencdo nao resultam somente de processos
gerenciais, necessitando que estes integrem as relacdes entre 0s sujeitos,
trabalhadores e usuarios do sistema de saude.

A organizacao de modelos de atencdo a saude, historicamente, ndo ocorre de
forma linear em funcdo das particularidades do trabalho em saude. Com a
implementacdo do SUS, a partir da década de 1990, houve uma tendéncia ao

crescimento do numero de postos de trabalho em saude, sem, entretanto, eliminar
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0s graves problemas ocorridos, especialmente, com relacdo a qualidade do trabalho.
As mudancgas estruturais, a desregulamentagdo do mercado de trabalho causaram
efeitos nefastos sobre a qualidade do trabalho em saude, como o crescimento da
informalidade e a perda de direitos trabalhistas.

A terceirizacdo, na qual o setor de servicos deixa de ser um suplemento a
producdo e torna-se responsavel por etapas da producdo dispersas pelo mundo
inteiro, segundo Chaui (2006), leva a perda da identidade dos trabalhadores como
classe social e ao enfraquecimento da luta de classes.

Podemos perceber o fenbmeno da terceirizagdo no SUS em todas as
instancias, pois é permitida legalmente a compra de servigos privados pela Unido,
Estados e Municipios, em carater complementar ao SUS.

Vasconcelos e Pasche (2006) apontam que a participacao do setor privado no
SUS se da, de forma mais pronunciada, na atencdo hospitalar e na oferta de
servigcos especializados. Estes servigos, hospitalares e ambulatoriais especializados,
que utilizam maior aporte tecnolégico, sao favorecidos em termos de remuneracéao,
estando orientados pela lucratividade dos procedimentos e organizados na légica da
produtividade, representando uma proporgdo importante dos gastos do sistema,
ficando o SUS dependente do setor privado. E, pois, um dos desafios & gestdo do
SUS a organizacao de servigos publicos universais e de qualidade, fortalecendo o
setor publico e diminuindo, paulatinamente, a compra de servi¢cos privados. Nao é
tarefa facil, visto que é imensa a disputa por recursos publicos e complexa a
mediacao de interesses do setor privado.

Além da compra de procedimentos, ha também a terceirizacdo no SUS
referente a contratacdo de profissionais de saude. Especialmente no que tange a
expansao da cobertura da ESF, ao mesmo tempo em que ha um grande aumento do
namero de empregos, ocorre também a precarizacdo dos vinculos. Segundo
Machado, Moysés e Oliveira (2006 apud MACHADO, 2008), no cenario brasileiro, a
terceirizacdo, a cooperativizacdo, parece ser a Unica alternativa para manter os
servicos de saude em funcionamento, visto que 0s municipios, em funcédo da Lei de
Responsabilidade Fiscal, ndo conseguem aumentar o seu quadro de profissionais
sob pena de ser apontada improbidade administrativa por parte dos governantes. A
legislacdo, somada a grande pressdo exercida por parte das cooperativas de
profissionais do SUS, frequentemente representadas por ONGs e empresas

privadas, gera grandes dificuldades na gestao do trabalho no SUS.
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Para ampliar a analise do modelo de atencdo a saude, é necessario revisitar,
também, os conceitos de Atencdo Primaria a Saude (APS) e Atencdo Baésica de
Saude (ABS), visto que, nas politicas publicas, estes arranjos organizacionais
traduzem o modelo de atencdo a saude no qual estdo baseadas. A APS e a ABS
tém 0SS mesmos pressupostos tedricos, mas o0 contexto histérico brasileiro
configurou-as com algumas diferengcas. A APS é o termo internacionalmente
utilizado para referéncia as agdes ambulatoriais do primeiro nivel de saude, ou seja,
servicos de primeiro contato das pessoas com o sistema de saude, direcionados a
cobrir as afeccdes e condigcbes mais comuns e resolver a maioria dos problemas de
saude de uma populacdo. Além do primeiro contato, tem como outros atributos a
longitudinalidade da assisténcia, a abrangéncia ou integralidade, a coordenacao
entre as acbes, a orientacdo para a comunidade, a centralidade na familia e a
competéncia cultural. No entanto, a APS é interpretada por Giovanella et al (2008)
como um programa focalizado e seletivo, com servigos restritos prestados por
meédicos ndo especializados de primeiro contato, incluindo ou ndo acdes de saude
publica e servigos clinicos direcionados a toda a populacgéo.

Segundo Castro e Fausto (2012), na década de 90, no Brasil, optou-se pelo
termo Atencdo Béasica de Saude em referéncia ao conjunto de acdes de saude
desde a promocdo até a reabilitacdo, no ambito individual e coletivo, através de
praticas gerenciais e sanitarias, democraticas e participativas, em detrimento do
termo APS, que estava, na época, muito relacionado aos processos de reforma
sanitaria na América Latina, sob a influéncia de agéncias internacionais. A
concepgao de APS, apesar de hegemonica no plano internacional, ndo considerava,
na mesma intensidade, os principios da universalidade e da integralidade do sistema
de saude brasileiro; por isso, a opcéo pelo termo Atencao Basica de Saude.

Assim, a APS, no Brasil, vai se estabelecendo, ao longo da historia, como
ABS, estratégia prioritaria de organizagdo do sistema de saude. Especialmente a
partir de 1994, quando da implantacdo do PSF, pelo Ministério da Saude, ficou
delineada a formacdo de equipes de saude: deveriam ser formadas por,
minimamente, um médico, um enfermeiro, dois técnicos de enfermagem e de quatro
a seis agentes comunitarios de saude, com a responsabilidade de atender a uma
populacdo delimitada, de cerca de 1000 familias, com financiamento federal
especifico para a sua implementacado. Este desenho organizacional permanece até a

atualidade, sem alteracdes significativas.
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Desde a sua criacdo, o PSF, ampliado posteriormente para Estratégia de
Saude da Familia (ESF), na Politica Nacional de atencdo Basica - a PNAB (2006),
perpassou diferentes periodos administrativos, permanecendo sempre como
prioridade dos governos Fernando Henrique Cardoso, Lula e da presidente Dilma
Rousseff. Esta prioridade € representada, principalmente, pelo aporte de recursos
federais especificos para a atengcdo béasica, o que pode ser interpretado como um
estimulo a transformacdo do modelo de atencdo a saude no Brasil, visto que,
historicamente, ao nivel primario de atencdo a saude sempre foi destinado um
percentual irrisorio de recursos orgcamentarios, se comparado ao financiamento dos
servigos especializados e/ou hospitalares.

No seu percurso historico, o fortalecimento da ESF como estruturante do
sistema de saude, representado pela presenca permanente na agenda federal, nédo
teve correspondéncia quanto a formacgédo dos profissionais. O estabelecimento das
“equipes minimas” da ESF gerou demandas para além da politica publica especifica
para sua organizacdo e financiamento, no sentido da necessidade de aumento do
quantitativo dos trabalhadores, como também da sua qualificacdo para o
desenvolvimento de a¢bes de saude na ABS.

Segundo Castro e Fausto (2012), a qualificacdo dos trabalhadores é um
entrave para a transformacdo do modelo de atencdo a saude, pois 0S processos
formativos empreendidos, em todos o0s niveis, na area da saude, ndo sao
adequados para o atendimento das necessidades de saude da populacéo brasileira.
Apesar da expansao dos pressupostos da APS no Brasil, fortalecidos especialmente
nos governos Lula, quando a ampliacdo da ESF teve destaque importante na
agenda federal, a efetividade das a¢des e dos servigos prestados nao tiveram igual
destaque pela insuficiente qualificacdo dos trabalhadores para este modelo.

A reformulacdo do setor saude, ocorrida na década de 90, com a
descentralizacdo do sistema e ampliagdo da cobertura dos servicos de saude,
especialmente da ABS, acontece no contexto nacional de revisdo do papel do
Estado e da administracdo de pessoal, com o ingresso de novas praticas e relacdes
de trabalho no setor publico muito préximas da racionalidade do setor privado, o que
repercutiu na formacao das equipes da ESF. A organizagdo do sistema de saude, no
nivel local, dependente de diversificadas condi¢cdes objetivas da realidade, ficou
altamente susceptivel a arranjos institucionais de gestdo do trabalho, préprios da

agenda de reforma do Estado como, por exemplo, a terceirizagdo dos servi¢cos de
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saude para Organizacbes N&o Governamentais (ONGs), Organizagbes da
Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIPs), o que levou a flexibilizacdo das
relacbes de trabalho, aumentando a insercdo de trabalhadores, especialmente na
ESF, através de vinculo de trabalho precario. Este contexto, fruto da macropolitica,
repercutiu fortemente em nivel municipal, gerando dificuldades também em caréater
operacional, além daquelas conceptuais, proprias da transformacdo do modelo de
atencdo a saude. A fragilidade das relacdes de trabalho ocasionou alta rotatividade
de profissionais na ESF, o que, por si s0, ja é fato gerador de dificuldades quanto a
qualificacdo para o trabalho. Acrescidas a estas dificuldades, aparecem outras,
como as referentes ao distanciamento entre as instituicbes de saude e de educacao.
Estas dltimas, com alto grau de autonomia, funcionando de acordo com 0s seus
proprios marcos regulatérios, com pouca interferéncia do setor saude na conducao
dos processos formativos dos trabalhadores (TEIXEIRA; OLIVEIRA; ARANTES,
2012).

A aproximacdo entre as diferentes instituicbes responsaveis pela formacao
profissional passa, em 2003, a fazer parte das responsabilidades na nova Secretaria
de Gestédo do Trabalho e Educacdo na Saude, criada na estrutura do Ministério da
Saude, no governo Lula. Com relacdo ao trabalho, as primeiras iniciativas foram
referentes ao enfrentamento da precarizacdo do trabalho no setor saude, com
destaque para as equipes de saude da familia, nas quais foram empreendidas acdes
articuladas com outras, mais amplas, de regulacdo do trabalho, via ampliacdo da
sua formalizagdo. A atuagcdo do Ministério Publico do Trabalho foi determinante para
a obrigatoriedade de concurso publico para a legalizacdo dos postos de trabalho em
saude.

O resgate de alguns movimentos politico-institucionais relativos a ampliacao
do acesso da populagédo a saude, através da ampliacdo da rede de servicos, em
especial a atencdo basica, € necessario para a reflexdo de que a cobertura
quantitativa de servicos de saude, por si s6, ndo deu conta da transformacao do
modelo de atencdo, para a qual outras iniciativas foram necessarias e
implementadas. Entretanto, ainda hoje, ndo sao suficientes para a superagédo do
modelo biomédico de atencéo a saude.

Com relacéo a gestao da educacao na saude, no periodo compreendido entre
2003 e 2010, Teixeira, Oliveira e Arantes (2012) destacam que houve dois

momentos distintos: um, entre 2003 e 2005, e outro, entre 2006 e 2010. O primeiro
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foi marcado pela fundamentacéo das diretrizes da Educacdo Permanente em Saude
e implementacdo dos Polos de Educacdo Permanente em Saude, colegiados
intersetoriais de conducéo locorregional da politica. O segundo periodo caracterizou-
se pelo fortalecimento da gestéo regional e pelo protagonismo dos gestores locais e
regionais do SUS, com a extincdo dos “polos” e a criagdo de comissbes
permanentes de integracdo entre ensino e servico, com fortalecimento do controle
social. Esta reconfiguracdo da gestdo do trabalho foi necessaria, também, para
alinhamento dessa politica com o Pacto pela Saude (componente Pacto de Gestao),
que previa alteracdo nas instancias de decisdo no setor saude, principalmente no
sentido da descentralizacdo, definindo o repasse de recursos federais para
municipios e/ou regides em blocos, dos quais deveriam fazer parte 0s recursos
referentes a gestdo da educacédo na saude.

Assim, a construcdo de uma politica nacional de formagé&o e desenvolvimento
de trabalhadores para o SUS passou por reconfiguragédo conceptual no sentido de
ser constituida uma proposta estratégica capaz de influir nos processos formativos,
nas praticas pedagogicas, na organizacdo dos servicos por meio de trabalho
articulado entre servicos de saude, instituicdes formadoras e controle social. A
proposta do Ministério da Saude visava a colocacdo da educagdo permanente no
cenario das politicas publicas, com centralidade suficiente para transformar praticas
profissionais e reconfigurar o trabalho em saude. Desta forma, a proposta da EPS
contribuiria para retomar os pressupostos da reforma sanitaria brasileira e, neste
ponto, também se alinharia ao Pacto pela Saude, no seu componente “Em defesa do
SUS™ (BRASIL, 2004).

Em 2004 € publicada a PNEPS, mesmo ano em que sdo editadas as
Resolucdes n° 276 e n® 279 do CEED-RS. A primeira resolucao trata da autorizacao
para credenciamento de instituicbes de ensino e funcionamento de cursos técnicos,
e a segunda estabelece normas para a realizacdo de estigios dos alunos dos
cursos técnicos. A PNEPS sofreu alteracdes através da Portaria GM/MS n° 1996,

publicada no DOU em 20 de agosto de 2007, redefinindo estratégias para a

® O Pacto pela Satde divide-se em trés componentes: Pacto de Gestdo (pactuacdo para

regionalizacdo dos servicos de saude em todos os niveis de complexidade dos servi¢os); Pacto pela
Vida (pactuacéo regional para impacto epidemioldgico sobre os problemas de salde da populacdo);
Pacto em defesa do SUS (pactuacéo para acbes de fortalecimento do controle social no SUS com
vistas ao resgate dos pressupostos da reforma sanitaria).
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implementacéo de agfes de gestdo do trabalho e da educagédo no SUS vigentes até
a atualidade.

No campo da educacao, no Rio Grande do Sul, as resolu¢des citadas ainda
estdo vigentes, estabelecendo a regulacéo das condi¢cdes objetivas para a oferta de
processos formativos para os trabalhadores. Tém como base o Art. 82° da LDB
(1996), o qual delega aos sistemas estaduais de ensino as normas para a realizagao
de estagios dos alunos regularmente matriculados em sua jurisdicdo. Ambas as
resolucdes sdo genéricas quanto as condicdes de funcionamento de cursos
técnicos, ndo havendo nenhuma referéncia aos cursos da area da saude ou as
concepcdes de educagdo permanente em saude presentes nos documentos do
setor saude. Com isso, é possivel analisar que os debates internos no campo da
saude, que reconfiguraram institucionalmente a gestado do trabalho e da educacéo
na saude, tendo como um dos seus objetivos a centralidade de uma politica publica
de formacdo de trabalhadores para o SUS, com vistas a implementacdo de um
modelo integral de atencdo, da mesma forma que nao foram suficientes para
transformar as praticas de atencéo a saude, também tiveram pouca repercussao nas
instituicbes da educacéao.

A Resolugdgo CEED/RS n°® 276/2004 estabelece procedimentos
complementares aos pedidos de credenciamento de instituicdo de ensino e de
autorizacdo para funcionamento de cursos técnicos e apresenta elementos para
discussédo frente as necessidades do setor saude relativas a formacédo dos
trabalhadores. No seu artigo 2°, inciso Il, define que o 6rgdo regional da Secretaria
de Educacgédo devera consignar que h& corpo docente disponivel com titulacdo e/ou
habilitacdo conforme previsto na legislacdo vigente para atender ao curso proposto.
Neste ponto, as regulacdes do setor e da educacdo séo divergentes, visto que a
PNEPS faculta aos municipios a indicacdo de profissionais para desenvolverem a
supervisao dos trabalhadores em formacdo nos seus proprios locais de trabalho. Da
maneira como esta colocada a legislacdo da educacéo, isto ndo € possivel, pois 0s
responsaveis por acdes pedagogicas nos servicos serdo profissionais de diferentes
areas, com vinculos empregaticios diversificados, conforme o municipio em que
atuam, sob a supervisdo pedagdgica a ser realizada pelas ETSUS.

No inciso lll, que trata da celebracdo de convénios para a oferta de campos
de estagio, a Resolucdo CEED/RS n° 276/2004 exige que sejam apresentados o0s

termos de convénio para a autorizagdo de um curso técnico, sobre o qué ndo ha
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referéncia no texto da PNEPS, pois esta orienta que os alunos trabalhadores do
sistema de saude tém em seus proprios locais de trabalho as condi¢cdes materiais
para a sua formacdo, que o trabalhador em formacédo, ao problematizar o seu
cotidiano, produz o seu conhecimento. Assim, ndo ha uma rede de servicos a ser
conveniada para a realizacdo de estagios, mas a definicdo da rede de salude como
espago de formacéo.

E importante destacar mais uma vez que a concepgao de “servico de saude”,
para a maioria da populacédo, € reduzida a definicdo de “hospital”. Esta imagem
construida historicamente é ratificada na politica publica de educacgdo, pois, na
realidade concreta, sdo exigidos convénios com “hospitais” para a realizacdo de
estagios na formacao dos profissionais nos cursos técnicos da area da saude. Este
€ um obstaculo, muito mais que administrativo, que traz em si a manutencdo da
concepcao dicotomizada de saude-doenga, em que o cuidado a saude é reduzido a
cura e reabilitagcdo de doengas, e 0 “servico de saude”, a “hospital”.

Entendemos que, para transformar o processo do cuidado em saude, é
preciso transformar também as maneiras de ensinar e aprender, o que s6 é possivel
de ser alcangado com base na integracdo entre as politicas publicas entre saude e
educacdo e, para além delas, com o conjunto de politicas sociais na busca do
desenvolvimento da cidadania que, por sua vez, representa o modelo de Estado do
qual emergem. A reflexdo acerca dos documentos regulatérios dos campos da
saude e da educacdo demonstra que as concepcfes que 0s sustentam nao séo
coerentes com 0s processos administrativos impostos para a sua operacionalizacao,
ou seja, depois de um azoado conceptual, seguem-se as exigéncias burocraticas
para credenciamento de escolas, acabando por configurar escolas e cursos
fragmentados, que se resumem em capacitacao para o trabalho.

Assim, quanto ao modelo de atencdo a saude a ser transformado a partir da
formacao dos trabalhadores, apesar de estar amplamente discutido em diferentes
fontes secundarias desta pesquisa, ndo se traduz em alteracdes substanciais nos
marcos regulatérios, tanto da saude como da educacdo, indicando que o0s
movimentos institucionais setoriais nao foram potentes o suficiente, até o momento,
para transporem o modo burocratizado presente na regulagdo. Assim, é possivel
perceber que as fontes primarias de pesquisa “silenciam” quanto ao modelo de

atencdo a saude mais do que “falam” sobre o tema, como nos ensina Evangelista
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(2012). Este “siléncio” cristaliza os modos de cuidar e de ensinar, contribuindo para
a manutencdo do modelo biomédico do ensino no setor saude.

Entendemos que essas concepcdes de saude, analisadas a partir dos textos
dos documentos, que norteiam a organizacdo dos servi¢os, também emergem das
expressdes usadas pelos participantes da pesquisa, membros do CEED/RS. Ao
serem perguntadas sobre a concepcdo de saude e doenca que baseiam as
discussbes na Comissédo de Educacédo Profissional do CEED/RS, duas professoras

participantes expressaram o seguinte:

a concepcao basica de saude é a pessoa saudavel [...] com auséncia de
qualquer enfermidade, com auséncia de qualquer patologia [...] saude é
algo mais complexo, ela vem de acordo com o que nés traduzimos hoje,
falando sobre um conjunto de acbes para assegurar que este individuo
esteja saudavel, tenha salde e esse conjunto de acdes passa pela parte
estrutural mental a parte fisica e a parte fisioldgica, fundamentalmente. E
hoje a parte de saude em geral nés podemos ter como concepcédo basica a
um conjunto de motivos que nos levam a procurar... hoje nds falamos de
saude... 0 que € saude? nos procuramos ser saudavel, estar saudavel para
gue nés possamos ter um tempo maior de qualidade de vida, nés
remetemos a um processo de auto cuidado, de cuidado com o meio em que
vivemos porqué, além das patologias que nés podemos trazer associadas
no nosso DNA, nés vimos e existem estudos que comprovam que 0 meio
em que nds vivemos pode sim nos deixar enfermos. Entdo, a saude, ela é
bem mais ampla do que simplesmente estar ou ndo saudavel [...]. (P2)

Eu acho que, além da auséncia de enfermidade, é o equilibrio entre o bem-
estar fisico, emocional, psicolégico e no caso de enfermidade, das
condi¢cdes de atendimento... (P3)

As falas, primeiramente, remetem-nos a visdo de saude compreendida como
auséncia de doenca, cuja identificacdo se da pelo conjunto de sintomas. Acrescenta
o papel do individuo, ou a sua responsabilidade, em buscar tal estado, o “ser
saudavel” ou o “autocuidado”, como também relaciona o estado de saude com a
harmonia entre individuo e ambiente. A fragmentacdo estabelecida entre saude e
doenca como dois “estados” distintos também aparece na fragmentacdo
estabelecida pela “salde fisica” e “saude mental’. O carater utdpico da salde pode
ser percebido pelas ideias de “equilibrio”, “harmonia”, “buscar ser saudavel” presente
nas falas.

As concepcles de saude e doenca de forma fragmentada e individualizada
levam a concepcdo de um modelo fragmentado de cuidado, que, por sua vez, se
traduz em um modelo de atencdo a saude identificado com o modelo biomédico.

Entendemos que as concepcdes de saude sdo construidas ao longo da historia e
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identificamos, nas falas dos participantes da pesquisa, percepc¢des que emergem de
diferentes tempos historicos, que Batistella (2007) nos ajuda a analisar, quando
aponta a complexidade tedrica dos conceitos de saude, doenca e cuidado.

A visdo de saude como auséncia de doenca ainda esta largamente difundida
no senso comum, como também ainda embasa a producdo do conhecimento no
meio meédico, especialmente, com relacdo a diagnosticos e tratamentos e tem sua
génese na configuracéo histérica do modelo biomédico.

Até meados do século XVIIl, a doenca era vista como um elemento da
natureza, algo que subsistia no ambiente e era adquirido pelas pessoas. Esta nocao
nao foi capaz de dar respostas as epidemias ocorridas nas cidades modernas, o que
foi buscado através da medicina clinica, que redesenhou o hospital em setores de
acordo com quadros clinicos. A departamentalizacdo do hospital € reflexo da
producdo do conhecimento na medicina, que ocorre, primeiramente, por pecas
anatdbmicas, os 6rgados, e depois, pela identificacdo de anomalias patologicas no
nivel dos tecidos humanos (dai a substituicdo do termo “doenca” por “patologia”). O
pensamento médico-cientifico atravessa o século XIX e parte do século XX, mesmo
apos a era bacteriolégica, quando as doencas foram explicadas pela identificacdo de
bactérias, com base nos valores da localizacdo, da especificidade e intervencéo, a
partir de estudos experimentais sobre mudancas morfolégicas, organicas e
estruturais dos organismos humanos.

Assim, a concepcdo de saude solidificou-se, por longo tempo, como
“fisiologia”, sentido oposto da “patologia”, o que identifica a saude no sentido
negativo, ou seja, a “auséncia de patologia”’, que persiste tanto no senso comum
como em alguns meios académicos até hoje. Para a maioria da populagéo, ter
salude é ndo estar doente; porém, ha limitacdes a esta definicdo, o que é defendido
pelos pesquisadores mais alinhados com a epidemiologia social ou a antropologia.
Mesmo na psicologia, ha questionamentos sobre o antagonismo que a medicina
atribui entre o normal e o patoldogico, afirmando que ambos os estados sé&o
mobilizados pelos mesmos mecanismos mentais, 0 que nos leva a reflexdo sobre a
indissociabilidade entre o normal e o patolégico (BATISTELLA, 2007).

O conceito de saude que faz parte das bases tedricas da Constituicdo
Brasileira de 1988, como também da Lei Federal 8080/90, e que € repetido nos
demais instrumentos regulatorios do setor saude, tem origem no conceito ampliado

de saude constante no relatério da VIII Conferéncia Nacional de Saude. Este grande
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encontro da sociedade, ocorrido em um momento historico nacional de esgotamento
da ditadura militar, possibilitou a disseminacdo das ideias defendidas pelo
movimento sanitario brasileiro, intensa mobilizacdo alinhada com outros movimentos
empreendidos na América Latina, durante as décadas de 1970-1980, como resposta
aos regimes autoritarios e aos problemas estruturais do sistema publico de saude.
Naguele momento, a saude € colocada como resultado das condi¢bes de vida e
trabalho das coletividades; portanto, um produto do contexto social e das relacdes
sociais que o configuram.

A concepcdo de saude expressa pela representante do CES do Rio Grande
do Sul traduz uma construcao produzida coletivamente, a partir da sua participacéo

em movimentos sociais, como apresentamos a seguir.

um modelo de saude mais alargada a partir de todo o debate que se faz nos
anos oitenta e de salude como direito da populacdo e que conquistada
assim como muitas lutas e com uma diversidade de participacdo dos
movimentos sociais, e que buscam pra além do tratamento da doenca, do
acesso ao cuidado da vida, promoc¢édo de salde, a questdo da prevencao
das doencas e tal. E nesse conceito mais ampliado que se inscreve também
na constituicdo de oitenta e oito que tem condicionantes e determinantes no
processo de salde e doencga que védo pra além da condicdo de estado em
salde mental e fisica e sim, do trabalho, das condi¢des de vida, do acesso
a educacgdo, o acesso ao transporte e a qualidade de vida. Entdo, pelo
menos na minha trajetoria, foi muito marcada por esse tipo de conceito, de
concepcao de salde em que esta 0 ser humano como um todo, ele e suas
condicionantes e determinantes (P1).

As expressoes utilizadas pela participante refletem conceitos que transitam no
campo da saude nas ultimas décadas. Ela coloca a sua trajetéria pessoal como
construtora de uma concepc¢éo de saude como um processo, que é produzido pela
mediacdo das condicbes materiais de vida, e utiliza termos como “promocdo da
saude”, “determinantes da saude” e “qualidade de vida”, sobre os quais é necessario
refletir, pois contém componentes histéricos importantes para a construgdo das
concepcOes tedricas no campo da saude.

A reconceitualizacdo da saude no sentido da qualidade de vida, segundo
Buss (2003), surgiu no Canad4, em 1974, por ocasido da edi¢do do Informe Lalonde
pelo 6rgao federal de saude daquele pais. Este documento traduziu, na época,
importantes debates que estavam sendo empreendidos em diferentes paises, assim
como estavam sendo publicados estudos tedricos sobre novas concepcdes de

saude em funcéo dos fortes questionamentos que eram lancados sobre os sistemas
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de saude vigentes. A medicalizacdo acentuada dos processos de cuidado e o
carater mercantilista da atencdo a saude estavam se tornando, cada vez mais,
ineficientes para responder as necessidades de saude da populacdo, cenario do
qual emergiram concepcdes de saude relacionadas a qualidade de vida.

Para o autor, o Informe Lalonde teve motivacao central técnica e politica, pois
visava propor estratégias de enfrentamento dos altos custos da assisténcia médica e
da sua insuficiéncia no controle das doencas cronicas, cujo controle depende,
centralmente, da dinamica da vida de individuos e populacdes. Os determinantes da
saude, apresentados no documento, podem ser divididos em quatro amplos
componentes: biologia humana, ambiente, estilo de vida e organizagcdo da
assisténcia a saude. O primeiro componente é a base do modelo médico tradicional,
que persiste largamente na realidade do sistema de saude brasileiro e também
norteia os processos formativos dos profissionais: os fatores relacionados a saude
manifestam-se nos individuos como consequéncia da sua constituicdo organica,
determinada pela sua genética em processos que ocorrem nos 0rgaos ou aparelhos
vitais. O segundo componente trata do ambiente ou daqueles fatores que
influenciam as pessoas e sobre os quais estas nao tém qualquer controle. O proximo
componente trata do estilo de vida, sendo que, sobre este, os individuos tém algum
controle, pois depende de decisdes tomadas pelos individuos. O dltimo componente
diz respeito a organizacao dos servicos de saude; é representado pelo sistema de
saude, composto pela quantidade, qualidade e relacbes entre as pessoas e 0S
recursos de prestagcao de assisténcia.

Como estratégia de intervencédo, o documento Lalonde prop8e a promogéo da
saude, a regulacéo, a assisténcia médica, a pesquisa e a fixacdo de objetivos, nédo
havendo destaque para nenhuma das estratégias, o que ocorreria a partir de
discussbes posteriores, em conferéncias internacionais, que trabalharam no
desenvolvimento do conceito da promoc¢éo da saude.

O Canada manteve-se como referéncia internacional na evolucdo das
discussbes sobre a promoc¢éo da saude. A Carta de Otawa, de 1986, serviu como
documento fundamental para o desenvolvimento da promoc¢ao da saude em todo o
mundo (BUSS, 2003).

A Carta de Ottawa defende a promocéo da saude como fator fundamental de
melhoria da qualidade de vida e o envolvimento da comunidade nesse processo,

salientando que tal promocao ndo é responsabilidade exclusiva do setor da saude,
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mas de todos em direcdo ao bem-estar global. O documento estabelece critérios
importantes no direcionamento das estratégias de saude, dos quais podemos
destacar a necesséaria integracdo entre as politicas publicas para garantia da
habitacdo, educacio, alimentacdo, renda, entre outros. E destacado ainda que a
saude deva ser reconhecida pelos demais setores politicos, econémicos e culturais
como recurso de desenvolvimento social, assim como importante dimensdo da
qualidade de vida.

A responsabilidade de cidadania integrada a responsabilidade publica de
garantir 0 acesso aos recursos para que as pessoas possam desenvolver o seu
potencial de saude parecem ser as condi¢cdes necessarias ao desenvolvimento da
promocao da saude. Os modelos de atencéo, com base na promocéao da saude, tém
estrutura organizacional extremamente complexa, visto que necessitam de acdes
coordenadas entre governo, setores sociais e econdmicos, sociedade organizada e
0os préprios individuos, respeitando ainda as diferencas sociais, culturais e
econdbmicas nos diferentes espacos de vida. Buss (2003) destaca que, para a
promocdo da saude, devem ser criados ambientes favoraveis a saude, o0 que so &
possivel a partir do reconhecimento da complexidade da sociedade e da relacdo de
interdependéncia entre os diversos setores. Integram este contexto a protecado do
meio ambiente, a conservagdo dos recursos naturais, como também os ambientes
do trabalho, a escola, o lazer, o lar e a propria cidade.

Sobre as dificuldades em compor, na realidade material, modelos de atencéo
baseados na promog¢édo da saude, Czeresnia (2003) aponta que é preciso incorporar
0 conhecimento produzido na epidemiologia, nos estudos de risco, na medicina
baseada em evidéncias, experiéncias clinicas, fazendo com que estes achados
transformem-se em critérios operacionais e decisdes praticas para os sistemas de
salde. E preciso dialogar e transitar sobre as diferentes dimensdes que
caracterizam a complexidade da saude, transformando o conhecimento cientifico em
acOes que possam promover transformacdes sociais, ambientais e de conduta dos
sujeitos de forma indissociavel.

A construcéo de politicas publicas saudaveis, em que a saude conste como
prioridade em todos os setores, depende operacionalmente de legislacdo, medidas
fiscais e mudancas organizacionais, juntamente com a potencializacdo das
comunidades na posse e no controle de seu proprio destino, na aprendizagem e no

fortalecimento da participacdo popular na direcdo da vida saudavel. Neste sentido,
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Teixeira, Paim e Villasboas (2002) destacam a potencialidade da vigilancia da saude
em organizar as praticas sanitarias a partir do fortalecimento dos sistemas locais de
saude, de responsabilidade dos municipios. Para os autores, o planejamento da
saude deve ocorrer de forma ascendente, a partir do municipio, e segundo a légica
das relagbes entre condicdes de vida, salde e acesso aos Servicos.

O modelo da vigilancia da saude contém tecnologias combinadas de
gerenciamento para o enfrentamento de problemas de saude, considerando também
0s projetos de vida pessoal ou de classe dos sujeitos sociais. A sua
operacionalizacdo contempla ainda a identificacdo dos processos de trabalho em
saude, o que corrobora a ideia de Paim (2008b) ao dizer que € impossivel
transformar modelos de atencdo sem reconfigurar os processos de trabalho em
salude ou, ainda, aproxima-se de Buss (2003), que defende a promoc¢ao da saude
produzida pela indissociabilidade entre politicas governamentais e desenvolvimento
da autonomia dos sujeitos.

A qualidade de vida, termo citado pela participante do Conselho Estadual de
Saude nesta pesquisa, consta como um dos elementos do modelo da promocéo da
saude. Sempre que sdo destacadas as condi¢des de vida da populacdo a serem
buscadas a partir de politicas intersetoriais, o termo “qualidade de vida” aparece
como constituinte do conceito. Buss (2003), na defesa do modelo de atencdo a
salude baseado na promocao da saude, diz que este tem potencial para alcancar as
transformacdes dos processos individuais e coletivos na busca da qualidade de vida.
Sendo a promogdo da saude uma estratégia de mediagcdo entre as pessoas e 0 seu
meio, combinando responsabilidades individuais e sociais, a¢fes integradas e
intersetoriais, com participacédo da sociedade, o resultado esperado € a melhoria da
dindmica de vida, o que € traduzido pelo termo “qualidade de vida” contido nos
conceitos sobre os modelos de atencéo e referidos pela participante do CES.

Quanto aos “determinantes do processo saude-doencga”, este termo emerge
em diferentes tempos histoéricos, com maior ou menor intensidade, em consonancia
com os padrdes vigentes de conhecimento e organizacdo em cada periodo. O
esforco humano para compreender o processo saude-doenca sempre existiu; a
diferenca se d4 na compreensdo sobre este processo, se a sua determinacdo é
fisica ou metafisica, natural ou social, de carater individual ou coletivo. Carvalho e

Buss (2008) destacam que as concepcOes de saude e doenca, segundo seus
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determinantes, ndo ocorrem de forma linear, cumulativa, mas com avangos e
retrocessos, idas e vindas das crencas ou dos modelos dominantes.

Cada avanco na compreensao da determinacdo do processo saude-doenca
gerou enriquecimento e diversificacdo das medidas de controle das doencas, sendo
o modelo epidemioldgico de Leavell e Clark, de 1976, a tentativa mais abrangente
de construir um modelo de organizacdo da intervencdo humana sobre o processo
saude-doenca. Esses autores sistematizaram os conceitos de promocéo, prevencao,
cura e reabilitacdo em um modelo chamado de “histdria natural da doenca”, dividido
em periodos do desenvolvimento da doenca nos individuos, sobre os quais haveria
acOes especificas de intervencdo, os chamados niveis de prevengdo — primario,
secundario e terciario. Embora este modelo contemple elementos do ambiente no
processo saude-doenca, ndo transcende a visdo essencialmente bioldgica da
doenca.

A concepcdo de saude-doenca amplia-se, para além da explicacdo de sua
histéria natural, no sentido da compreensao da sua “histdria social’, como resultado
de um conjunto de determinacdes que operam na sociedade concreta, produzindo,
nos diferentes grupos sociais, 0 aparecimento de riscos ou potencialidades que
configuram padrdes de saude e adoecimento. Nesta concepcao, é clara a relacao
entre classe social e adoecimento: estar sadio ou doente depende da classe social
do individuo e das suas condi¢cOes de vida. Esta concepcéo desenvolve-se para uma
dimenséo estrutural, que se caracteriza pelo modelo de desenvolvimento de uma
sociedade, isto é, se 0 modelo de producéo é capitalista ou socialista, por exemplo.

Esta concepcédo suscita questionamentos sobre a distingdo entre os estados
de saude e doenca em separado, cujas respostas sdo dadas a partir da
complexificacdo destes conceitos, em funcédo da sua indivisibilidade, que encontra
subsidios tedricos em diferentes disciplinas como a biomedicina, a epidemiologia, as
ciéncias sociais, a psicologia. A abordagem da determinacdo do processo saude-
doenca, a partir de um ou de outro campo disciplinar isoladamente é insuficiente,
sendo necessaria a sua compreensdo interdisciplinar ou transdisciplinar
(CARVALHO; BUSS, 2008).

A concepcado da saude e da doenga como partes de um Unico processo, que
€ determinado socialmente, parece ser a concepcao expressada pela participante da
pesquisa, membro do CES-RS, visto que trata de “determinacdo” da saude, de

forma integrada as concepc¢des de “promocgdo da saude” e “qualidade de vida”.
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Estas expressOes, provenientes de producgdes conceituais distintas, aproximam-se,
refletindo a trajetéria da participante no periodo da luta pela reforma sanitaria
brasileira, em que a concepcao de saude foi tema central das discussdes, a ponto
da sua concepc¢éo ampliada constar no texto constitucional, em 1988.

Esta concepcdo de saude-doenca como um processo social, que sofre
influéncia das relagdes sociais e econémicas que definem o acesso a alimentacéo, a
educacdo, ao trabalho, a renda, ao lazer e ao ambiente sustentavel, inclui os
diversos atores sociais na responsabilidade pelas questbes de saude como os
governos, os profissionais e os proprios usuarios. Da mesma forma, define as
politicas publicas, tanto da atencdo a saude (assisténcia e gestdo) quanto dos
modelos de formacdo dos profissionais de saude em todos os niveis. Repercute
também na concepcdo de servico de saude, especialmente no papel do hospital,
que, em uma concepc¢do ampliada de saude, deve fazer parte de uma rede de
servicos de saude organizada, passivel de regulagcéo publica, que garanta o acesso
igualitario, com base na saude compreendida como um direito fundamental dos
cidadaos.

A reflexdo sobre os modelos de atencdo que podem ser percebidos nos
textos das politicas publicas de formacao dos trabalhadores de saude, assim como
nas falas dos agentes formuladores destas politicas, membros dos conselhos de
educacdo e de saude, ndo se esgota neste resgate historico das concepcdes de
saude e doencga, da clinica até a formulacdo da concepcédo ampliada de saude. No
entanto, é fundamental destacar que esta concepc¢do avangou, no sentido da
compreensao da saude como uma pratica social, porém, ainda persiste hegemonica
a concepcao dicotomizada e individualizada de saude e doenca, que repercute no
modelo de atencdo a saude vigente, como também na formulacdo dos processos
formativos dirigidos aos trabalhadores. Isto ocorre, principalmente, em setores nao
vinculados a discussdo da saude publica, incluindo o da educacdo, por nos

abordado.
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2.2 Fundamentos da relag&o entre trabalho e ensinoea  educagéo profisssional

em saude

Compreendemos o0 homem ndo como um ser natural, mas cuja esséncia €
produzida historicamente, pelo proprio homem, pelo trabalho. Apoiamos nossa
reflexdo nas concepcdes de Saviani (2007) de que o homem é um “ser do trabalho”
e que o trabalho e a educacdo tém fundamentos ontologico-histéricos que séo
indissociaveis. O homem, diferente de outros animais, precisa agir sobre a natureza
a fim de suprir as suas necessidades, atividade humana que conhecemos como
“trabalho”, sendo obrigado a produzir a sua propria vida e tendo, assim, a sua
constituicdo determinada pelo trabalho. Porém, o homem, para produzir a sua
prépria esséncia, necessita “aprender a ser homem” (grifo do autor), necessita de
um processo educativo, o que integra a produc¢do do homem a formac¢do do homem.
Deste modo, para Saviani, a origem da educacéo coincide com a prépria origem do
homem, pois esta relacdo trabalho-educacédo é histérica, refere-se a um processo
produzido ao longo do tempo pela acédo dos préprios homens e € ontoldgica, porque
0 produto dessa acao € o proprio ser do homem.

No entanto, Saviani ajuda-nos a compreender a separacao historica entre
trabalho e educacado. Este processo emerge em funcdo da apropriacdo privada da
terra que, como principal meio de producdo, gerou a divisdo dos homens em
classes: a dos proprietarios e a dos nao proprietarios. Sendo o trabalho o definidor
da esséncia humana, ndo é possivel viver sem trabalhar e, com o advento da
propriedade privada, foi possivel a classe dos proprietarios viver sem trabalhar, ou
viver do trabalho alheio. Os ndo proprietarios foram obrigados a se manterem a si
mesmos com o seu trabalho e também aos donos da terra, convertidos em seus
senhores.

A divisdo dos homens em classes, a dos proprietarios da terra e a dos
escravos, provoca também uma divisdo na educacéo, pois a educacdo dos homens
livres (proprietarios), de carater individual, deu origem a escola (do grego = o lugar
do écio, tempo livre), e a educacdo dos escravos e servicais identificando-se com o
trabalho. Estas concepcbfes de Saviani fundamentam nossas reflexdes sobre a

complexidade da escola no mundo contemporaneo como forma principal e
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dominante de educagéo, servindo de referéncia para todas as demais formas de
educacéao.

Na sociedade capitalista, a escola reproduz as relacbes de producao
capitalista; havendo a separacao entre as praticas escolares e o trabalho produtivo e
o cumprimento deste papel reprodutor é o desenvolvimento da escola como uma
instituicdo separada do trabalho produtivo, ou seja, havendo uma separacéo entre
instrucdo e trabalho. No entanto, Saviani alerta que esta ndo é uma separacao em
si, mas esta separacao constitui-se como uma forma de relacdo entre trabalho e
educacéao.

A escola, ao longo da histdria, foi se colocando do lado do trabalho intelectual
e tornou-se instrumento de preparacdo de dirigentes para o uso da palavra,
conhecimento dos fenbmenos naturais e para as funcdes de mando. A evolucéo
histérica mostra que o papel da escola, desde a Idade Média, é formar intelectuais
da classe dominante, entendendo-se que fungbes manuais ndo requerem preparo
escolar.

Com a Revolucdo Industrial e o advento da industria moderna, no final do
século XVIII e metade do século XIX, ocorre o fendbmeno da simplificacdo do
trabalho, com a transferéncia para as maquinas das fun¢des proprias do trabalho
manual. O trabalho tornou-se abstrato, isto €, simples e geral, porque organizado de
acordo com os principios cientificos, estes também abstratos, elaborados pela
inteligéncia humana. Entendendo-se, como Saviani, o trabalho como a nova forma
de producao da existéncia humana, este determinou a reorganizacao das relacdes
sociais: 0 dominio da industria na producdo corresponde ao dominio da cidade na
estrutura social. A maquina materializou as funcgdes intelectuais no processo
produtivo, e a escola foi a via para objetivar a generalizacao das fungdes intelectuais
na sociedade. Assim, a revolucdo industrial colocou a maquina como elemento
central do processo produtivo, e a revolugdo educacional colocou a escola como a
forma principal e dominante de educacéo.

A introducdo da maquinaria no trabalho exigiu um padrédo de qualificacdo
minimo aos trabalhadores, forcando a universalizacdo da escola primaria. Com a
escola elementar, os trabalhadores estavam aptos a operar as maquinas; porém, no
trabalho industrial, eram necessarias outras atividades como manutencéo, reparos,

ajustes. Estas demandas geraram o0s cursos profissionais organizados no ambito



66

das empresas ou dos sistemas de ensino, levando a bifurcacdo entre escolas de
formacéo geral e escolas profissionais.

Desta forma, a Revolucdo Industrial pds em questdo a separacdo entre
instrucao e trabalho produtivo, forcando a escola a se ligar ao mundo da producéo e
dividindo os homens em dois grandes campos: o dos profissionais manuais, cuja
formacdo € prética, limitada a execucdo de tarefas, e o campo das profissdes
intelectuais, as quais requerem formacéao técnica ampla, a fim de preparar as elites e
representantes das classes dirigentes para atuarem em diferentes setores da
sociedade.

As concepcdes de Saviani sobre a relagdo existente entre educacgédo e
trabalho contribuem para a nossa compreenséo acerca da educacgao profissional em
saude, configurada nas politicas de saude e de educacéo, que define a formacao de
carater pratico dos trabalhadores para o desempenho das fun¢des operacionais no
sistema de saude, reproduzindo o modo de producao capitalista da sociedade.

Nossa reflexdo sobre a educacao profissional em saude sustenta-se também
no principio educativo do trabalho, e tomamos como referéncia a escola unitaria de
Gramsci que, segundo Saviani (2007), corresponde ao que hoje é defendida no
Brasil como Educacéo Basica (ensino fundamental e médio).

A base do ensino fundamental deve ser o principio educativo do trabalho,
através do estudo das ciéncias naturais e das ciéncias sociais, 0 que significa que,
no ensino fundamental, a relacdo entre trabalho e educacéo € implicita e indireta, ou
seja, o trabalho determina o carater do curriculo escolar em funcdo das exigéncias
da vida em sociedade quanto a aprender a ler, escrever e contar, assim como o
dominio das ciéncias naturais e sociais, que Sao pré-requisitos para compreender o
mundo em que vivemos. Ja no ensino medio, a relacdo entre educacéo e trabalho, a
integracdo entre o conhecimento e a préatica deve ser explicita e direta, recuperando
a relacdo entre conhecimento e a pratica do trabalho, o que implica na generalizacdo
do ensino médio para todos, independentemente do tipo de ocupacdo que cada um
venha a exercer na sociedade. O ensino devera ser organizado de forma a propiciar
aos alunos os fundamentos das técnicas diversificadas utilizadas na produgéo, mas
nao se trata de reproduzir na escola a especializacdo que ocorre no processo
produtivo (SAVIANI, 2007).

Este parece ser o aspecto mais relevante na reflexdo sobre a educacao

profissional em saude, na qual a profissionalizacdo € entendida muito mais como um
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conjunto de técnicas para as quais bastam métodos baseados na repeticdo e no
adestramento, do que como a educacéo no sentido mais amplo de desenvolvimento
humano. Aos trabalhadores do nivel médio, sdo ofertados processos formativos
baseados em atividades operacionais do trabalho em saldde, sem que sejam
estudados seus fundamentos ou as relagbes sociais que o produzem, no sentido da
sua superacao. No entanto, defendemos o carater intelectual inerente a todo tipo de
trabalho e apoiamo-nos nas teorias de Gramsci (2004) sobre a formacdo de
intelectuais.

Para Gramsci, existem duas maneiras centrais de formacéo das categorias de
intelectuais: se os intelectuais sdo um grupo autdbnomo e independente ou se cada
grupo social forma a sua categoria especializada de intelectuais. No primeiro caso,
cada grupo social, por sua funcdo essencial no mundo da producdo econdémica, cria
para si uma camada de intelectuais que da homogeneidade e consciéncia da propria
funcdo do grupo, ndo s6 no campo econdmico, mas no social e politico. O
empresario, por exemplo, cria para si o cientista de economia politica, o organizador
de uma nova cultura, de um novo direito. O empresario, no desenvolvimento de sua
categoria de intelectuais, deve tornar-se um organizador de massa de homens,
organizador da confianga dos homens para investirem em sua empresa, comprarem
suas mercadorias. Por outro lado, segundo Gramsci, 0s camponeses, ainda que
desenvolvam funcdo essencial no mundo, ndo criam seus proprios intelectuais,
como também ndo assimilam nenhuma categoria de intelectuais tradicionais,
embora outros grupos extraiam da massa de camponeses 0S seus intelectuais e
muitos dos intelectuais tradicionais sejam de origem camponesa.

Esta distincdo, para Gramsci, hdo pode ser buscada no que € intrinseco as
atividades intelectuais, e sim no sistema de relacbes nas quais as atividades (e os
grupos que as personificam) encontram-se no conjunto das relagdes sociais, pois
ndo existe nenhum trabalho puramente fisico. Em todo o trabalho, ha uma
qualificacdo técnica e, portanto, uma atividade intelectual criadora. Assim, seria
possivel afirmar que todos os homens sao intelectuais, ainda que nem todos tenham
funcdo intelectual na sociedade, formando-se, historicamente, categorias para o
exercicio da funcéo intelectual, conectando-se com todos 0s grupos sociais, mas,
sobretudo, com 0s grupos sociais mais importantes, com ligacdo com o grupo social
dominante. Assim, uma das caracteristicas mais importantes de todo grupo social

que se desenvolve no sentido do dominio € a sua luta pela assimilacdo e conquista
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dos intelectuais tradicionais, conquistas essas tdo mais rapidas e eficazes quanto
maior for a capacidade do grupo em formar os seus proprios intelectuais organicos.

A elaboracdo das camadas intelectuais na realidade concreta ndo ocorre no
terreno democratico abstrato, mas segundo processos historicos concretos. Além
disso, a relagcdo entre os intelectuais e 0 mundo da producdo ndo € imediata, mas
mediatizadas, em diversos graus, por todo o tecido social, pelo conjunto das
superestruturas, do qual os intelectuais sdo “funcionarios”. Sdo dois os grandes
planos superestruturais: a sociedade civil, que diz respeito ao conjunto de
organismos chamados vulgarmente de “privados”, e a sociedade politica ou Estado.
O primeiro corresponde a funcédo de hegemonia que o grupo dominante exerce em
toda a sociedade, e o segundo diz respeito aquela de dominio direto, de comando,
gue se expressa no Estado e no governo juridico.

Estas fungbes s&o organizativas e conectivas, pois 0s intelectuais sdo os
prepostos do grupo dominante para o exercicio das fun¢des subalternas tanto da
hegemonia social como do governo politico. Exercem as funcdes de consenso
dadas pelas grandes massas da populacédo, consenso esse que nasce da confianca
obtida pelo grupo dominante, em fungéo da sua posi¢cdo no mundo da producéo.
Exercem também a funcdo de coer¢do estatal, assegurando a disciplina dos grupos
sociais nos momentos de crise do comando ou dire¢do, quando ndo ha o consenso
espontaneo. Esta colocacdo do problema amplia enormemente o conceito de
intelectual e também evidencia a divisdo do trabalho intelectual em funcéo da propria
funcdo organizativa da hegemonia social e do dominio estatal que estabelece uma
gradacdo de qualificacdes. O ponto central, para Gramsci, continua sendo a
distincdo entre os intelectuais, como categoria organica de cada grupo social

fundamental, e intelectuais, como categoria tradicional.

2.2.1 A integracdo (ou distanciamento) entre trabalho e ensino nas politicas

publicas de educacao profissional em saude

Os fundamentos para a integracdo entre trabalho e ensino encontram-se
expressos, na legislacdo da educacdo, originariamente, através da LDB, de 20 de

setembro de 1996 (BRASIL, 1996), a qual define as Diretrizes e Bases da Educagéo
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Nacional. No campo da saude, esta integracdo € definida pela Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Saude — PNEPS, de 20 de agosto de 2007 (BRASIL,
2007), sendo esta a base de todos os demais instrumentos normativos que tratam
da Educacéo Profissional nos documentos institucionais no campo da saude.

Frigotto, Ciavatta e Ramos (2005a) demonstram que, na primeira versao do
projeto de lei original da LDB, resultante da Carta de Goiania’ e apresentada a
Camara de Deputados, em 1989, tais fundamentos eram inspirados no principio
educativo do trabalho, nos termos elaborados por Gramsci, tal como discutimos
anteriormente.

A versao final do projeto de lei da Camara (PLC 101) introduziu mudancas
importantes, advindas da discussdo com a sociedade, especialmente o fato de o
ensino médio, atendida a formac&o geral do educando, poder prepara-lo para o
exercicio de profissdo técnica (Artigo 35). Porém, as condi¢cdes impostas a tal
possibilidade eram detalhadas, visando a nao permitir que a formacdo para o
trabalho substituisse a educacao basica.

A lei, finalmente aprovada em 1996, advinda de outro projeto proposto pelo
senador Darcy Ribeiro, suprime tal detalhamento, o que favoreceu a reforma
realizada pelo governo Fernando Henrique Cardoso, por meio do Decreto 2208/97.
N&o foi em termos gramscianos que os fundamentos da integracéo entre trabalho e
ensino permaneceram na lei, ja que estes adquiriram finalidades mais econémicas —
preparo para o exercicio de profissdo técnica — do que de formacédo humana, pelo
principio do trabalho.

Mesmo assim, podemos dizer, como ja demonstramos na Introducdo deste
texto, que tais fundamentos autorizam-nos a tentar construir uma vinculacédo entre
trabalho e ensino na formacdo de trabalhadores que cumpra, simultaneamente,
essas duas finalidades: formar para o trabalho e pelo principio do trabalho, este
pensado tanto no seu sentido historico quanto ontoldgico.

No Art 1°, a LDB define que “educacdo” acontece em todas as atividades
relacionais que ocorrem na vida familiar, no trabalho, nas organizacbes da
sociedade civil, nos movimentos sociais e nas manifestagdes culturais; que esta lei

disciplina a educacéo que ocorre no ambiente escolar, por meio do ensino, em

® Trata-se do documento produzido na IV Conferéncia Brasileira de Educacéo (CBE), realizada de 02
a 05/09/1986, em Goiania. Na verdade, o primeiro anteprojeto de LDB, apresentado pelo deputado
Octavio Elisio, foi uma apropriacdo de um esboco desenhado por Dermeval Saviani no texto:
Contribuicao a elaboracdo da nova LDB: um inicio de conversa (RODRIGUES, 2009).
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instituicbes proprias, estabelecendo também que a educacdo escolar deveri
vincular-se ao mundo do trabalho.

Quanto a educacéo profissional propriamente, vemos também que o seu
disciplinamento, pela lei da educacéo, indica tratar-se de um processo formativo que
ndo se vincula s6 a dindmica produtiva, mas também aos objetivos da formacéo
humana.

Segundo Campello e Lima Filho (2009), foi a primeira vez que uma lei federal
dedicou um capitulo a educacao profissional; contudo, na sua regulamentacéo,
ocorrida, primeiramente pelo Decreto n® 2.208, ficaram definidos os niveis da
educacédo profissional, assim como as orientagfes para a elaboracdo dos curriculos
dos cursos técnicos. Segundo este decreto, a Educacéo Profissional se dava em
trés niveis: basico, técnico e tecnoldgico, proibindo a integracdo do ensino técnico
com o ensino meédio, ficando a Educacgdo Profissional paralela e complementar a
Educacéo Basica.

Fica clara a separacdo entre a Educacao Profissional e o ensino regular,
reafirmando uma concepc¢éo de educacao que dicotomiza o pensar e o0 agir, em que
a educacdo profissional é destinada a uma classe social, explicitando uma posicao
de governo afinada com a reducdo do papel do Estado, inserida no contexto das
politicas neoliberais. O Decreto n°® 2.208 foi revogado em julho de 2004 através do
Decreto n° 5.154, que possibilitou, novamente, a realizacdo da Educacao
Profissional por meio do ensino técnico integrado ao ensino médio, ndo tendo,
entretanto, resolvido a dualidade estrutural da educacéo brasileira.

A LDB foi alterada em 17 de julho de 2008, nos artigos 37, 39, 41 e 42, a fim
de redimensionar, “institucionalizar e integrar as acoes de educacdo profissional
técnica de nivel médio, da educacéo de jovens e adultos e da educacao profissional
e tecnolégica”, ficando com a seguinte formulacéo na Lei n°® 11.741, que servira para

a reflexdo que se segue.

"Artigo 37. [...]

§ 3° A educacgédo de jovens e adultos deverd articular-se, preferencialmente,
com a educacdo profissional, na forma do regulamento.” (NR)

"Artigo 39. A educacao profissional e tecnolégica, no cumprimento dos
objetivos da educacdo nacional, integra-se aos diferentes niveis e
modalidades de educacgdo e as dimensfes do trabalho, da ciéncia e da
tecnologia.

8§ 1° Os cursos de educacdo profissional e tecnoldgica poderdo ser
organizados por eixos tecnoldgicos, possibilitando a construgcdo de
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diferentes itinerarios formativos, observadas as normas do respectivo
sistema e nivel de ensino.

§ 2° A educacéo profissional e tecnoldgica abrangera os seguintes cursos:

| - de formacéo inicial e continuada ou qualificacéo profissional;

Il - de educacao profissional técnica de nivel médio;

Il - de educacéao profissional tecnoldgica de graduacédo e p6s-graduacao;

§ 3° Os cursos de educacao profissional tecnoldgica de graduacéo e pos-
graduacdo organizar-se-80, N0 que concerne a objetivos, caracteristicas e
duracéo, de acordo com as diretrizes curriculares nacionais estabelecidas
pelo Conselho Nacional de Educacédo." (NR)

"Artigo 41. O conhecimento adquirido na educacdo profissional e
tecnologica, inclusive no trabalho, podera ser objeto de avaliagao,
reconhecimento e certificacdo para prosseguimento ou conclusdo de
estudos.

"Artigo 42. As instituicdes de educacéo profissional e tecnoldgica, além dos
seus cursos regulares, oferecerdo cursos especiais, abertos a comunidade,
condicionada a matricula a capacidade de aproveitamento e nao
necessariamente ao nivel de escolaridade.” (NR). (BRASIL, 2008)

As expressoes utilizadas nos textos legais refletem concepcdes tedricas e
proposicbes governamentais, que sdo produto de lutas sociais e politicas em
determinados tempos histéricos. Assim, sem pretender esgotar a historicidade dos
conceitos, precisamos compreender os significados dos termos utilizados.

No 8§ 1° do Art. 39° acima, chama atencdo o termo “educacdo tecnologica”
junto ao termo “educacéo profissional”. Logo nos remetemos aos sentidos atribuidos
por Marx (1968 apud CAMPELLO; LIMA FILHO, 2009), em que a educacao
profissional representa a educacgédo capitalista destinada aos trabalhadores, cuja
pedagogia é reduzida ao adestramento, ao treinamento de tarefas especificas da
producdo industrial, enquanto a “tecnologia” corresponderia ao dominio dos
principios gerais e cientificos do processo de producdo. Uma educacéo tecnoldgica,
para Marx, uniria trabalho intelectual e trabalho bragal, com vistas a superacdo da
divisdo social do trabalho, entendendo o trabalho como elemento constitutivo do
homem.

As discussdes sobre a concepcdo de educacdo tecnoldgica estiveram
presentes durante as lutas pela redemocratizacdo do pais, sendo parcialmente
apropriadas pelas formulacdes tecnicistas das politicas educacionais, especialmente
marcadas pela criacdo dos primeiros centros federais de educacao tecnoldgica, em
1978. Essas instituicdes passaram a ofertar, além da educacado profissional (nivel
médio), cursos de nivel superior de curta duracdo, sendo ampliados nas politicas
educacionais, de carater neoliberal, da década de 90. Assim, esta concepcao
mantém-se ainda na Lei 11.741, sendo distinta da “educacédo tecnoldgica”, de

origem marxiana, pois ndo se vincula a uma concepc¢ao pedagodgica, mas a uma
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estratégia de carater econdmico. Reitera a fragmentacdo educacional pela criacdo
de modelos alternativos de formacéo dirigidos a parcelas especificas da populacao
(CAMPELLO ; LIMA FILHO, 2009).

Paralelamente, no campo da saude, a concepcdo de “educacdo” esta
expressa na PNEPS como um conceito pedagogico que fundamenta as relacdes
entre ensino e servigos, entre docéncia e atencdo a saude. Porém, esta concepcao,
defendida pelo movimento sanitario, amplia-se para as relacdes entre formacéo e
gestao setorial, desenvolvimento institucional e controle social em saude. O texto da
PNEPS, no seu arrazoado, considera os dispositivos das Diretrizes Curriculares
Nacionais para a Educacdo Profissional de Nivel Técnico, estabelecidas pelo
Ministério da Educacdo, no Decreto 5.154/2004. No entanto, a centralidade da
PNEPS ocorre no sentido de ser uma estratégia de organizacdo da gestéo local do
sistema de saude no fortalecimento dos principios do SUS.

Entre os arrazoados apresentados para a edicdo da PNEPS (2007), esta a
responsabilidade do Ministério da Saude na orientacdo da formacao dos recursos
humanos para a area da salude como parte do incremento ao desenvolvimento
cientifico e tecnologico do pais e tendo como base os principios constitucionais da
descentralizagao e participacdo popular no SUS. Por conta da descentralizacado do
SUS, assim como em funcdo da integracdo intersetorial, também prevista
constitucionalmente, esta normatizada a organizacdo de Comissodes Intersetoriais de
Ensino e Servico (CIES) em todos os niveis do sistema de saude, visando a
integracado entre os sistemas de saude e as instituicées de ensino™.

A educacédo Profissional em Saude é apresentada pelo Ministério da Saude
como a sua “proposta pedagoégica” para a formacdo dos trabalhadores do nivel
meédio do setor saude, propondo relacdes organicas entre ensino e acdes de saude,
assim como entre docéncia e atencdo a saude. Segundo o texto legal, esta
articulagao intersetorial amplia-se para a aproximacgao das relagcbes entre formacao
e gestao setorial, desenvolvimento institucional e controle social em saude. A
formacao dos trabalhadores, prevista na PNEPS, faz parte do modulo de gestao do
trabalho no SUS, estando configurado como uma das prioridades do Pacto de
Gestdo do SUS, um conjunto de pactuacdes entre os niveis de gestao desenvolvido

com vistas ao fortalecimento da descentralizacdo do sistema.

% Sobre as CIES como instituicdes de integracdo entre os setores da educacdo e da salde,
discutiremos, a seguir, no item que trata da organizacao dos sistemas de salde e de educacéo.
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Para Ceccim e Ferla (2009), a EPS deve ser compreendida como uma
“pratica de ensino-aprendizagem” e como uma “politica de educacéo na saude”, que
se parece com a educacdo popular em saude, embora esta tenha em vista a
cidadania, e a EPS, o trabalho. A EPS tem como base o ensino problematizador e a
aprendizagem significativa, ou seja, a producdo do conhecimento que responda as
indagacdes do universo das experiéncias e que gere novas perguntas sobre o “atuar
no mundo”. Contraria a aprendizagem mecanica, em que ndo existe conexdo com o
cotidiano e que uns alunos se transformam em observadores do conhecimento dos
outros. Para os autores, a EPS ndo pode ser resumida a uma politica de formacao
rapida e continua dos trabalhadores, mas € um conceito forte e desafiante para
pensar as relacdes entre educacdo e trabalho em saude, colocar em relevancia a
questao social do ensino trazendo, junto com o0 saber técnico, as dimensdes éticas
da vida, do trabalho, do homem, da saude, da educacédo e das rela¢cdes. Assim, a
EPS tem potencial de articular ensino, trabalho e cidadania e cumprir as diretrizes
curriculares nacionais para a formacao dos profissionais da saude.

Na publicacdo da série Pactos pela Saude, o Ministério da Saude apresenta a
analise de Davani (2009) sobre as concepc¢des de educagdo permanente presentes
na PNEPS. A autora analisa os enfoques educativos desenvolvidos nos ultimos anos
até a formulacdo da politica atual destacando que as concepc¢des de EPS tém
origem em formulacdes tedricas e experiéncias da década de 70, particularmente
difundidas pela UNESCO, a partir do reconhecimento dos adultos como sujeitos da
educagcdo e ndo somente as criancas, foco das politicas educacionais. Destaca
também que, na PNEPS, a educacdo € um processo que ocorre ao longo da vida,
em contextos diversificados, como os laborais e os comunitarios. A EPS representa
uma mudanca nas concepcdes e nas praticas de capacitacdo de trabalhadores,
constituindo-se em um processo que incorpora 0 ensino e a aprendizagem a vida
cotidiana, na qual as praticas sociais ocorrem, o que modifica as estratégias
educativas a fim de problematizar o proprio fazer, colocando os trabalhadores como
produtores do proprio conhecimento, que se configura nas relacdes de trabalho.
Partindo das vivéncias cotidianas, o processo de ensino-aprendizagem na PNEPS
pretende superar a fragmentacéo disciplinar e ampliar os espacos educativos para
além da sala de aula.

Estas concepc0Oes tedricas apresentadas por Ceccim e Ferla (2009) e Davini

(2009) podem fundamentar a concepg¢éo da integragcéo entre trabalho e ensino que
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encontramos nos documentos legais, tanto do setor saude, como da educagdo. A
PNEPS é defendida pelos primeiros como uma proposta politica para a saude, que
contempla a atencéo, a gestéo, o ensino e o controle social. Na segunda concepcao,
o trabalho é utilizado como técnica pedagdgica ou reduzido a realidade a ser
problematizada para a producao do conhecimento.

Nenhuma das concepc¢des reconfigura o trabalho como inerente a producao
da existéncia humana dos trabalhadores, no sentido da concepcdo marxiana do
trabalho. Defendemos o trabalho como principio educativo, partindo do fato de que
todos os homens necessitam criar pelo trabalho a sua subsisténcia. Ele se coloca
frente a natureza como um elemento dela prépria e se apropria da matéria natural
para constituir-se a si mesmo, estabelecendo o trabalho como elemento necessario
a vida humana. Esta relacdo do homem com a natureza, na busca de seus meios de
vida, € produzida historicamente, assumindo formas diferentes conforme os modos
de produgéo da existéncia humana (FRIGOTTO, 2009).

Adiante, no Art. n°® 41, § 2° Inciso | da Lei 11.741, esta definido que a
educacdo profissional e tecnologica abrangera os cursos de “formacéo inicial e
continuada” ou qualificacdo profissional; no entanto, a terminologia usada tem
significados diferentes nos campos da saude e da educacdo. Ndo h& destaque, nos
arrazoados apresentados nos documentos do setor da educagéo, para 0 termo
“formacédo continuada”, a ndo ser aquele proprio da lingua portuguesa, em que o
“continuado” diz respeito a continuidade, a qualificacdo néo interrompida ao longo da
vida profissional.

A formacdo continuada € largamente utilizada pelos profissionais da
educacao, principalmente pelos professores, para expressar a formacéao que ocorre
ao longo da vida do ser humano-professor. Esta formacao pode acontecer mediante
diversas situacdes do cotidiano, que viabilizem aprendizagens para o exercicio
profissional docente. Contudo, em se tratando de formacao académica, a formacao
continuada precisa estar constituida por atividades devidamente organizadas para
viabilizar a constru¢cdo do conhecimento, de tal forma que os professores, como
cidadaos e como docentes, possam avancar continuamente no seu desenvolvimento
profissional mediante atividades de estudo e pesquisa, planejadas e realizadas
como parte do desenvolvimento profissional.

Este sentido parece ser o que baseia o texto legal das politicas educacionais;

no entanto, no campo da saude, nos debates sobre o desenvolvimento de recursos



75

humanos, na histéria recente, constituiram-se dois paradigmas: o da Educacao
Continuada e o da Educacdo Permanente carregando, o segundo, a ideia de
superacao do primeiro. Assim, as politicas publicas de educacao na saude utilizam o
termo “educacédo continuada” como representante de uma concepc¢ao de educacéo
largamente utilizada na formagao que utiliza a transmissdo de conhecimento como
estratégia pedagogica.

Sobre a utilizacdo destes termos, o proprio Ministério da Saude apresenta
como suporte a reflexdo tedrica de Davini (2009) na edicdo da PNEPS. Para a
autora, a Educacéo Continuada representa a continuidade de um modelo académico
com enfoque disciplinar, baseado em técnicas de transmissdo, com fins de
atualizacdo, colocando a pratica como campo de aplicacdo de saberes
especializados, adquiridos academicamente, e com isso, estabelecendo-se o
distanciamento entre teoria e pratica. O formato de eleigcdo da educacdo continuada
sdo 0s cursos periddicos, dirigidos ao pessoal médico e, com menor énfase, aos
profissionais do nivel médio, especialmente, aos trabalhadores da enfermagem.

A educacdo continuada, no campo da saude, foi desenvolvida,
historicamente, por categorias profissionais, sem considerar o trabalho em equipe ou
a perspectiva da construcdo do conhecimento por grupos diversificados de
trabalhadores. Além disso, € utilizada como sinbnimo de “capacitacdo para o
trabalho”, que deve ocorrer de forma continua, no sentido do trabalhador estar
sempre atualizado, especialmente no manejo de novas tecnologias, ou para resolver
problemas pontuais dos servigos de saude.

As estratégias de capacitacdo sdo, ainda, as mais utilizadas no setor saude,
simplificando a questdo da educacdo no trabalho a um conjunto de métodos e
técnicas com visao instrumental da educacdo, no qual os processos educativos
visam ao alcance de objetivos pontuais, em carater imediato e dependente de fontes
especificas de financiamento. Ao contrério, a educagdo permanente, para Davini
(2009), incorpora o0 ensino e 0 aprendizado a vida cotidiana do trabalho, no seu
contexto real, modificando as estratégias educativas a partir da problematizacédo do
proprio fazer, com abordagem interdisciplinar, colocando os trabalhadores ndo mais
como receptores, mas como produtores do préprio conhecimento.

Assim como as concepcOes de “trabalho” e “educacdo no trabalho” sé&o
diferentes entre os campos da educacdo e da saude, o termo “formacéo

continuada”, que persiste ao longo das reformulagdes na legislacdo da educacéo,
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leva & compreensado diferente, se utilizados os referenciais do campo da saude,
ratificando o distanciamento existente entre estes dois campos quanto as

particularidades da Educacéao Profissional em Saude.

2.3 O trabalho em saude como principio pedagoégico

A formacédo dos trabalhadores em salde deve fazer parte de um movimento
mais amplo de transformacdo social, e, para isso, ndo bastam mudancas
curriculares ou financiamento de projetos isolados de qualificacdo profissional. E
necessario que a formacdo profissional seja assumida por uma escola
comprometida com as classes populares, através da mudanca de suas préticas, sua
estrutura e funcionamento, deixando de ser um espaco de simples adequacéo da
forca de trabalho aos requisitos da producéo.

Baseamos nossa reflexdo nas concepcoes teoricas de Pistrak (PISTRAK,
2011) sobre a “escola do trabalho”, uma escola responséavel pela educacao do povo
para uma atuacdo social mais ativa e critica. Pistrak é um dos criadores da
“pedagogia socialista”: uma pedagogia centrada na ideia do coletivo e vinculada ao
movimento mais amplo de transformacdo social. Sua obra é centrada na relacao
entre escola e trabalho; na proposta de auto-organizacdo dos estudantes e na
organizacdo do ensino através do sistema de complexos tematicos, aspectos que
nos ajudam a refletir sobre a formacéo dos trabalhadores em saude.

Encontramos elementos da “escola do trabalho” na pedagogia histérico-critica
de Dermeval Saviani (RAMOS, 2010), cujo conceito basico é o “modo de producao”.
Para Saviani, as formas de producdo da existéncia humana véao gerando
historicamente as novas formas de educacao, e estas, por sua vez, influenciam o
modo de producdo correspondente. Esta visdo tem como base o materialismo
historico, ou seja, a compreensao da historia “a partir do desenvolvimento material,
da determinacdo das condi¢des materiais da existéncia humana”, como também a
concepcao historico-social do ser humano, um homem que se faz nas relacdes
sociais no decorrer da histéria.

No mundo contemporaneo, na sociedade capitalista em que vivemos,

podemos utilizar os aspectos fundamentais da “escola do trabalho” de Pistrak para
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refletirmos sobre a formacdo dos trabalhadores de saude, na busca da
transformacao social a que almejamos.

A luz da pedagogia social, antes de se falar em métodos de ensino, é preciso
demonstrar por que esta pedagogia € necessaria, depois, que conteudos devem ser
ensinados para, sO entdo ir & procura dos métodos. E finalidade da teoria dar o
suporte necessario para optar, justificar tudo o que fazemos na escola. Para isso, é
basica a “reeducacdo” do professor, a fim de torna-lo capaz, ele proprio, de criar,
com bom método, baseado, politicamente, na pedagogia social. Um professor
isolado podera ser pouco criativo; porém, em coletividade, todos sao criativos, dai a
importancia de que o professor identifique-se como um militante social ativo.

Ressaltamos aqui a importancia da qualificacdo docente para a educacao
profissional em saude que consta nas orientacdes da PNEPS. Segundo esta politica,
todos o0s cursos a serem realizados para trabalhadores de saude do nivel médio, no
setor saude, devem prever a capacitagdo dos professores, com a qual Ihes deve ser
oportunizado o desenvolvimento do espirito de grupo, fortalecendo o coletivo
docente e, principalmente, oportunizando aos professores que sejam discutidos os
aspectos teoricos da pedagogia social, pois, como alerta Pistrak, sem teoria o
professor trabalha sem rumo, sem saber o objetivo a ser atingido.

O trabalho pedagdgico também é destacado por Saviani, quando orienta que
este se da na distin¢do do que é conhecimento fundamental e acessorio; portanto, o
papel da escola é socializar o saber, de forma sistematizada. Este saber ndo é
estavel ou acabado; transforma-se continuamente, e esta transformacdo também
depende de sua apreensdo pelos sujeitos; por isso, 0 acesso a escola se impde
como uma necessidade da existéncia da propria ciéncia.

Saviani analisa a diferenca do conhecimento em geral, que ocorre nas
relagbes sociais, do conhecimento sistematizado que expressa, de forma
organizada, o que surge nas praticas sociais e que propbe o dominio dos
instrumentos de elaboracdo e sistematizacdo. Este ocorre na escola e, por isso, a
esta devem ter acesso os trabalhadores, sob pena de, apesar de continuarem
produzindo o conhecimento, serem impedidos de ascenderem ao nivel de
elaboracdo do saber. Sem acesso dos trabalhadores a escola, o conhecimento
continua a ser propriedade privada, a servico do grupo dominante. O povo, ao ter
acesso ao saber erudito, este passa a ndo ser mais um sinal distintivo de elites,

superando a dicotomia entre cultura erudita e cultura popular. Saviani lembra que,
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na pedagogia historico-critica, a educagdo sempre se refere ao desenvolvimento
social e das classes: ha a vinculagdo explicita entre interesses populares e
educacdo. Se ndo ha o desejo de transformacdo da sociedade, ndo € pedagogia
historico-critica.

Assim como na “escola do trabalho”, a formagéao dos trabalhadores deve ser
uma arma ideolégica de transformacéo social, abandonando a série de disciplinas
desconectadas do real e introduzindo as bases para a compreensao e explicacao da
realidade. Por exemplo, o estudo dos fenbmenos naturais como a fisica e a quimica
deve abandonar sua forma contemplativa, passando a ter como objetivo principal
sua utilizacdo pelo homem, frente a realidade. Além disso, é preciso transformar
meétodos, no sentido de que, além de conhecer a realidade, os trabalhadores sejam
impregnados por ela, estudando os fenbmenos nas suas relacdes, ja que tudo é
parte de um processo histérico geral.

Nas propostas de Pistrak, o trabalho na escola deve ser a base da educacéo,
ligado ao trabalho social, & producéo real, a uma atividade concreta, socialmente util,
sem o que perdera seu valor essencial. E necessario que a escola trabalhe na auto-
organizacdo dos alunos, a fim de que reflitam sobre “o0 que € preciso construir” e
“como é preciso construir”. Para isso, € preciso rever com os trabalhadores a aptidédo
para trabalhar coletivamente, para analisar cada problema novo como organizador
do trabalho e aptidédo para criar formas eficazes de organizacéo.

Pistrak destaca a importancia da realizacdo, pela escola, de trabalhos sociais
gue nado exijam conhecimentos especiais. Estes podem ser considerados como uma
ampliacdo das tarefas escolares, baseando-se no mesmo principio da utilidade
social como, por exemplo, limpeza e conservacédo dos jardins publicos, plantio de
arvores ou conservacgido de belezas naturais. E possivel estimular os trabalhadores
em formacéo a participarem de atividades comunitarias de manutencao de jardins,
hortas comunitarias, como também de atividades recreativas junto a clubes ou
entidades esportivas existentes no territério. E fundamental a integracdo dos
servicos de saude a dinamica de vida local como forma de criar ambientes
produtores de saude. Este seria um dos aspectos da intersetorialidade, se
assumirmos a saude na sua concepc¢do mais ampliada. A intersetorialidade devera
ser buscada ndo somente através da integracdo de instituicdes para a resolucéao de
problemas, mas no sentido mais amplo, de concentracdo de forcas para o

desenvolvimento local. Atividades desta ordem sdo desejaveis e estimuladas nas
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politicas de saude; porém, devem ser contempladas nos processos formativos nos
servicos de saude, de forma que o trabalho social que ndo requer conhecimentos
especificos constitua-se em principio pedagogico no campo da educacédo
profissional em saude.

Pistrak nos ensina que este tipo de trabalho é mais adequado, e mais rico em
possibilidades, quando acontece em pequenos povoados do que na cidade grande.
A escola em pequenas localidades pode integrar-se aos servicos de modo a
desempenhar um papel de polo cultural local. Para que isso ocorra, ndo deve haver
somente a iniciativa de uma ou outra escola, ou de projetos especificos, mas é
preciso a integracdo de todas as instituicdes sociais e organismos estatais, isto €, a
“educacao social” precisa penetrar de forma ampla nas instituices formadoras e ser
explicitada nas politicas educacionais.

Pistrak diz que as oficinas sdo necessérias na escola, a fim de nao limitar os
alunos ao estudo, puramente tedrico, do trabalho humano. No entanto, a oficina na
escola deve cumprir certas condicbes: que se trabalhem os produtos mais
conhecidos, a partir de matérias primas mais difundidas; os métodos e instrumental
devem ser os mais variados possivel, o que lhes facilitard a compreensdo da
producdo industrial (relacao entre técnicas e materiais).

O trabalho na oficina, na “escola do trabalho” de Pistrak subsidia nossa
reflexdo sobre as vastas possibilidades de criacdo técnica que podem ser ofertadas
aos trabalhadores de saude, visto que sdo muito variados os materiais e produtos
gue fazem parte do processo de trabalho dos profissionais do nivel médio na area
da saude. Sdo exemplos o0s técnicos em analises clinicas, patologia clinica,
hemoterapia, enfermagem, prétese dentaria, saude bucal, nutricdo, em cujos cursos
estdo incluidos, nos seus planos de ensino, atividades em laboratoérios. Estas devem
se constituir em oportunidade de ampliar a criatividade técnica dos alunos,
possibilitando-lhes variar e combinar diferentes materiais trabalhados, de acordo
com objetivos diversos. A ideia fundamental da oficina na escola € o estudo do
trabalho, por isso a oficina da escola ndo pode produzir objetos sem utilidade
pratica.

Ressaltamos também a importancia do trabalho do campo estar integrado ao
ensino na formacdo dos trabalhadores de saude. Especialmente os servigcos de
saude existentes nas comunidades rurais devem possibilitar atividades pedagogicas

no sentido de os alunos compreenderem melhor a economia e as condi¢gdes de vida
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dos trabalhadores do campo. S&o muitas as vivéncias dos trabalhadores de saude
quanto a ocorréncia de doencas ocupacionais derivadas da precariedade do
trabalho na agricultura, uso indiscriminado de agrotoxicos, dificuldades de acesso
aos servicos de saude. A reflexdo sobre as intoxicagdes quimicas ou acidentes com
animais peconhentos, por exemplo, deve incorporar a discussdo sobre 0 processo
de trabalho no meio rural, de forma integrada aos procedimentos assistenciais.

De maneira especial, as unidades basicas de saude, com a estratégia de
saude da familia, tém potencial para executar estas atividades pedagogicas, visto
estarem mais integradas a dinamica de vida local, em pequenas cidades ou
lugarejos rurais, como também seus trabalhadores serem moradores das mesmas
comunidades em que atuam. A unidade de saude, constituindo-se em elemento
pedagogico na formacdo de seus trabalhadores, podera ampliar a sua aproximacao
a populacdo sob a qual tem a responsabilidade da atencdo a saude, buscando
responder de forma mais consistente aos problemas de saude.

Assim como no campo, o trabalho em saldde nas grandes cidades também
deve constituir-se em principio pedagodgico na formacdo dos trabalhadores de
saude. As unidades basicas de saude, localizadas em concentragBes populacionais
urbanas, devem oportunizar a reflexdo sobre o trabalho urbano, que pode ser
identificado com o “trabalho na fabrica” de Pistrak.

Para Pistrak, é preciso analisar a fabrica’!, nas suas relagdes amplas e
complexas, com a vida ambiente. A fabrica ndo pode ser um fenébmeno isolado, mas
ser como um nucleo em que se concentra um no de fios que articulam fendmenos
diversos, uma encruzilhada de numerosas estradas. A fabrica integra a questéo
técnica e da economia. E preciso estudar sua forca motriz e, para isso,
compreender fontes de energia, dominio energético mundial, estudo de matérias
primas (seu controle), as questbes entre a cidade e o campo, a fabricacdo de
maquinas e ferramentas que levam a elevagédo do rendimento do trabalho. A fabrica
deve suscitar também a compreensao das questdes relativas ao produto fabricado:
sua venda, consumo, mercado, comércio, cooperacdo. A fabrica precisa considerar
o trabalhador como ponto de partida e toda a série de rela¢des a partir dele: salario,
sindicato, sua vida e suas relacdes. A fabrica é o esqueleto, a armadura de toda a

1 Em nossa apropriacdo das ideias desse autor, a “fabrica” torna-se uma metafora, no contexto deste
trabalho, dos espacos de producéo da atencdo a saude.
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realidade, que deve ser o objeto central de atencdo de uma formacdo de carater
social.

Pistrak destaca que o trabalho em oficina, com o qual identificamos o
laboratorio na formacéo dos trabalhadores de saude, e o trabalho rural sédo as bases
para a compreensao do trabalho na fabrica de forma mais ampla. Assim, propomos,
com base na “escola do trabalho”, que o ensino dos trabalhadores de saude
contemple os aspectos relativos as condi¢des de trabalho em saude, a precariedade
dos vinculos, assim como a mercantilizacdo da assisténcia a saude. Para isso, nos
estudos sobre o tratamento de doencas, por exemplo, ndo basta a assimilacao de
procedimentos técnicos de diagndstico e tratamento, é preciso supera-los no sentido
de compreender o complexo de relacbes que determinam os protocolos
assistenciais e 0 uso de determinados medicamentos ou equipamentos, a partir de
sua macro-determinagao econdmica na sociedade capitalista em que vivemos.

A melhor compreensdo do mundo do trabalho, especificamente do trabalho
em saude, podera auxiliar os trabalhadores de saude no fortalecimento de sua
identificacdo como parte de uma classe social e, como afirma Pistrak, podera
estimular sua participagdo mais efetiva em sindicatos, associagcdes ou partidos
politicos.

Para uma formacgao norteada pela educacéo social, o trabalho improdutivo
também deve fazer parte das propostas pedagdgicas no campo da educacao
profissional em saude. Baseamo-nos nas concepc¢des de Pistrak quando define que
“trabalho improdutivo” € o trabalho administrativo nos aparelhos de Estado ou nas
fabricas, nas instituicdes sociais; o trabalho do educador e do médico sob todas as
suas formas. A formacédo dos trabalhadores de saude pode incorporar atividades
deste tipo como Uteis e necessarias, devendo ser integradas ao trabalho no campo,
nos laboratérios e nas comunidades. Os planos de ensino, com base nos planos
institucionais amplos de educacdo para a vida, como aponta Pistrak, devem
contemplar atividades participativas na gestdo do sistema de saude, no
gerenciamento dos sistemas de informacdes em saude, assim como no
planejamento e avaliagdo de ac¢des educativas em saude, a serem organizadas nas
unidades de saude ou nas instituicdes sociais existentes no territério.

O trabalho improdutivo € vasto no setor saude, mas os profissionais do nivel
meédio sO o realizam através de tarefas repetitivas como, por exemplo, o

apontamento de procedimentos realizados, numeros referentes as pessoas
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atendidas e dados pessoais dos usuarios. Mesmo estas tarefas, que podem parecer
estritamente burocraticas, devem ser integradas em propostas pedagdgicas que
visem ao desenvolvimento humano no seu sentido mais amplo, entendendo-se o
homem como “ser do trabalho”. Os relatorios de procedimentos, por exemplo, podem
gerar ricos subsidios para analise das etapas do processo de trabalho, o uso de
materiais mais adequados ou a organizacéo do almoxarifado do servico. Da mesma
forma, os registros, desde a coleta até o controle dos dados, deixam de ser aridos
aos trabalhadores se eles aprenderem a utiliza-los como subsidios do planejamento
das suas atividades diarias como, por exemplo, para identificar a faixa etaria de
maior demanda no servico, prevaléncia de determinadas doengas no territorio,
coberturas de pré-natal ou de exames preventivos de céancer de colo uterino
alcancadas pela equipe. A discussdo sobre os registros de demanda como, por
exemplo, a constatacdo que as mulheres sdo os usuéarios mais frequentes dos
servigos de saude, suscita discussfes sobre a condigdo da mulher na sociedade
contemporanea e a repercussdo dessa condicdo na vida local, na comunidade
atendida.

E fundamental que a formacg&o dos trabalhadores de satde do nivel médio,
baseada na educacao social de Pistrak, seja norteada pela organizagao do trabalho,
e que os alunos vivenciem a sua importancia e utilidade em todas as atividades
praticas. Para isso, todas as propostas de ensino devem contemplar os registros das
atividades, a elaboracdo de relatérios que subsidiem as discussdes sobre as
atividades realizadas. E importante que todo o trabalho, desde o mais simples, tenha
um plano de trabalho (espaco, tempo, pessoas envolvidas), constando as etapas de
execucdo das atividades e a avaliacdo do que foi desenvolvido. A organizacéo
cientifica deve ser incorporada ao trabalho cotidiano como, por exemplo, nas acdes
educativas em grupo, vacinagdo de criancas ou idosos, assisténcia domiciliar e até
mesmo nas unidades hospitalares. A introdu¢cdo da organizacdo cientifica do
trabalho no dia a dia dos trabalhadores os levara, de maneira simples, passo a
passo, a compreensao dos principios tedricos gerais do trabalho.

Pistrak esclarece que o objeto do ensino néo é a ciéncia pura, que a escola
tem por finalidade a educacdo social, que sé deve ser ensinado na escola o que
pode ser atil na vida. A escola ndo deve negar o conhecimento cientifico, mas este
deve ser ofertado aos alunos de modo que ndo sejam esquecidos, que se gravem

profundamente, que sua necessidade seja incontestavel. Os alunos devem
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apropriar-se solidamente dos meétodos cientificos fundamentais para analisar as
manifestacbes da vida e, para isso, é necessario o agrupamento das disciplinas, a
fim de enfatizar um ou outro aspecto de uma em detrimento de outros, configurando
a integracdo das disciplinas em torno de temas de estudo. No entanto, para essa
integragao, a instituicdo central deve fornecer a linha geral para a educacao,
permitindo que cada escola as adapte as suas condi¢coes.

O autor detalha o ensino a partir dos complexos (ou centros de interesse), 0s
cuidados para a selecdo dos temas, que devem ser procurados ndo na pedagogia
pura, mas no plano social. Na formacédo dos trabalhadores de saude, estes temas
poderiam emergir do reconhecimento dos problemas de salde locais, aproximando,
assim, também neste aspecto, o trabalho em saude das propostas da educacéo
social. O reconhecimento e a vivéncia dos problemas locais, que devem ocorrer no
processo de territorializacdo das unidades basicas de saude, podem ser a base para
o planejamento, execucdo e avaliacdo das acdes de saude, de forma comprometida,
por parte dos trabalhadores, sendo, ao mesmo tempo, a base para 0 ensino no
campo da educacao profissional em saude.

Um trabalho assim, por temas ou por complexos, como nos ensina Pistrak, so
pode ser coletivo, com intima solidariedade de trabalho entre todos os educadores,
em que haja a subordinagédo de cada especialidade aos objetivos gerais do ensino.

Por fim, a caracteristica essencial da “escola do trabalho” de Pistrak parece
ser a auto-organizacao dos alunos, que consiste em prepara-los para a participacéo
indispensavel das massas na organizacdo do Estado, sua participacdo direta,
baseada em sua iniciativa pessoal. Para isso, a autonomia dos alunos deve ser
inserida no quadro dos objetivos da educacdo. E preciso desenvolver coletivos na
escola, ndo somente agrupamentos em um Unico espaco de formacdo, mas
compreendendo-se 0 coletivo na sua concep¢ao integral, que apresenta
propriedades que nao sdo inerentes ao individuo.

Os homens, em geral, formam coletivos quando estdo envolvidos, unidos por
determinados interesses, dos quais tém consciéncia e que lhes sdo proximos. O
coletivo deve ser constituido a partir da transformacéo dos interesses individuais,
das emocg0Oes, em fatos sociais, criando, assim, pelo préprio fato de existir, a auto-
organizacdo dos alunos. As tarefas do coletivo escolar devem ser todas, tudo deve
ser compartilhado com os alunos: desde a limpeza da escola, passando pela

alimentacédo, biblioteca, jornalzinho, até a administracdo financeira da escola. E
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fundamental que os alunos participem também dos conselhos escolares, como algo
sério, conscientes de sua responsabilidade, juntamente com os professores. De
qualquer maneira, abrir os conselhos escolares aos alunos nao significa renunciar as
reunides particulares dos docentes, pois estas sao indispensaveis para nao
introduzir confusao no espirito dos alunos.

Destacamos este aspecto da auto-organizagdo dos alunos, proposta pela
“escola do trabalho” de Pistrak, para refletirmos sobre a formacéo dos trabalhadores
de saude no sentido do fortalecimento da participacdo popular. Talvez o aspecto
referente a participacdo da populacdo, em carater deliberativo, nas questdes de
saude, tenha sido uma das mais significativas conquistas da luta pela reforma
sanitaria. Apesar de estarem previstas atividades participativas dos trabalhadores
nas politicas de saude, estes aspectos ndo sdo contemplados nos processos
formativos. S&o muitos os exemplos de normativas, portarias, protocolos em que
constam termos como “fortalecer o controle social sobre os servicos”, “divulgar as
instancias de participacdo da comunidade”, “a equipe de saude deve participar das
instancias participativas locais” e assim por diante. No entanto, a participacdo néo &
algo que possa ser prescrito; ha a necessidade de que os processos formativos
direcionados aos trabalhadores contemplem os aspectos da participagdo como
pratica social fundamental ao desenvolvimento do trabalho em saude. Os
trabalhadores precisam ser estimulados, cotidianamente, a praticas participativas
nas suas equipes frente a gestdo do sistema de saude, como também, nas
comunidades.

Em sintese, a partir de nossa reflexdo sobre uma formacéo de trabalhadores
de saude identificada com as massas populares, propomos que 0s alunos sejam
preparados para uma atuacao mais critica no sistema de saude. Devem fazer parte
das propostas pedagodgicas a criacdo de espacos de discussdo sobre o trabalho,
sobre as relagdes sociais que o configuram, assim como proporcionar vivéncias no
sentido dos alunos fazerem parte de espacos de participacdo mais ampliados, de
carater deliberativo como, por exemplo, os conselhos de saude.

Entendemos, baseados na analise de Jairnilson Paim, que a ocupacdo
desses espacos de participagcdo no sistema de saude poderia fazer o contraponto a
burocratizacdo do sistema, além do fortalecimento do controle publico sobre o
Estado, instituicdes, técnicos e burocratas. Para este autor, isso ainda nédo ocorre,

pois, hoje, o controle social instituido ndo esta sendo capaz de vencer as amarras



85

burocraticas criadas para que ele ndo dé certo. A cidadania débil fez com que os
espacos de participacdo fossem tomados na defesa de interesses particulares
(partidarios, empresariais, clientelistas, religiosos, corporativos...). Assim, a
sustentabilidade do SUS, para além do financiamento, e a sustentacdo do proprio
“processo” da reforma sanitaria brasileira devem ser de carater institucional e politico
e dependem da articulacdo de forgcas que atravessem a sociedade civil e o Estado.
Para isso, € preciso a constituicdo de novos sujeitos sociais e de uma consciéncia
sanitaria que promovam a desmedicalizacdo da sociedade, o reforco a cidadania
plena e a participacao social (PAIM, 2008).

A formacao profissional, seguindo esse caminho, deve ser produto da
integracao entre ensino e trabalho, das instituicdes escolares e de saude e baseada
em planos de educacdo mais amplos, superando o0s projetos isolados e
emergenciais, ora vigentes, de qualificacdo de méo de obra para o mercado de
trabalho.

A educacao profissional em saude, baseada na “escola do trabalho” de
Pistrak, deve ir além do ensino conteudista, alcancando a formacéo do cidad&o nos
diversos aspectos da sua vida, proporcionando a realizacao de atividades produtivas
no sistema de saude, para que 0s estudos superem 0s aspectos puramente teoricos.
E importante ressaltar que a participagéo ativa nos servigos deve ser no sentido de
transformacdo do modelo de atencdo a saude, transpondo os limites da saude
baseada na cura e reabilitacdo de doencas para um modelo integral de atencédo a
saude.

As etapas do método histoérico-critico da educagédo de Saviani podem também
ser utilizadas nos processos formativos no campo da educacdo profissional em
saude. Primeiramente, ha que se levar em conta a pratica social de professores e
alunos, que, segundo Saviani, sdo agentes sociais diferenciados. Na etapa da
problematizacdo, devem ser levantadas as questdes que precisam ser resolvidas no
ambito da préatica social e quais conhecimentos sdo necessarios a ela. O
reconhecimento do territorio como espaco de producdo de saude é um cenario
proficuo para esta etapa. A seguir, deve haver a instrumentalizacdo, ou a
apropriacdo dos instrumentos tedricos e praticos indispensaveis ao equacionamento
dos problemas detectados na pratica social que, de acordo com o modelo integral de
atencdo a saude, devem incorporar as ciéncias sociais; por fim, a catarse, quando

se d& a efetiva incorporagdo dos instrumentos -culturais, modificados para
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instrumentos ativos de transformacao social, e novamente a pratica social. Assim, as
etapas do método da pedagogia histérico-critica de Saviani poderdo contribuir para a
efetiva integracao entre os servicos de saude e a formacao dos trabalhadores.

Enfim, os aspectos referentes a preparacdo dos educandos para a
participacdo ativa e critica no mundo do trabalho parecem ser as contribuicbes mais
efetivas da escola do trabalho de Pistrak e da pedagogia histérico-critica de Saviani
para a reflexdo acerca da educacdo profissional em saude, no sentido da
transformacdo da realidade. Para isso, é fundamental a qualificacdo dos docentes
no que diz respeito a criacdo de estratégias pedagodgicas cuja licdo principal é
estudar a realidade para transforma-la.
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3 OS SISTEMAS DE SAUDE E DE EDUCACAO E O PACTO FEDERA TIVO

O Brasil se caracteriza como uma Republica Federativa, organizada em trés
entes federados: a Unido, os Estados e o Distrito Federal, e os Municipios, todos
autdbnomos, de acordo com a Constituicdo de 1988. Outros paises no mundo tém
também este regime federativo, entre eles grandes na¢cées como os Estados Unidos,
a Russia, o Canadéa e a India, cujo federalismo apresenta configuracées distintas,
fundamentalmente, com relacdo a definicdo constitucional quanto aos poderes e as
competéncias dos entes federados.

O sistema federativo no Brasil foi detalhado na Constituicdo de 1891,
modificando-se no tempo em funcéo dos periodos politico-administrativos em que se
alternaram ditaduras e regimes democraticos.

A Constituicdo de 1988 apresenta, como uma de suas caracteristicas, a
redemocratizacdo do pais, com descentralizacdo fiscal e redefinicdo de
competéncias e atribuicbes das esferas governamentais quanto a protecdo social,
estabelecendo relagbes, muitas vezes conflitivas, que transitam entre colaboragéo e
competicdo (ARRETCHE, 2002 apud SARI, 2009).

No setor saude, por dispositivo constitucional, o sistema € descentralizado,
estando estabelecidas as atribuicdes federais, estaduais e municipais e a gestéo
Gnica em cada nivel de gestédo. A rede de servigcos de saude deve ser organizada de
forma regionalizada, tendo o municipio bem definida a sua responsabilidade em
garantir o acesso da populagéo aos servigos de saude de forma universal.

A educacéo, por sua vez, esta organizada por meio do regime de colaboracgéo
entre os entes federados, o que também esta estabelecido na Constituicdo Federal
de 1988. Porém, a universalizacéo do ensino obrigatorio depende de relacionamento
solidario entre os sistemas de ensino, com implicacbes na definicdo de
responsabilidades e financiamento, gerando, muitas vezes, competicdo em vez de
colaboracéo.

As distintas formas de organizacdo dos sistemas de saude e de educacao
repercutem nas politicas setoriais, particularmente na Educacdo Profissional em
Saude, assim como geram desafios a serem enfrentados na busca da superacéo da

fragmentacao interna nestes dois campos, como também a da existente entre eles.
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3.1 A organizacédo dos sistemas de saude e de educacédo

A materialidade da politica nacional de saude ocorre pela organizacdo do
Sistema Unico de Salde, estabelecido na Constituicio Federal de 1988 e
regulamentado pelas Leis Federais 8080/90 e 8192/90, sendo definido como “o
conjunto de acdes e servigos publicos de saude, prestados por 6rgaos e instituicdes
publicas federais, estaduais e municipais, da administracdo direta e indireta e das
fundacdes, mantidas pelo Poder Publico” (BRASIL, 1990a), incluindo-se nesta
definicdo as atividades dirigidas as pessoas, individual ou coletivamente, voltadas
para promocdo da saude, prevencdo, diagnostico, tratamento e reabilitacdo de
doencas e agravos através de servicos ambulatoriais, de diagnostico e hospitalares,
ou domiciliares, mantidos pelos governos federal, estaduais ou municipais.

As acbes a serem desenvolvidas na rede de servicos de saude sao de
distintas complexidades e custos, desde acfes educativas, vacinagcdo e consultas na
rede basica de saude até cirurgias cardiovasculares e transplantes, realizados em
grandes centros hospitalares. A concepcdo de saude no SUS € a concepcgao
ampliada, na qual estdo contempladas acées ambientais e sanitarias, incluindo os
ambientes de vida e trabalho, assim como o controle da producao e circulagéo de
bens e servicos de interesse da saude. Sdo também de responsabilidade do sistema
de saude as instituicbes publicas voltadas para o controle de qualidade e producéo
de insumos, medicamentos, sangue e hemoderivados, como também equipamentos
para a saude (BRASIL, 1990a).

Esta garantido na legislacdo que o SUS podera recorrer a iniciativa privada,
através de contratos e convénios, quando as suas disponibilidades forem
insuficientes para garantir a cobertura assistencial a populacdo, devendo obedecer
as normas de direito publico, aos principios éticos e a regulamentacdo expedida
pelos orgaos reguladores do SUS quanto as condi¢des para seu funcionamento,
controle e fiscalizacdo. O SUS, portanto, ndo € composto somente por servigcos
publicos, mas também por uma ampla rede de servigos privados, principalmente
hospitais e unidades de diagndstico e terapia remunerados com recursos publicos
destinados a saude, o que permite que todos 0s servigos prestados no ambito do
SUS sejam gratuitos, sem que os usuarios tenham de comprovar qualquer forma de
contribuicdo financeira prévia (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008)
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O sistema de saude brasileiro, assim constituido, é fruto da proépria histéria do
Brasil como um Estado-Nacgé&o, segundo o resgate historico que faz Tatiana Baptista
(2005) sobre a estruturacdo dos servicos e a regulacao do setor saude.

As primeiras acdes de saude implementadas pelo governo do Brasil datam do
Periodo Colonial, com a vinda da familia real para o Brasil. Até entdo, ndo havia
nenhuma regulamentacdo para a pratica de saude, e as intervencbes eram
realizadas segundo os costumes dos negros escravos e indios. No Periodo Colonial,
a politica tinha o interesse na manutencdo da mao de obra saudavel, a fim de
manter 0s negdécios da realeza.

A populacéo era acometida por doencgas tropicais, ainda desconhecidas dos
meédicos europeus, e recorriam as praticas médicas somente aqueles que tinham
condicbes de pagar por ela. As acbes de saude, de carater mais coletivo, foram
demandadas pelas condi¢des precérias de vida nas cidades, especialmente aquelas
relativas a saneamento, fazendo com que fosse instalada, em 1808, a primeira
escola de medicina do Brasil, em Salvador, e como consequéncia, 0 inicio da
regulacéo da pratica médica.

Foram construidos hospitais publicos e estabelecido o controle do Estado
sobre algumas doencas nocivas a populacdo, como a tuberculose, a hanseniase e
as doencas mentais. As primeiras a¢fes de saude publica implantadas no Brasil
seguiram o0 que ocorria ha Europa, como o saneamento das cidades, especialmente
as portuarias, em funcado das exportacdes. O foco das politicas publicas era o
produto, ficando o tratamento das doencas reduzido a quarentena, na qual os
doentes eram retirados do ambiente de trabalho a fim de ndo haver a propagacao da
doenca. Com a proclamacdo da Republica, em 1889, inicia-se um novo ciclo na
politica de Estado, com o fortalecimento da burguesia cafeeira, cuja atuacao
necessitava de mao de obra livre das epidemias que se alastravam rapidamente
entre os trabalhadores.

O inicio do século XX é marcado pelas politicas publicas de saude fortemente
destinadas ao saneamento e urbanizacdo das cidades, além das acdes de controle
de doencas pela vacinagdo em massa, todas em carater policialesco. Este periodo &
marcado também pela pesquisa, visando ao conhecimento acerca das doencas, a
fim de combaté-las. O carater coletivo das acbes de saude deixava descoberta a
assisténcia individual, que s6é ocorria mediante pagamento e, por isso, alcancava

baixa cobertura.
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Na década de 20, segundo Baptista (2005), os paises importadores exigiam
muito mais rigor no controle sanitario dos portos para garantir a qualidade dos
produtos e, no Brasil, o periodo foi marcado por revoltas populares reivindicando
assisténcia médica. No contexto destes movimentos, Eloi Chaves propds, em 1923,
uma lei que regulamentava as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAP), uma
espécie de seguro social, formadas e organizadas por trabalhadores e empresas de
maior porte. O Estado ndo tinha qualquer participacdo nas CAP, restringindo-se a
sua regulacédo. O trabalhador, na condicdo de segurado (que era a minoria), e suas
familias recebiam assisténcia médica, medicamentos, como também aposentadoria
e pensao para os herdeiros.

A constituicdo das CAP foi um momento importante da configuracdo do
sistema de saude brasileiro, pois foi a iniciativa basica que viria a configurar, a
seguir, todo o sistema de protecéo social do Estado brasileiro, iniciado na década de
30. No periodo do primeiro governo Getulio Vargas, h4 uma reorganizagéo das elites
no poder, com uma maior intervencdo do Estado na sociedade e na economia, esta,
agora, sob um projeto de industrializacdo que absorve a mao de obra vinda do
campo e tendo, os trabalhadores, a regulagéo do trabalho para a sua protecéo.

E neste cenario politico-econdmico que sdo criados os Institutos de
Aposentadorias e Pensdes (IAP), ampliando o papel das CAP. A organizacdo do
seguro do trabalhador ndo se dava mais pelas grandes empresas, passando a ser
de responsabilidade dos institutos, constituidos pelas categorias profissionais como,
por exemplo, maritimos e industriarios. Assim, os IAP formataram um sistema
publico de previdéncia social mantido, principalmente, pelos trabalhadores, através
das contribuicbes advindas dos seus vinculos formais de trabalho. Estava excluida
deste sistema uma grande parcela de trabalhadores, cujo trabalho néo era
reconhecido, formalmente, pelo Estado, como os profissionais liberais e os
trabalhadores rurais. A desigualdade estava estabelecida entre os trabalhadores
formais e informais, como também entre o0s institutos, pois as categorias
profissionais recebiam maiores ou menores beneficios em funcdo da sua
arrecadacdo e capacidade de organizagdo, 0 que representava, na saude, padroes
distintos de assisténcia médica e hospitalar.

Na década de 50 houve grande expansao do processo de industrializagcdo no
Brasil, gerando, com isto, aumento de demanda pelos servicos de saude e

obrigando a previdéncia a implantar grandes hospitais, incorporando a légica da
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especializacdo nos servicos de saude. O sistema de saude previdenciério constitui-
se, assim, pela assisténcia especializada, sendo o hospital a referéncia central dos
servicos de saude. As acOes de saude publica mantinham-se de carater universal,
porém, com pouca poténcia, visto que o Brasil seguia a tendéncia mundial da
superespecializacdo e da assisténcia individual. Esta dicotomia entre a assisténcia
previdenciaria e as acgfes de salude publica manteve-se defendendo diferentes
interesses e passando a mobilizar grande quantitativo de recursos em funcdo de
novos postos de trabalho, como a industria de materiais e equipamentos
hospitalares, ensino profissional, hospitais e ambulatérios.

Apbs o golpe militar de 1964, com a nova forma de organizacdo do Estado
brasileiro, persistiu a fragmentacéo entre as acdes coletivas, de responsabilidade do
Ministério da Saude, e a medicina previdenciaria, cujos institutos foram unificados
em um unico: o Instituto Nacional da Previdéncia Social, com o poder centralizado
no Estado e mantendo o modelo de atencéo a saude de caréater individual e pouco
resolutivo (BAPTISTA, 2005).

A implantacdo do seguro publico de saude, por intermédio do Instituto
Nacional da Previdéncia Social, introduziu uma divisdo de tarefas entre o0s
provedores de servicos, na qual as acdes bésicas de saude eram de
responsabilidade do setor publico e as agbes ambulatoriais de média complexidade
e hospitalares, de responsabilidade do setor privado. Esta divisdo foi um dos temas
centrais na luta por reformas na saude, no final dos anos 80, tendo permanecido na
legislacédo da saude pds Constituicdo de 1988 (ARRETCHE; MARQUES, 2007).

No periodo da ditadura militar, a insatisfacdo da populagdo com 0s servigos
de saude, de forma progressiva, somou-se a insatisfacdo geral da populacdo em
funcdo do descompromisso dos governos militares com politicas publicas de
desenvolvimento social. A crise politica e institucional foi, assim, o cenario do
movimento popular pela reforma sanitéria.

Segundo Jairnilson Paim (2008a), a reforma sanitaria brasileira precisa ser
analisada levando-se em consideragcdo a concepcao de saude: se um bem publico
ou uma mercadoria; do mesmo modo 0s servigos, que podem ser organizados a
partir de necessidades ou a partir de demandas (espontanea ou dirigida). Esta
fragmentacdo na concepcao de saude, se um direito de cidadania ou um servico a
ser prestado, foi uma das bases da luta popular por reforma, que permanece até

hoje no bojo das discussdes a cada mudanca nas politicas publicas de saude.
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O movimento sanitario nasceu durante a ditadura militar, em um contexto em
que movimentos sociais se mobilizaram por mudangas contra a propria ditadura e a
crise na saude. As bases do movimento sanitario eram o movimento popular de
saude, o movimento estudantil, a articulacdo entre os professores e pesquisadores
de medicina social e saude publica e profissionais de saude, que o caracterizava
como de base popular, com intensa vinculacdo com a academia. Nesse periodo,
foram criados foruns permanentes de debates e producéo do conhecimento, tendo
sempre como base a questdo democratica da saude e os determinantes sociais do
processo saude-doencga (exemplos destes colegiados de discussdo e producédo do
conhecimento sdo o CEBES, ABRASCO, Revista Saude em Debate).

Com o processo de redemocratizacao do pais, a partir de 1985, foram criados
fatos sociais que configuraram a reforma sanitaria brasileira ndo como uma politica
publica criada por governos ou partidos politicos, mas uma conquista histérica dos
movimentos sociais, da sociedade.

Assim, o SUS, como uma politica publica construida pelos movimentos
sociais, tem sido um dos caminhos para a garantia dos direitos dos cidadaos, dever
do Estado, constituindo-se no maior sistema publico de saude do mundo. Orienta-se
pelo atendimento integral, descentralizacdo e participacdo da comunidade. Seu
ordenamento juridico parte da Constituicdo Federal de 1988, Leis Federais 8080 e
8192/90 e, como diz Paim (2008b), ndo é um mero instrumento de repasses de
recursos entre as esferas de governo, ndo € um sistema de saude para os pobres,
assim como nado € uma politica de governo ou caridade de algum ente partidario.

O SUS é inspirado nos principios da dignidade da pessoa humana, saude
como direito social, igualdade, equidade, integralidade, preservacdo da autonomia,
direito a informacdo das pessoas sobre sua saude. Além das diretrizes
constitucionais, o autor identifica alguns principios do SUS, constantes na Lei
8080/90, também como diretrizes do SUS como, por exemplo, a divulgacdo de
informacbes e a utilizacdo da epidemiologia. Destaca como inovacfes do SUS a
adocao do conceito ampliado de saude e seus determinantes, a integralidade e a
intersetorialidade. No entanto, o SUS é somente uma das respostas aos problemas
e necessidades de saude; outras respostas dizem respeito as politicas sociais,
econdmicas, politicas e culturais que sdo determinantes e condicionantes da saude.
Chama atencéo, também, que o sistema de saude brasileiro ainda ndo seja unico e

continue segmentado pela existéncia e fortalecimento do Sistema de Saude
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Suplementar e pela manutencao de servicos hospitalares e ambulatoriais privados,
que sdo pagos apos a prestacdo de servigos. E preciso destacar, no entanto, que a
reforma sanitaria brasileira ndo se limitava a construcdo do SUS, mas era a
expressao de uma reforma social muito além das dimensdes setorial, institucional ou
administrativa (PAIM, 2008a).

Também Ligia Bahia analisa que o SUS € o principal foco de atuacdo e de
formacdo de milhares de brasileiros e que suas concepcfes e organizagcao
institucional impactaram as politicas de desenvolvimento social, marcando a
reconfiguracdo das relacdes entre Estado e sociedade, porém, ainda ndo venceu as
desigualdades de acesso e utilizacdo dos servicos. E uma construgdo complexa,
analisada cotidianamente, especialmente nos aspectos de gestdo, ficando em
segundo plano a reflexdo sobre o contexto de sua evolucdo. O pais vem alcancando
desenvolvimento econdmico por meio de politicas de ajuste fiscal e de incluséo
social pautada no aumento do poder de consumo da populagdo mais pobre, mas
andando na contraméo das tendéncias mundiais de priorizacdo de politicas sociais
baseadas na oferta de servicos publicos, o que mantém os problemas das
necessidades e demandas do setor saude.

Apesar de o Ministério da Saude, nos governos do presidente Lula, ter sido
ocupado por ministros e suas equipes técnicas oriundos do movimento sanitario,
isso nao foi suficiente para dar prioridade ao setor saude, o que pode ser traduzido
pelos recursos financeiros destinados ao setor. O acesso universal foi enfrentado
através de programas especificos como a expansao Estratégia de Saude da Familia,
farmécia popular e Servicos Médicos de Urgéncia (SAMU). E possivel perceber
avancos neste periodo, se observada esta expansdo de servicos de saude,
especialmente para populacdes de baixa renda, mas o subfinanciamento arrasta o
curso das transformacdes estruturais necessérias a garantia do direito universal a
saude (BAHIA, 2010).

Apesar do compromisso constitucional com a garantia do acesso a saude, de
forma universal, em todos o0s niveis do sistema, ainda ha lacunas estruturais,
relacionadas ao financiamento e gestdo do SUS, que necessitam ser supridas
através da producdo de condi¢cdes politicas e institucionais que o coloquem na
centralidade da politica nacional de desenvolvimento do pais. Estes sé&o alguns
desafios, apontados por Gadelha e Costa (2012), que precisam ser enfrentados: a

base de financiamento da saude; o modelo de gestdo; a retomada da capacidade
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organizativa nacional para coordenar as estratégias; e o isolamento setorial do SUS
nos foruns participativos de deciséo.

Estes autores também destacam o subfinanciamento do sistema de saude
brasileiro, cujos quantitativos ndo sdo compativeis com a ambiciosa agenda da
saude. O carater deficitario do sistema é percebido no nivel federal, mas também
regional e local, sendo que o gasto publico com a saude no Brasil corresponde a
cerca de 45% do total do gasto em saude, o que é incompativel com um sistema
universal que, para ser garantido, este percentual deveria ser proximo de 70%. Os
autores destacam, a partir destes numeros, que, no Brasil, ainda coabitam um
sistema universal e um sistema de saude mercantil, em que o gasto privado é
incompativel com a universalizacdo do acesso.

Quanto ao modelo de gestdo, o SUS enfrenta enormes desigualdades
regionais, demandando uma melhor articulagcado do sistema em rede e desta com a
saude suplementar, necessitando, para isso, retomar a dimensdo nacional na
coordenacao e inducdo da organizacdo do sistema, sob pena deste permanecer
fragmentado, refém de uma logica particularista local. Do ponto de vista econémico,
a complexidade da organizagdo das unidades de servicos do SUS requer
incorporacdo tecnoldgica, informatizacdo e gestdo publica comprometida com a
qualidade do servigo publico, o que ainda esté longe de ser alcangado.

O fortalecimento da gestédo federal do SUS, para os autores, é estratégico no
sentido da atuacdo regionalizada efetiva, mas com uma visdo nacional das
iniquidades como, por exemplo, sustentar a incorporagdo tecnolégica no SUS com
base nas necessidades reais da populagdo, superando o descontrole no uso de
tecnologias existente atualmente, muito por conta do processo de judicializacdo da
saude. Por fim, os autores apontam como desafio do SUS o fortalecimento da
gestdo democratica do sistema, no sentido de colocar o SUS na centralidade das
politicas publicas, necessitando, para tanto, que a democratizacao seja mais ampla,
superando o carater setorial e localizado que esta sendo empreendido.

Para Noronha, Lima e Machado (2008), os principais principios doutrinarios e
organizativos do SUS séo:

1) Universalidade de acesso em todos 0s niveis de assisténcia, garantido que
todos os cidaddos tenham o mesmo direito de acessar aos servicos de que
necessitam, independentemente de complexidade, custo e natureza dos servigos

envolvidos.
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2) lgualdade na assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de
qualquer espécie. Este principio reitera que ndo pode existir discriminagdo no
acesso aos servigos de saude, ndo sendo aceitavel que somente alguns grupos, por
motivos relacionados a renda, cor, género ou religido, tenham acesso a
determinados servigos e outros nao.

Este principio, em funcdo das grandes desigualdades sociais do Brasil,
amplia-se para a equidade, com a qual necessidades diferenciadas de saude devem
orientar o acesso também diferenciado aos servicos e as acdes assistenciais.

3) Integralidade da assisténcia que corresponde, nos termos da lei, ao
conjunto articulado e continuo de acgbBes e servicos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso, em todos 0s niveis de
complexidade do sistema.

A integralidade demanda grande organizacdo das equipes técnicas e dos
gestores para que nao haja dissociacao entre a assisténcia que ocorre em todos os
servicos ambulatoriais ou hospitalares.

4) Participacdo da comunidade: garantia de que a comunidade, por meio de
suas entidades representativas, possa exercer o controle social da politica de saude,
participando da formulagcdo e acompanhamento das prioridades de saude, assim
como da fiscalizagdo do cumprimento dos dispositivos legais e normativos do SUS e
do controle e avaliacdo das acdes e servicos executados nos diferentes niveis de
governo.

A materializacdo desse principio se expressa no ambito do SUS pela
constituicdo dos Conselhos de Saude e pela realizacdo das Conferéncias de Saude,
gue representam um canal permanente de dialogo e interacéo entre os gestores, 0s
profissionais de saude e a populacao.

5) Descentralizacao politico-administrativa, com direcdo Unica em cada esfera
de governo, com énfase na descentralizacdo dos servicos para 0S Mmunicipios,
regionalizacdo e hierarquizacédo da rede de servicos de saude. A descentralizacao
implica que governos estaduais e, principalmente os municipais, tenham maior
responsabilidade e autonomia para decidir e implementar acées e servicos de
saude.

A descentralizacdo, potencializada pela democratizagdo do processo
decisério, aumenta a capacidade de resposta dos governos em relacdo aos

problemas de saude de uma dada comunidade. No entanto, visto que os problemas
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de saude nao se distribuem uniformemente na populacao, no territério e no tempo, e
envolvem tecnologias de diferentes especializagcdes, complexidade e custo, a rede
de servicos de saude deve responder as necessidades locais, e para isso, €
necessario que sejam definidas as prioridades locais de forma organizada e
regionalizada. A regionalizacdo e a hierarquiza¢do exigem que 0S usuarios transitem
entre servicos de diferentes complexidades e que possam, de forma organizada,
retornar aos servicos de origem. Para os autores, a articulacdo de diferentes
gestores para promover a integracao da rede de servi¢os, que por vezes transcende
0S espacgos politico-administrativos de municipios ou estado, € urna questao
bastante complexa e esbarra em uma serie de dificuldades politicas e
operacionais.*?

A organizacdo do sistema de saude, conforme previsto na Constituicdo
Federal, deve ser descentralizada, sendo 0s municipios 0s responsaveis pela
assisténcia direta a populacdo, devendo ser definidos fluxos regionalizados e
hierarquizados para acesso dos usuarios a todos os niveis de complexidade da
atencao a saude.

As atribuicbes de cada um dos niveis de gestdo do SUS, federal, estadual e
municipal, regulamentadas na Lei 8080/90, dado ao governo federal a
responsabilidade pela formulacdo das politicas nacionais e a transferéncia de
recursos para os estados e municipios, fazendo com que as politicas dos governos
locais sejam fortemente dependentes dos recursos do Ministério da Saude. Este
modelo de descentralizacdo do sistema de saude brasileiro é caracterizado pela
autoridade e responsabilidade de financiamento concentradas no governo federal,
cuja distribuicdo de recursos ocorre de duas formas: por critérios populacionais ou
por transferéncia de recursos federais do orgcamento publico, cuja base de
arrecadacdo é diretamente proporcional ao nivel de riqueza das regifes brasileiras.

Este formato de repasse de recursos, segundo Arretche e Marques (2007), foi
uma evolucdo trazida pela Constituicio de 1988, visto que o0 sistema de
transferéncias, até entdo, estava em conformidade com a producdo de servigos
médicos-assistenciais. Este mecanismo privilegiava 0s procedimentos mais

complexos e 0s servicos mais bem equipados. E importante destacar que esta

12 Os principios do SUS, neste ponto do texto, tém o intuito de apresentar as suas bases doutrinarias
e como esta organizado o sistema de saude. Entretanto, a reflexdo sobre os principios e diretrizes
do SUS aparece como elemento de reflexdo ao longo da tese.
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mudanga na forma de repasse dos recursos ocorreu somente com relagdo ao
financiamento da atencgdo basica, permanecendo da mesma forma o pagamento de
servicos hospitalares.

Assim, atualmente, ainda permanece a mesma légica de financiamento dos
servicos hospitalares, justamente os servigcos que sdo ofertados a populacédo pelo
setor privado, em carater complementar ao SUS. A descentralizacdo ainda €
representada pela municipalizacdo somente da atencéo basica, sem a provisdo nem
a gestao da assisténcia hospitalar, que permanece centralizada no governo federal
(ARRETCHE; MARQUES, 2007).

No setor da educacéo, utilizamos a definicdo de Saviani (2004) quanto a
“sistema”: uma forma intencional de organizar os meios visando a atingir os fins
educacionais preconizados em ambito nacional. Para o autor, a formulacdo de uma
politica nacional de educagdo implica em sistematizacdo, pois ndo é possivel
operacionalizar uma politica sem determinar em que condi¢des isso ocorrera. Para
Saviani, h& vinculacdo direta entre a organizacdo setorial da educacédo e as suas
politicas, porém, nesta etapa de nossa reflexdo, discutiremos o0s elementos
organizacionais da educacao, a fim de relacionarmos com o setor saude.

No setor da educacao, esta estabelecida na Constituicdo a obrigatoriedade do
regime de colaboracao entre os sistemas de ensino federal, estadual e municipal,
visando, de acordo com Souza, Ramos e Deluiz (2007), a minimizar a fragmentacéo
da educacéo nacional, com o acréscimo importante dos sistemas municipais, sem,
contudo, definicdo muito clara sobre a incumbéncia dos estados nesse regime. Esta
guestdo, segundo os autores, foi corrigida a seguir, por emenda, no ano de 1996,
ficando estabelecida a responsabilidade prioritaria dos municipios com o0 ensino
fundamental e educacédo infantil, e dos estados com a responsabilidade prioritaria
sobre o ensino fundamental e médio. As formas de colaboracdo deveriam ser
definidas por estados e municipios, a fim de garantir a universalizacdo do ensino
obrigatoério, o que foi ratificado no texto da LDB. As responsabilidades expressas
nestes documentos definem o papel da Unido, com fungbes supletiva, normativa e
organizadora da educac¢do nacional, porém, sem a mesma responsabilizacdo dos
demais entes.

E claro o papel central que ocupam 0s municipios nas pactuacdes
necessarias a operacionalizacdo do ensino fundamental e da educacao infantil no

cumprimento da obrigatoriedade da garantia de acesso a essas etapas da educacéo
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basica. O mesmo ocorre com os estados com relacdo ao ensino meédio. Entretanto,
a legislagcdo deixa uma lacuna com relacdo a colaboragdo intergovernamental
quanto a oferta da educacéao profissional.

Também Sari (2009) aponta que a distribuicdo de responsabilidades entre os
entes federados mantém-se polémica, visto que, segundo a Constituicdo Federal, é
de responsabilidade de estados e municipios definir as formas de colaboracéo para
assegurar a universalizacdo do ensino obrigatério. A LDB, por sua vez, normatiza
gue as responsabilidades devem ser proporcionais a populacéo a ser atendida e aos
recursos disponiveis em cada uma dessas esferas. A legislacdo aponta também que
0s estados sdo responsaveis pelo ensino médio e os municipios pela educacdo
infantil, sendo o ensino fundamental uma competéncia concorrente, ou seja, uma
responsabilidade compartilhada entre estados e municipios. Assim, a falta de oferta
do ensino fundamental é de responsabilidade de ambos os entes federados, nao
podendo ser excluida a responsabilidade da Unido, por ser esta a instancia
redistributiva e supletiva em relacéo as demais.

Os termos utilizados nos textos legais como, por exemplo, “prioritario”,
“assegurar” e “ofertar” podem gerar interpretacdes diversas que, por sua vez, podem
gerar tensdes internas ao setor. Acresce-se a isso a distribuicdo de recursos
federais, os quais financiam as ac¢des “prioritarias” dos estados e municipios: ensino
meédio para o primeiro e fundamental para o segundo. Este cenario pressupode
articulacao politico-institucional, de forma estreita, entre os entes federados, o que
pode ser potencializada por instituicbes intergestores para a elaboracao
compartilhada de planos regionais para o setor de educacdo, obedecida a
regulamentacao federal.

A necessaria articulacdo entre os entes federados para a efetiva
operacionalizacdo da colaboracdo entre eles ndo ocorre de forma pacifica. Isso,
para Sari (2009), deve-se a falta de exercicio democratico e cultura politica
hierarquica da sociedade brasileira, 0 que torna dificeis os processos de negociacao
entre as partes, predominando as decisfes tomadas no nivel federal ou estadual e
impostas aos municipios. A interdependéncia entre os sistemas, para a autora, é
entendida como subordinagcdo e, muitas vezes, transversalizada por relacdes
partidarizadas e clientelistas entre os governos.

Sobre este tema, Sousa, Ramos e Deluiz (2007) também questionam sobre a

exclusdo dos municipios da pactuacéo existente entre estados e Unido, no caso das
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demandas sociais por educacgéo profissional, visto que as necessidades sdo mais
nitidamente identificaveis no ambito municipal. As demandas dos municipios
poderiam ser supridas, em carater colaborativo, através de instrumentos legais como
convénios, acordos, termos de cooperacdo, assim como com a elaboracdo de
planos compartilhados, também citados por Sari (2009), salientando a importancia
da defini¢gdo entre os entes sobre o financiamento da educagéo.

Sobre a questdo distributiva do financiamento, Sari afirma que,
historicamente, os estados repassam encargos aos municipios sem a devida
correspondéncia de recursos financeiros ou preocupagdo com a garantia da
qualidade do ensino, somente visando ao enxugamento da maquina administrativa.
Por outro lado, ocorrem, muitas vezes, disputas pelo ensino fundamental ou
municipalizacdes aligeiradas, quem compromete a qualidade do ensino e acarretam
desperdicio de recursos e ocupacdo desordenada de prédios escolares ou
distribuicdo indevida dos trabalhadores da educacéo, entre outros problemas.

No caso da Educacao Profissional, pesquisa realizada por Sousa, Ramos e
Deluiz (2007), no Rio de Janeiro, ilustra que, entre os municipios fluminenses
analisados, a educacéo profissional ndo vem sendo priorizada, o que, por um lado,
cumpre os dispositivos reguladores no que diz respeito a competéncia municipal,
mas, por outro lado, demonstra o ndo cumprimento do regime de colaboragéo entre
os entes federados. Especialmente com relacdo ao financiamento, os municipios
sao claramente deficitarios em recursos que possibilitem a execucdo dos projetos de
educacgdo profissional, quanto a materiais pedagdgicos, qualificagdo dos docentes,
caracterizando-se, como acdo tipica municipal, nesta é&rea, a criacdo da
infraestrutura local referente a espaco fisico, material pedagdgico geral e, em alguns
casos, alimentacéo dos alunos.

A pesquisa também demonstrou que 0S municipios consideram-se nao
contemplados pelas politicas nacionais de financiamento da Educacéo Profissional,
pela inexisténcia de convénios, bem como pouco contemplados também por
financiamentos estaduais. Chama atencdo que a lacuna de financiamento publico
aos municipios € suprida pela disseminacdo de parcerias dos municipios com o

setor produtivo.
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3.2 O controle social na gestdo dos sistemas de saude e de educacéo

Faz parte das diretrizes constitucionais do SUS a participacdo dos cidadaos
em todas as fases das politicas de saude, assim como em diferentes espagos no
sistema de saude. A conquista da garantia constitucional de participacdo popular no
setor foi fruto das lutas pelas reforma sanitaria, empreendidas pelo movimento
sanitario, especialmente na década de 1980. De forma organizacional, a
participacdo popular estd assegurada pela criagdo dos conselhos e conferéncias de
saude, que, desde a sua criacdo, tém sido configurados de forma distinta no Brasil,
em funcéo da diversidade politica e cultural do territério nacional.

A descentralizacdo do setor saude, também estabelecida como uma diretriz
constitucional, se por um lado, possibilita espacos de participagdo adequados as
caracteristicas locais, também proporciona a formacdo de colegiados de
participacdo, nitidamente configurados pela defesa de interesses corporativos ou
empresariais.

No estado do Rio Grande do Sul, um dos marcos importantes no processo de
implementacdo do SUS foi a criagdo do Conselho Estadual de Saude, em 31 de
janeiro de 1994. Podemos perceber um periodo de quatro anos para a
regulamentacdo da participacdo da sociedade no controle social da saude, se
considerarmos que a regulamentacdo do SUS teve seu inicio com a promulgacéo
das Leis Federais 8080 e 8142, no ano de 1990 (BRASIL, 1990a; 1990b). Dos
marcos regulatérios do setor saude, talvez os referentes a participacdo da sociedade
no planejamento, acompanhamento e avaliacdo das acdes publicas em saude sejam
0S mais relevantes no tocante a transformacédo do modelo de atencéo a saude, visto
que traz em si a concepcao de saude como direito de cidadania.

A participagdo da sociedade em funcdes “deliberativas, normativas e
fiscalizadoras, assim como de formulacdo estratégica, atuando no
acompanhamento, controle e avaliacdo da politica estadual de saude, inclusive nos
seus aspectos econdmicos e financeiros” (RIO GRANDE DO SUL, 1994), traduz
conquistas empreendidas pelo movimento sanitario brasileiro na busca dos direitos
dos cidadaos. Porém, este € somente um dos passos formais da democratizacdo do
setor saude, visto que este se legitima somente no cotidiano do exercicio de

cidadania.
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O CES/RS, na sua composicao inicial, com 52 entidades representadas, foi
formado por representantes do governo, prestadores de servigo, profissionais de
salude e usuarios, sendo esta uma representacdo paritaria em relacdo ao conjunto
dos demais segmentos. Nesta composi¢ao inicial, somente um sindicato de
trabalhadores contempla a participacéo de trabalhadores do nivel médio (Sindicato
dos Trabalhadores em Instituicbes de Saude) e, ainda assim, como parte dos
trabalhadores em instituicbes de saude, que, no inicio da década de 90, se
constituia basicamente de hospitais e ambulatorios.

Assim, a configuragcdo CES/RS reproduz a diviséo social do trabalho, em que
a organizacdo dos profissionais graduados se da por entidades de categorias
profissionais, enquanto os trabalhadores de menor escolaridade sdo representados
por um sindicato de trabalhadores, cujas funcbes sdo puramente operacionais.
Podemos observar que a constituicio do CES/RS demonstra a desigualdade de
forcas para as disputas empreendidas nesse colegiado: o capital representado por
instituicdes como a FIERGS (Federacéo das Industrias do Estado do Rio Grande do
Sul), FEDERASUL (Federacéo das Associacdes Comerciais do Rio Grande do Sul),
FARSUL (Federagdo da Agricultura do Estado do Rio Grande do Sul) e os
trabalhadores, representados basicamente pelos seus conselhos regionais, de forma
fragmentada e corporativa.

E possivel observar que, na formacéo inicial do CES/RS, ao mesmo tempo
em que ha a garantia formal do controle social no SUS, através de participacéo
paritéria entre prestadores de servigo, profissionais e usuérios, hi a desigualdade de
forcas na disputa pela democratizacdo do setor saude.

Os avancos na participacdo da sociedade para o controle social do SUS
podem ser identificados quando a Lei 10 097/94 estabelece que as instituicdes,
membros do CES/RS, terao liberdade para indicar seus representantes, sendo estes
nomeados pelo Governador do Estado, como também esta expressa a garantia das
deliberacbes do CES/RS a serem homologadas pelo gestor estadual, no prazo
maximo de 30 dias. Importante também a definicdo de que a instancia maxima de
deliberacédo é a plenaria do conselho, assim como a constituicdo da mesa diretora
que serd votada, de forma direta, pelos conselheiros. A definicdo do presidente do
CES/RS, desde a sua criacdo, ocorre por votacdo direta da plenaria, situacdo que

ainda hoje € perseguida por grande parte dos conselhos estaduais e municipais de
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saude, ja que a legislagdo assegura a presidéncia do conselho ao gestor do setor
saude.

Por ocasido da criacdo do CES/RS, o governador do estado na época, (Alceu
Collares-PDT), vetou varios pontos da lei que foram mantidos pela Assembleia
Legislativa, especialmente os constantes no artigo VIII, referentes a gestédo
financeira do setor saude, como o acompanhamento da movimentacéo financeira,
destino dos recursos orcamentarios da Secretaria da Saude, avaliacdo dos servigos
privados a serem contratados pelo Estado, estabelecimento de critérios e valores
constantes nas tabelas de remuneragdo de servigos. Outros pontos importantes
vetados pelo governador, e mantidos pelo legislativo, foram os referentes a
descentralizacdo, em que o CES atua na formacdo e desenvolvimento dos
conselhos regionais e municipais de saude.

Quando da elaboracdo do Regimento Interno do CES, trés meses ap0s a sua
criacdo, foi estabelecido como sua finalidade regulamentar competéncias e
atribuicdes, bem como definir seu funcionamento nos aspectos operacionais. No seu
artigo 2°, ao definir o carater deliberativo, normativo e fiscalizador do CES, o texto
destaca a competéncia do conselho em controlar a politica estadual de saude,
“especialmente nos seus aspectos econdmicos e financeiros”. Este destaque parece
refletir as disputas travadas entre governo e controle social, jA& na criacdo do
conselho, quando o governador havia vetado varias competéncias do CES quanto
as deliberacdes relativas ao financiamento do SUS.

O Capitulo II, que trata das competéncias do conselho, é composto por 18
incisos, sendo que oito deles referem-se ao controle financeiro do sistema de saude,
diretamente relacionados a compra de servicos complementares ao SUS, de carater
privado.

Os incisos Il, Ill, IV e XV referem-se diretamente a competéncia do CES em
elaborar contratos, avaliar unidades de saude, aprovar valores referentes a
celebracéo de parcerias entre o setor publico e privado. Os incisos X, Xl, Xl tratam
de semelhante responsabilidade, sendo estes relativos a previsdo e execucao
orgcamentéaria da Secretaria da Saude.

No conjunto das competéncias do CES, € nitida no texto a importancia dada
aos aspectos financeiros na gestdo do sistema de sadde. E importante refletir que
esta prerrogativa assegurada ao controle social no SUS emerge de um contexto

social e politico, nos primeiros anos de vigéncia da lei Organica do SUS, em que a
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participacdo da sociedade na formulacdo e acompanhamento da politica publica era
algo apenas emergindo nagquele momento. De qualquer maneira, é clara a disputa
pela deliberacédo financeira, visto fazerem parte do CES instituicbes diretamente
interessadas no repasse de recursos do SUS para o setor privado.

A Constituicdo Federal assegurou a garantia do direito a saude a todos os
cidaddos. No entanto, a capacidade da rede de servicos para atender a todas as
necessidades era incipiente, demandando a participacdo complementar do setor
privado para a garantia da universalidade do sistema de saude, o que levava a
disputa por recursos publicos.

Ainda hoje, o controle social exercido pelo CES/RS, no ambito da Politica de
Educacdo Permanente em Saude, mantém-se na ldgica da analise de projetos e na
disputa por seu financiamento, apesar dos esforcos de alguns dos seus membros
em fortalecer a participacdo da sociedade na defesa da qualidade da formacao dos
trabalhadores. Esta constatagdo é feita pela participante do CES/RS nesta pesquisa,

conforme alguns fragmentos da sua fala apresentados a seguir.

Embora exista uma politica de educacao, a educacao ainda nao conseguiu
permear espaco do controle do social, ela passa assim do tipo, de uma
forma marginal pelo Conselho, e a forma como o Conselho se ocupa dos
projetos que vem via CIES que s&o os espacgos que fazem interlocucdo nos
projetos de educacdo permanente, educacdo profissional no estado do Rio
Grande do Sul. Os projetos que passam no Conselho, embora se faca um
debate do projeto, ndo se faz um debate da concepcdo da educacéo
permeada neles, nem um debate de quem esta executando esse projeto de
educacéo (P1).

Esse debate (formagdo técnica de trabalhadores) ndo passa
especificamente pelo Conselho, ela entra no bojo dos projetos da CIES e o
debate se da nessa questéo dos fluxos, da preocupacao do gasto, de como
€ que esta sendo produzida essa demanda de capacitacao [...] se preocupa
como é que esta se dando, como é que esses cursos chegam até a CIES,
guem é que demandou, se tem participacdo da comunidade, se esta dando
respostas pra necessidades da regido, mas ndo tem ainda como
monitorar... € uma questao que a gente esta se debrucando, como construir
uma rede de monitoramento para que esses projetos sejam acompanhados
desde a sua elaboragéo até a sua execugao na comunidade (P1).

Esta fragilidade da participacdo da sociedade no controle social do SUS é
vivenciada em diferentes momentos e setores, reproduzindo-se também no tocante
as politicas publicas de educacao profissional, como apontado pela entrevistada.

A mesma constatacdo é feita pelos gestores da Politica de Educacéo
Permanente em Saude no Estado, ao realizarem analise da politica. Plein et al

(2010) destacam a participacdo social no desenvolvimento da PNEPS e esclarecem
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gue 0s movimentos sociais foram eleitos como eixo tematico nas discussdes em que
foram configuradas as CIES. Foram identificados os movimentos sociais existentes
no estado e qual era a sua participacao nas instancias formais de controle social. No
entanto, esta aproximacéao caracterizou um momento de implementacdo da PNEPS,
ndo se constituindo em efetiva integragdo em véarias regides do estado, sendo esta a
mesma dificuldade encontrada na conducédo de outras politicas publicas de saude.

Os autores analisam como positiva a aproximacao da gestao estadual com os
movimentos sociais e demonstram que esta ocorreu com vistas a ocupacdo dos
espacos deliberativos na gestdo; porém, esta conquista de espaco permanece
somente na andlise de projetos isolados de educacdo permanente. Em 2009,
segundo os autores, foi importante a estruturacdo dos fluxos de projetos entre as
CIES e o CES/RS, alcancando-se um “ritmo de regularidade e constancia, com o
Conselho contribuindo tecnicamente na analise de projetos, além de trazer
sugestdes para a realizacédo das acdes” (PLEIN et al, 2010, p. 28).

Podem ser percebidos avancos, no sentido de colocar em discussao o tema
da Educacao Profissional em Saude nos espacos de controle social, mesmo que de
forma tangencial a apreciacdo de projetos. Esta pode ser uma etapa historica
necesséaria até que seja alcancada a problematizacdo mais efetiva desta politica
publica no tocante a origem de tais projetos, o que eles significam na disputa pela
qualificacdo dos servicos, o que representa um dos pilares da garantia do direito
universal a saude. Este € um caminho “belo e doloroso” vivenciado pelas instancias
participativas de controle social.

E grande o desafio de formar trabalhadores para um contexto tdo complexo
como o sistema de saude brasileiro, que, baseado na integralidade, demanda
cidaddos trabalhadores também integrais na sua existéncia, com potencial de se
relacionarem uns com o0s outros, profissionais e usudarios, numa relacdo
intersubjetiva constante, mediada pelas condi¢cdes materiais do trabalho.

Nas discussfes nas instancias de controle social, temos colocado em pauta
guestionamentos como: é possivel formar cidadaos integrais a partir de politicas
publicas dicotomizadas entre salude e educacdo, entre ensino médio e ensino
profissional? Especialmente com relagdo ao nivel médio, como formar trabalhadores
sujeitos de transformacdo em um cenario de precarizacdo do trabalho, no qual
existem ainda muitos profissionais sujeitos a contratos irregulares de trabalho?

Como promover intervencdes criticas e propositivas em um processo de trabalho
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gue se encontra corrompido por interesses alheios ao cidaddo que demanda
assisténcia e que é, enfim, o objetivo final da assisténcia? (MACHADO et al, 2010).

Entendemos que estas sdo algumas questdes problematizadoras que podem
auxiliar na superacdo das discussbes puramente operacionais que Sao
empreendidas nos espacgos de controle social no SUS, o que é observado pela
participante desta pesquisa, membro do CES/RS, como também pelas andlises
realizadas por membros da gestdo da PNEPS no Rio Grande do Sul.

No setor da educacdo, a participacdo social é citada no Artigo n° 206,
Capitulo 1ll, da Constituicdo Brasileira, que trata da “gestdo democrética do ensino
publico, na forma da lei” o que, operacionalmente, ocorre pela criagdo de conselhos
de educacdo em todos os niveis do sistema de ensino, porém, sem o carater
essencialmente deliberativo do setor saude.

O CEED-RS, primeiramente previsto na Constituicdo Estadual de 1935, foi
criado pelo Decreto n° 6.105, de 25 de novembro de 1935, e teve seu primeiro
regimento interno aprovado pelo Decreto n°® 6.192, de marco de 1936. Pela nova
Constituicdo de 10 de novembro de 1937, foi novamente instituido o CEED, pelo
Decreto-Lei n° 1.163, de 31 de agosto de 1946, sofrendo alteragbes em 1956, e
tendo a sua instalagdo possivel em 24 de fevereiro de 1962. As Leis n° 4.724, de 10
de janeiro de 1964, e 7.490, de 27 de abril de 1981, determinaram a composi¢ao, o
funcionamento e as atribuicbes do Conselho. A Lei n°® 9.672, de 19 de junho de
1992, alterada substancialmente pela Lei n° 10.951, de 28 de novembro de 1995,
determinou a consolidacio do CEED.

Atualmente, o CEED/RS ¢€ regido pela Lei n° 11.452, de 28 de mar¢o de
2000, que dispbe sobre sua composicao, funcionamento e atribuicdes.

Na apresentacéo institucional do CEED, em sua pagina na internet, esta
descrito que, a partir de meados da década de 70, com o advento de novas
tecnologias, o0 mundo sofreu profundas alteracGes politicas, econdmicas e sociais
que pautaram o conhecimento na agenda mundial e, nesse contexto, o Conselho
Estadual de Educacdo assume uma fungdo estratégica por tratar-se de 0Orgéo
fiscalizador, consultivo, deliberativo e normativo do Sistema Estadual de Ensino.
Atualmente, o CEED/RS € composto por 22 membros. Todos 0os segmentos da
comunidade escolar e setores que, de alguma maneira, envolvem-se com Educacéao

tém assento no Conselho, assim como também o Poder Executivo.
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O CEED/RS identifica-se como um colegiado com representatividade
democratica, que possibilita debates e, portanto, encaminhamentos mais proximos
das necessidades da comunidade escolar. As representacdes garantem a
pluralidade de ideias, aproximando o Conselho do "chdo da escola” que é onde
acontece o ato de ensinar e aprender (CEED, 2013).

O carater normativo do CEED/RS é ressaltado quando esta colocado como
uma das suas primeiras atribuicdes a fixacdo de normas para o funcionamento, o
reconhecimento e a inspecdo de estabelecimentos de ensino, assim como pela
responsabilidade em organizar todos os niveis do sistema de ensino, aprovar 0s
regimentos de todos os estabelecimentos, fiscaliza-los e avaliar a qualidade do
ensino no Estado.

Estas atribuicbes confundem-se com as proprias do executivo, por parte da
Secretaria Estadual de Educacédo, que tem também estas responsabilidades, como
pode ser constatado na fala seguinte.

O Conselho estd bem preocupado com a qualidade desses cursos porgque
eles tém se proliferado bastante, entdo o Conselho tem um grupo pequeno,
entre as atribuicbes do Conselho de fiscalizar, mas hoje, como nés temos
um grupo pequeno, precisamos da Secretaria da Educacdo, entdo através
dos o6rgaos regionais da Secretaria da Educacéo, que colaboram muito com
o Conselho pra fazer essa fiscalizacéo (P2).

7

O cumprimento das funcdes referentes ao sistema de ensino é feito,
operacionalmente, pelo CEED/RS, na forma de tramitacdo de processos, cujos
fluxos sdo bem definidos. A capacidade executiva do CEED/RS, diferente do que
ocorre no setor da saude, é garantida pela remuneracao dos conselheiros através do
pagamento de “jetom”.

A centralidade do enfoque normativo do CEED/RS fica evidenciada também

nas falas das representantes do CEED/RS nesta pesquisa, como a seguir.

[...] a gente tem que cumprir tudo que ta na legislacao né... Quanto aos
cursos de educacéo profissional em qualquer area ndo é tem que cumprir o
gue determina o Catalogo Nacional de Cursos Técnicos. Esse Catalogo diz
guais 0s cursos, e o que eles devem desenvolver, os temas, a infraestrutura
gue deve apresentar para cada um dos cursos, entdo, toda a nossa analise
€ em funcao dessas exigéncias (P2).

[...] as nossas normas, elas s8o na maioria de credenciamento,
recredenciamento, elas sdo normas antigas, e nds estamos agora no
periodo do cinquentenario neste conselho [...] nés estamos reestruturando
as normas existentes para readequar aos tempos de hoje [...] a maioria das
nossas reformulacdes, elas se déo através do dia a dia, das necessidades
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do dia a dia que nds vimos, que vdo chegando as situagbes e ndés vamos
nos adequando, da mesma forma quando sai uma normativa nacional, nos
temos que, no Rio Grande do Sul, falar sobre, ndo é? Nés temos que versar
sobre, ou nés nos manifestamos ou seguimos o que diz a nacional [...] (P3).

Importante destacar que as participantes referiram-se a legislacdo, as
normativas nacionais e estaduais, assim como citam a demanda do sistema como a
base do trabalho cotidiano do CEED/RS ao responderam sobre as bases que
sustentam as discussdes nas comissdes do Conselho, especificamente, a Comisséo
de Educacdo Profissional. A pergunta foi formulada no sentido de provocar a
discussdo mais conceptual sobre a formacdo dos trabalhadores de saude.
Entretanto, nenhuma manifestacéo enfatizou este aspecto, reforcando a impressao
que se tem a partir do texto legal referente a organizacdo e funcionamento do

conselho.

3.3 As politicas de formacéo de trabalhadores em saude a partir da educacao e

da saude

As transformacdes do setor saude brasileiro, ocorridas apds a Constituicdo de
1988, como conquistas do movimento sanitario, levaram a reestruturacdo do setor
saude, como também geraram tensionamento nas instituices quanto a necessidade
de politicas de formacdo profissional dos trabalhadores. Os treinamentos em
servico, realizados até entdo, segundo Pereira (2005), apresentavam grandes
fragilidades em funcdo da inexisténcia de integracdo ensino-servico e da falta de
certificacdo vélida pelo sistema de ensino, como também da pouca preocupacao
com o desenvolvimento intelectual dos trabalhadores. A critica aos treinamentos em
servico era, especialmente, em funcdo da forma mecanizada com que o0s
trabalhadores eram treinados, tornando-os somente aptos a realizarem tarefas
pontuais, sem a reflexdo critica sobre o seu trabalho ou sobre a producdo do
cuidado em saude. A superacdo deste modelo de formacdo poderia ser alcancada
atraveés de praticas educativas, a fim de estimular a capacidade de pensar e planejar

acOes de saude.
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Na década de 80, os intensos movimentos no sentido da municipalizacdo da
saude demandaram desafios as forcas politicas reunidas em torno da reforma
sanitaria, sobre o perfil do trabalhador de salde necessario ao cumprimento das
premissas da reforma, como a universalidade, a equidade e a integralidade da
atencdo a saude. Essa década, marcada pelo processo de democratizacdo da
sociedade brasileira e pelo processo constituinte, deu origem a duas matrizes de
formacao profissional em saude no interior do setor publico, tendo como discussao
central a articulagéo entre trabalho, educacéao e saude. A primeira matriz organizou-
se em funcdo da proposta da educacdo politécnica no interior da Fiocruz, com
atuacao voltada para a formacédo de novos quadros para o campo da ciéncia e
tecnologia, assim como para 0 hovo sistema de saude que estava sendo desenhado
na época. A proposta era integrar a formacédo geral com a formacéo técnica no
ensino médio, ambas contempladas no curriculo com cargas horéarias equivalentes.
Essa proposta da Fiocruz rompia com a orientagdo constante na Lei 5692/197, que
privilegiava a formacédo técnica. A segunda matriz organizava-se em torno da
estratégia de integracao entre ensino e servi¢o originando, na area da enfermagem,
o Projeto Larga Escala, direcionado, fundamentalmente, para a qualificacdo do
grande contingente de trabalhadores atuando nos servigos de saude, sem a devida
formacao profissional (LIMA, 2010).

O projeto Larga Escala tinha o objetivo de profissionalizar os trabalhadores de
saude do nivel médio e elementar, visto serem estes a maioria nos servicos de
saude. Foi construido, em carater interinstitucional, pelo Ministério da Saude,
Ministério da Educacéo e Cultura, Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social e
Organizacao Pan-americana de Saude (OPAS).

Julio Cesar Franca Lima, ao estudar a profissionalizagcdo na enfermagem,
destaca a proposta pedagdgica do Projeto Larga Escala, defendida pela enfermeira
Izabel dos Santos, que previa a formacdo dos trabalhadores do nivel médio e
elementar engajados na forca de trabalho, com base na integracdo ensino-servico e
na descentralizacdo dos cursos para os diversos municipios brasileiros. Para sua
operacionalizacao, o projeto necessitava de flexibilidade, entre outros componentes,
da carga horéria, tempo de formacgéo e corpo docente. Para lzabel do Santos, era
preciso formar trabalhadores em massa e com qualidade, considerando que o0s
trabalhadores tinham dificuldades para frequentar a escola todos os dias, assim

como 0s servicos ndo podiam prescindir do seu trabalho diario. E importante
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destacar também que a experiéncia dos alunos nos locais de trabalho era o
elemento principal na determinacdo do conteludo ensino-aprendizagem. Naquele
momento, a articulacdo com o ensino supletivo materializava a integracao
interinstitucional entre os ministérios da saude e da educacéao.

O autor destaca ainda que, concomitantemente a construgdo do projeto
politico-pedagogico para a formacdo dos trabalhadores da enfermagem, foi sendo
construida também a infraestrutura permanente de apoio ao Projeto Larga Escala
nos estados, que se efetivou com a estruturacdo de Escolas Técnicas ou Centros
Formadores, reconhecidas pelo sistema de ensino. Esta construcdo histérica
ocorreu hum cenario de intensos embates politicos e institucionais no sentido dos
estados financiarem a formacdo dos seus trabalhadores, no bojo de suas
responsabilidades com a atencdo a saude de sua populacéo.

O Projeto Larga Escala ficou conhecido como uma proposta alternativa de
formacao profissional com grande flexibilidade, que possibilitou processos formativos
em diferentes contextos do Brasil. O Larga Escala teve o grande meérito de
reconhecer as experiéncias das instituicdes de saude e articula-las com escolas do
sistema de ensino. Estas tiveram a responsabilidade da certificagdo profissional, da
preparacdo dos instrutores da rede de servigos, da selecdo de material pedagdgico
e da avaliacdo do processo como um todo. Muitos dos centros formadores dos
estados vieram a se constituir, adiante, nas ETSUS. Um critério de priorizacao para
a implantacdo do projeto Larga Escala nos estados foi a existéncia de escola
técnica, vinculada a servicos de saude, e de condi¢des politico-institucionais de
integracado entre as secretarias de educacéo e de saude (PEREIRA, 2005).

Muitos avancos podem ser constatados, atualmente, na organizacéo e gestao
dos servicos de saude, na melhoria de indicadores de saude, na participacdo dos
cidadaos nos processos decisoérios do setor saude, mas permanecem ainda grandes
desafios a serem enfrentados, e um deles se concentra na formacdo dos
trabalhadores de saude. Ha grandes dificuldades para a qualificacdo de um sistema
de saude que va ao encontro das solucdes para os problemas de saude da
populacdo, pois a superacdo do modelo de atencdo a saude requer também
transformacdes nos processos de trabalho em sadde que, por sua vez, sao fruto de
um modelo de sociedade.

Segundo Amancio Filho e Almeida (1995), os temas sobre as dificuldades do

sistema de saude quanto a qualificacdo de pessoal ja apareciam de forma constante
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nos foruns que discutiam viabilidades para operacionalizar um sistema de saude
que, sem discriminagcédo, pudesse proporcionar acesso e cobertura eficiente ao
conjunto da populacdo. Especificamente sobre o pessoal de nivel médio, a
preocupacao que se desenhava era, e continua sendo, com relagdo a qualificacao
profissional de grande contingente de trabalhadores que n&o possuem a devida
formacao para o seu exercicio profissional.

Além das dificuldades de carater quantitativo da forca de trabalho em saude,
Sant’anna et.al. (2007/2008) apontam que, apOs a institucionalizacdo do SUS, foi
necessario redesenhar as competéncias profissionais dos trabalhadores da saude
conforme o conceito ampliado de saude, que também se encontrava em pleno
processo de reformulagéo trazido pelo movimento da reforma sanitaria.

A area de recursos humanos passou a ter mais visibilidade apos a VIii
Conferéncia Nacional de Saude, que demandou a realizacdo de conferéncias
especificas sobre a questdo dos recursos humanos em saude. JA& no mesmo ano,
1986, foi realizada a | Primeira Conferéncia Nacional de Recursos Humanos para a
Saude. Esta demanda, segundo Vieira (2005), surgiu das reivindicacbes dos
trabalhadores em fungéo das suas condi¢des de trabalho como, por exemplo, a falta
de incentivos para a qualificagédo profissional, a prépria visdo burocratica da area de
RH e a baixa remuneracdo. Naquele momento, era premente, também, a discusséo
sobre a reorganizacdo das praticas em saude, assim como a mudanca das suas
bases juridicas, visto o processo de implantacdo do SUS que, naguele momento,
estava se desenhando.

O projeto Larga Escala foi defendido na VIII Conferéncia Nacional de Saude
de 1986, como também na Conferéncia de Recursos Humanos, ocorrida no mesmo
ano, como uma nova estratégia pedagogica de formacao de trabalhadores de saude,
ja inseridos nos servigcos, em fungdo de sua impossibilidade de se afastarem para
frequentarem cursos regulares. Além da adequacédo da formacdo as necessidades
especificas dos trabalhadores de saude, as discussfes travadas na época tambéem
apontavam que 0s cursos regulares néo respondiam as necessidades dos servicos
publicos de saude, apontando que o Ministério da Saude deveria orientar esse tipo
de formacéo, o que foi, em parte, contemplado no texto da Constituicdo Federal de
1988 (RAMOS, 2010)

Na Il Conferéncia Nacional de Recursos Humanos para a Saude, realizada

em 1993, momento em que o sistema de salde estava sendo organizado sob a
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regulacdo das Leis Organicas da Saude n°® 8080 e 8142/90, a pauta dos
trabalhadores estava mantida, visto que as discussdes continuavam sobre a falta de
uma politica de recursos humanos para a saude, plano de cargos e salarios que
contribuisse para a organizacdo do SUS naquele momento. A problematica da
qualificac@o dos trabalhadores ficava sob a responsabilidade dos servi¢os de saude,
e as questdes relativas a politicas mais amplas como, por exemplo, os planos de
cargos e salarios, ndo foram contempladas, de acordo com as necessidades dos
trabalhadores, na regulacdo da descentralizacdo do SUS. No final da década de 90,
o contexto da reforma do Estado formulada no governo Fernando Henrique Cardoso,
que se baseava na substituicdo da gestdo burocratica pela administracdo publica
gerencial, oportuniza a flexibilizacdo das relacdes de trabalho, e este tema ganha
forca novamente, o que gera o aparecimento, na saude, de vinculos e remuneracdes
diferentes (VIEIRA, 2005).

A expressao “gestao do trabalho”, gradativamente, substitui o termo “politica
de RHS”, sendo este originario da administracéo, cujo conceito reduz o trabalhador a
sua funcionalidade nas organizacdes, da mesma forma que 0S recursos materiais.
Esta concepcao da administracdo é insuficiente para conceituar o trabalho em saude
nas suas diversas dimensfes - qualificacdo, regulacdo, planejamento, gestao,
negociagao, avaliagao -, pois estas colocam o trabalho como um processo social e 0
trabalhador como protagonista da atencdo a saude, tendo a gestado do trabalho um
papel estratégico na organizacdo do sistema de saude e ndo como uma atividade
burocratica do setor de pessoal. Segundo Vieira (2005), somente com a criacdo da
Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educac¢édo na Saude (SEGETS), fica clara a
responsabilidade do gestor da saude na conducdo das politicas de formacao e
desenvolvimento de trabalhadores, definindo a educacdo permanente como
estratégia fundamental para refletir sobre as suas praticas e influencia-las.

Esta demanda por formacdo profissional, especialmente no nivel médio,
gerada pelas transformacfes do setor saude, encontra ressonancia na LDB, na qual
as reformas curriculares visam a reorientacdo das praticas pedagogicas, passando
da organizacéo disciplinar para a construgéo de competéncias (RAMOS, 2002).

A formacdo por competéncia dos trabalhadores de saude, que esta
estabelecida na LDB, e também na PNEPS, encontra criticas como, por exemplo,
em Frigotto, Ciavatta e Ramos (2005a). A no¢cao de competéncia contempla, além

da aquisicdo de conhecimentos gerais e especificos, as habilidades do saber-fazer,
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assim como atributos pessoais, atitudes e valores dos trabalhadores, transcendendo
a formacao profissional, tornando-se pressuposto da eficiéncia produtiva e categoria
ordenadora das relagbes sociais do trabalho, tanto interna como externamente as
relacbes produtivas. A nocdo de competéncia individualiza os trabalhadores,
justificando o sucesso no trabalho a partir de caracteristicas individuais,
capacidades, exigindo deles um processo continuo de aprimoramento de suas
tarefas, criando a ideia de pertencimento do trabalhador mais a sua empresa do que
a sociedade ou a categoria a que pertence.

No caso dos processos de formacdo dos trabalhadores de nivel médio da
area da saude, sdo predominantes os treinamentos, as capacitacbes para
reproducdo de tarefas especificas, bem como o carater mecanico deste tipo de
formacdo, levando o trabalhador a desenvolver um trabalho fragmentado e
repetitivo. Esta constatacdo traduz a histéria das politicas publicas relativas a
formacdo dos trabalhadores, que ocorrem sob a hegemonia das classes
empresariais e, por isso, sdo estruturadas sobre as necessidades do capital
(PEREIRA; RAMOS, 2006).

Assim, o0 modelo de formacdo dos trabalhadores de saude constante nas
politicas de saude e educacdo, esta conformado por um modelo de sociedade regido
pelo modo de producdo capitalista, processo este que Mészaros (1981), ao discutir a
teoria da alienac&o de Marx, pode nos ajudar a compreender.

Segundo a teoria da alienacdo de Marx, as sociedades sdo configuradas a
partir dos atos dos individuos que buscam realizar seus proprios fins, os quais, por
sua vez, sdo frutos do sistema de producdo dominante. Os individuos, ao
internalizarem as pressdes externas, adotam as perspectivas gerais da sociedade
de mercadorias como sindbnimo de suas proprias aspiracdes, contribuindo, assim,
para uma dada concep¢ao de mundo, gerada pelas relagbes sociais de producao
alienadas sob o capitalismo. A educacdo é parte desta sociedade e transcender
essas relacbes sociais implica concebé-la no quadro geral de uma educacéo
socialista.

Mészaros aponta que a educacdo formal esta profundamente integrada a
totalidade dos processos sociais, e 0 sistema educacional formal sé funciona se
estiver de acordo com a estrutura educacional geral da sociedade. Assim, a crise da
educacao é indicativa do conjunto dos processos sociais dos quais € constitutiva. O

grande debate, portanto, deve dar-se sobre o sentido das instituicées (inclusive as
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educacionais): se servem aos homens ou as relacdes de produgdo alienadas. A
contestacao da educacao deve-se dar no sentido mais amplo, sobre os mecanismos
de interiorizacdo, por meio dos quais a alienacéo e a reificacdo predominam sobre a
consciéncia dos individuos.

As instituicdbes e suas politicas, tanto no campo da saude, como no da
educacgdo séo afetadas, como aponta Mészaros (2008), pelas determinacdes gerais
do capital, estando intimamente integradas em todos 0s processos sociais,
funcionando em sintonia com as determina¢cdes educacionais gerais da sociedade
como um todo. A educacao trata-se, portanto, de um processo de “internalizagéo”
pelos individuos, e as instituicbes formais sdo uma parte deste sistema global de
internalizacdo, ndo sendo capazes, por si sO, de fornecerem uma alternativa
emancipadora radical.

Assim, as politicas para a educacgéo profissional em saude sdo construidas,
de forma gradativa, em um cenario de contradigdes internas existentes nos
aparelhos do estado e nao tém sido suficientes para formar trabalhadores no sentido
de superar o modelo curativo e biologicista de atencdo a saude, pois este também é
fruto de um modelo de sociedade. E por isso que, segundo Mészaros, as solucdes,
no ambito educacional, ndo podem ser apenas formais, por parte das instituicoes,
mas essenciais, ou seja, devem compreender a totalidade das praticas educacionais
da sociedade estabelecida. O que precisa ser alterado fundamentalmente é todo o
sistema de internalizacdo em todas as suas dimensfes. Mudancas verdadeiras e
radicais na educacdo s6é podem ser alcancadas através de instrumentos que
rompam a légica mistificadora do capital. Por outro lado, reparos institucionais,
passo a passo, COmo 0S que correm nas politicas de formagdo nos campos da
salude e da educacao, significam ficarmos aprisionados na légica autocentrada do
capital, que exclui a ampla maioria da humanidade do ambito de acdo como
“sujeitos”, condenando-os para sempre a serem “objetos”, em nome da suposta
superioridade da elite tecnocratica ou empresarial.

Esta ideia é ratificada por Frigotto, Ciavatta e Ramos (2005b), ao analisarem
a trajetoria histérica de constru¢cdo das politicas de educacgdo profissional no
Governo Lula, quando afirmam que este caminho foi marcado por intensos conflitos,
no terreno da contradicdo. Os autores fazem uma reflexdo sobre as propostas de
governo e concluem que, apesar das expectativas e de alguns avancos pontuais,

nao houve efetiva democratizagdo da educacéo nesse governo.
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O Ministério da Educacao, no inicio do Governo Lula, comprometeu-se a
corrigir distor¢cdes de conceitos e praticas do governo anterior, que dissociaram a
educacao profissional da educacao basica, cuja operacionalizacdo ocorreria atraves
da revogacdo do Decreto 2.208/97, a fim de possibilitar novamente a integracéo
entre 0 ensino médio e ensino técnico, como estabelecido na LDB, no seu artigo 36.
A profissionalizacdo ofertada, de forma integrada a um ensino médio unitario e
politécnico, seria o0 estimulo necessario para uma profunda revisdo da LDB.
Entretanto, a revogacdo do Decreto 2.208/97 e a edicdo do Decreto 5154/2004,
regulamentando artigos da LDB referentes ao ensino médio, ndo provocaram a
mobilizacdo esperada por uma transformacdo mais estrutural da educacao
brasileira. Apesar disso, alguns estados demonstraram interesse na implementacao
do Ensino Médio Integrado, passando o Ministério da Educacdo a assessora-los e
assegurado financiamento federal para as propostas, através da assinatura de
convénios que, operacionalmente nunca foram efetivados. Na realidade, somente o
estado do Parana seguiu adiante com a proposta financiada pelo proprio estado
(FRIGOTTO; CIAVATTA; RAMOS, 2005b).

E importante destacar os embates tedricos empreendidos para a
implementacdo de acdes de tamanha complexidade politica e pedagogica, pois,
segundo os autores citados acima, para o ensino médio integrado, ndo basta a
sobreposicao de disciplinas gerais e especificas, ou a agregacao de mais tempo de
estudos para o conhecimento profissional apés o ensino médio. E preciso que a
relacdo entre conhecimentos gerais e especificos ocorra ao longo do curso, sob 0s
eixos do trabalho, da ciéncia e da tecnologia, de forma indissociavel.

Estes embates tedricos empreendidos no Ministério da Educacdo, no CNE,
como também em instancias participativas nos sistemas estaduais de ensino, sdo
traduzidos na formulacdo de pareceres e decretos, que ora avancam, ora
retrocedem, no sentido da manutencéao ou da transformag&o do modelo de formacao
dos trabalhadores.

Para Frigotto, Ciavatta e Ramos (2005b), no Decreto 5.154/2004, ndo ha
avango nas concepcdes pedagogicas relativas ao ensino médio, o que pode ser
percebido pelo texto legal. Ao ser usada a expressao “simultaneamente” ao referir a
possibilidade da educacéao profissional ser ofertada ao longo do ensino médio, fica
clara a ideia, na lei, de “independéncia” entre 0s cursos, exatamente o que 0S

movimentos progressistas da educag¢ao queriam superar.
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Pode ser considerado um avanco na lei a possibilidade de a educacao
profissional ser ofertada de forma integrada ensino médio, em um Unico curso, com
matricula Unica, mas permanece no texto a ideia de que os conteudos séo distintos.
A separacado entre formacdo para o trabalho e formacdo geral, no ensino médio,
mantém a dicotomia entre as concepg¢des educacionais, fortalecendo uma formacéo
para o trabalho intelectual e outra para o trabalho bracal.

Ciavatta e Ramos (2012, p.17) também analisam as reformas da educacéo e
afirmam que a educacao contemporanea no Brasil segue tendéncias internacionais,
no sentido de formar personalidades “flexiveis para a adaptacéo a realidade instavel
e incerta”. Destacam que a relagdo entre trabalho e educacédo que consta nos
documentos oficiais retratam os embates que ocorrem no ambito das relacdes
sociais, “sendo parte da luta hegemonica entre capital e trabalho”. Estas autoras
também apontam que o projeto original da LDB era baseado na formacgéo
omnilateral como utopia educacional revolucionaria dos trabalhadores, tendo o
trabalho como principio educativo, conforme o programa marxiano de educacao e as
ideias de Gramsci; porém, 0 projeto esvaziou-se no contexto da reforma do Estado,
realizada no Governo FHC.

Para as autoras citadas acima, as reformas empreendidas foram mais
significativas no ensino médio, em que a educacdo profissional foi separada do
ensino meédio geral, explicitando, claramente, a direcdo politica e cultural que a
classe dominante queria dar a sociedade. Ficou evidenciada a politica curricular
como estratégia ideoldégica de formagcdo dos sujeitos para a sociabilidade
contemporanea, formacéo essa reduzida aos aspectos operacionais da preparacéo
para o trabalho.

Mészaros diz que esta concepcao estreita da educacédo e da vida intelectual
tem o objetivo de manter o proletariado “no seu lugar” e nos ajuda a compreender 0s
entraves com que nos deparamos no dia a dia no sentido de construir uma
educacao profissional em salude com aspiracées emancipatorias.

A divisdo social do trabalho, em que os homens sédo divididos entre as acdes
de pensar, planejar, dirigir e aquelas somente de executar, parece ser pauta
permanente nos embates histéricos que ocorrem no cenario de elaboracdo e
implementacdo das politicas publicas, e pode ser percebida nas falas dos

participantes desta pesquisa.
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As representantes do CEED/RS, ao serem questionadas sobre as suas
concepcodes de Educacdo Profissional, foram enfaticas no compromisso dos entes
formuladores das politicas educacionais em preparar os estudantes para o mercado

de trabalho.

[...] além das normativas que existem, o que a gente tem, de um desenho
da educacao profissional, € que quem busca sdo as pessoas que buscam
essa qualificacdo, porque noés, cada vez mais, temos visto pessoas que, por
muitas vezes, ja tém uma formacédo de nivel superior, mas na academia
fizeram um curso, sairam, e ndo tiveram um mercado de trabalho e viram,
no curso técnico, uma possibilidade de entrarem no mercado de trabalho
até, por muitas vezes, com salario mais elevado, com condi¢cdes de manter
a familia ndo é? A entrada é mais rapida, porque 0 curso técnico tem
duracédo, as vezes, de um ano, um ano e meio, dois anos, dependendo do
curso. Entdo, esse profissional [...], a partir do momento que ele ja ta
capacitado, ele pode entrar no mercado de trabalho. Isso tem trazido cada
vez mais 0 publico jovem e pessoas também, a partir dos quarenta anos,
gue estavam fora do mercado de trabalho [...]. (P2)

Fica claro que a compreensao de P2 sobre a formacéo para o trabalho deve
ser rapida para atender as exigéncias do mercado, e esta € justamente a demanda
com que se depara o CEED na regulacdo da oferta de cursos no estado do Rio
Grande do Sul. Nao é percebido, na fala, nenhum questionamento sobre esta
situacdo, mas o reconhecimento, por parte da participante da pesquisa, que, neste
aspecto, o CEED cumpre a responsabilidade de normatizar o que esta estabelecido
nacionalmente.

Esta participante apresentou também resposta que reflete a dicotomia entre
pensar e fazer na formacéo dos trabalhadores, assim como aponta a importancia do
acesso dos trabalhadores as politicas federais de educacéo profissional, conforme a

seguinte fala:

[...] no Brasil, creio que no Rio Grande do Sul também, a falta de méo de
obra, eu ndo gosto muito de usar o termo méo de obra, mas a falta de
capacitacao técnica, ainda € muito presente, entdo o que tem acontecido é
essa busca, as pessoas buscam qualificacdo pra melhorar seu rendimento
ou fazer o caminho inverso. Com esse curso técnico na area, inclusive, que
eu vou querer atuar numa academia, me capacito, faco, consigo uma renda,
e com essa renda faco um curso superior e assim vou cada vez mais me
qualificando. E isso que nds temos... um desenho da educacéo profissional
no estado e que tem uma crescente muito grande, com essa politica do
governo federal, que veio nos Ultimos anos trazendo a qualificacdo e o
curso técnico, inclusive financiamento para curso técnico nas areas, € muito
grande a procura, muito grande. E até fico triste porque a manifestacédo e a
divulgacdo desses cursos ndo é tdo grande como deveria porque a partir do
momento que o Sistema S agora ja esta com as capacitacfes [...] pelo
governo federal em cursos gratuitos, ou com financiamento, deveria ser
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mais divulgado. Mas o que a gente vé, além das normativas, que é previsto
em lei e, eu como pessoa, como profissional, eu vejo muito crescimento na
area técnica, que é uma crescente que nao tem mais volta (P2).

Esta manifestacdo, ocorrida no ano de 2013, enaltece o carater
compensatoério das politicas do governo federal para a educagdo profissional, cuja
superacao foi pretendida, pelos setores progressistas, por ocasidao da reforma da
educacdo. Segundo a analise de Frigotto, Ciavatta e Ramos (2005), os programas

federais de educacdo profissional®®

somente reafirmam o ndo cumprimento, pelo
governo, da garantia de acesso dos jovens, a educac¢éo basica.

A referéncia a importancia do Sistema S na formacéo profissional, que faz P2,
também é criticada pelos mesmos autores, quanto ao uso do fundo publico pelas
organizacfes privadas, 0 que tende a fortalecer o viés assistencialista deste tipo de
iniciativa. O termo “mé&o de obra” utilizado nos remete ao século passado, no qual a
centralidade da formacao profissional era formar a “méao de obra” necessaria para o
desenvolvimento econémico.

A fala de outra representante do CEED/RS é muito semelhante, em termos
conceptuais, a fala anterior, sobre a educacgéo profissional, como demonstrado a

sequir.

[...] eu acho que os cursos técnicos vieram pra suprir uma necessidade do
mercado, né, continua uma lacuna que os profissionais graduados nao
estavam desempenhando certas funcdes... que eu acho que o0s técnicos
vieram pra suprir. E com esse grande incentivo, muitos cursos gratuitos,
facilitou a vida da classe mais desprovida de condicBes de frequentar um
curso superior né, entdo o pessoal esta se qualificando muito, como técnico,
e se dedicando como técnico e muitos nem VAo procurar um curso superior
(P3).

E possivel perceber as mesmas concepgdes entre os membros da Comiss&o
de Educagédo Profissional do CEED/RS entrevistados sobre a formagao dos

trabalhadores, que é reduzida a preparacao para o mercado de trabalho e destinada

aos pobres, perpetuando a divisédo social do trabalho.

'3 Os autores analisam a Escola de Fabrica e o PROJOVEM: o primeiro como um programa de
inclusao social, voltado para os estudantes excluidos do mercado de trabalho e que pretende
estimular as empresas a praticarem a responsabilidade social. O segundo, destinado a jovens de 18
a 24 anos, com o objetivo da sua reinsercao na escola e preparacao para o mundo do trabalho.
Estas politicas tém como caracteristica serem desarticuladas de outras, no sentido da melhoria da
condicao social das familias, o que as define como politicas compensatérias, destinadas aos jovens
gue nao tiveram acesso a uma educacao basica de qualidade.
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Também sobre as concepg¢bes de Educacdo Profissional que sustentam a as
discussdes no CES, a participante P1, representante deste conselho, da mesma
forma, enfatiza o papel do estado em cumprir as politicas federais. Reafirma a
Educacdo Permanente em Saude como adequada a formacao dos trabalhadores da
area da saude, dando énfase a importancia dos espacgos de participagdo popular e
controle social. E o que esta apresentado abaixo.

[...] @ questdo da gestdo do trabalho da educacdo em saude... Ela ja é
pensada desde a sua concep¢do em 2005-2006, e ela se constitui enquanto
politica ja pensando numa qualificagédo dos trabalhadores de nivel médio e
também os trabalhadores, o desenvolvimento dos trabalhadores em servigo.
Embora exista uma politica de educacao, a educacdo ainda ndo conseguiu
permear espaco do controle do social, ela passa assim, de uma forma
marginal pelo Conselho... € a forma como o Conselho se ocupa dos
projetos, que vem via CIES, que s&o os espacos que fazem interlocucéo
nos projetos de educacao permanente, educacdo profissional no estado do
Rio Grande do Sul. Os projetos que passam no Conselho, embora se faca
um debate do projeto, ndo se faz um debate da concepcédo da educacao
permeada neles, nem um debate de quem esta executando esse projeto de
educacéo (P1).

Assim como na manifestacdo sobre a concepcéo de salude, a representante
do CES/RS trata conceptualmente de educacédo profissional em saude como um
produto da sua insercdo no CES. Sua fala sempre € tranversalizada pela
organizacdo e funcionamento do conselho. Quando se refere a analise dos projetos
de Educacao Permanente em Saude, destaca que a discussédo se da mais quanto a
forma e aspectos legais do que propriamente sobre as concepc¢des e posicoes dos
proponentes.

O uso repetido do termo “projetos”, por P1l, como na fala apresentada a
seguir, traduz a operacionalizacdo da Educacdo Permanente em Saude no Estado
do Rio Grande do Sul que ocorre, justamente, desta forma: como projetos isolados
de formacao profissional, apresentados por instituicbes de ensino que mantém
cursos teécnicos e/ou de qualificagdo profissional, de forma regular, e que
apresentam seus projetos as CIES, visando ao financiamento federal para a sua

realizacao.

[...] esses projetos chegavam e eram avaliados diretamente na plenaria do
Conselho, se cria uma estratégia de fluxo de trabalho pra esses projetos
passarem na Comissdo de Educacao Permanente que ja existia desde
2006/2007 no Conselho Estadual de Saude... Para que uma comissao
estadual pudesse avaliar os projetos e pudesse apresentar critérios de
avaliacdo e aprovacdo desses projetos na plenaria do Conselho. Esse
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debate foi feito, se criou dentro da Comissdo de Educa¢do Permanente do
Conselho um grupo de trabalho que avaliava os projetos e fazia um dialogo
com a CIES, que era a Comissdo Institucional de Ensino e Servico do
estado do Rio Grande do Sul, e constatou, entre os projetos avaliados, a
grande diversidade de concep¢do tanto de salde como educacdo que
esses projetos traziam. Muitos projetos sequer falavam em Sistema Unico
de Saude e em controle social, tratavam apenas a questdo da doenca, e
isso essa comisséao foi colocando em suas orientacdes para a mesa diretora
e esse debate, a partir de 2008, comecgou a permear minimamente o debate
dos projetos na plenaria do Conselho. Mas até hoje muitos projetos
encaminhados pelas regionais de saude, pelos municipios, sofrem muito
com essa questdo da concepcdo de salde neles embutidos, tanto da
educacéo profissional, quanto da qualificacdo de trabalhadores. E, ao meu
ver, muito mais da educacao profissional, até porque o primeiro debate que
esta se fazendo de uma qualificacdo profissional mais publica se faz com a
criacdo da ETSUS em 2007. Entao ai que comeca um debate no estado do
Rio Grande do Sul da questdo da educacdo profissional como
responsabilidade do estado entédo (P1).

Esta fala traduz a operacionalizacdo da PNEPS no Estado do Rio Grande do
Sul que ocorreu, primeiramente, no sentido de organizar a tramitacao de projetos de
curso entre os colegiados de deliberacdo como as CIES a CIB e, apds, as
discussbes sobre as concepc¢des de saude que sustentavam esses projetos.

Com base em Ciavatta e Ramos (2012), afirmamos que nao basta, para a
educacgdo profissional, a realizacdo de projetos isolados, destinados a populacdo
pobre, meramente reduzidos ao ensino para a realizacado de tarefas e preparacao
para o mercado de trabalho. Entendemos que os conhecimentos especificos de uma
profissdo ndo séo suficientes para a compreenséo das relacdes sociais de producao
e das condicbes para supera-las. A politica de educacao dos trabalhadores e sua
regulamentacao, no Brasil, expressam as marcas de um Estado comprometido com
0s interesses burgueses. Também Frigotto, Ciavatta e Ramos (2005b), ao
apontarem avancos nas discussdes sobre educacao profissional, destacam que séo
feitas acomodacbes nos textos legais que tornam distantes as mudancas
conceptuais, éticas, politicas e pedagdgicas no campo da educacéo profissional em
saude.
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3.4 O pacto federativo e os desafios do SUS e do regime de colaboracao na

educacéao

Para a reflexdo sobre as tensdes existentes entre as politicas de saude e de
educacgdo no Rio Grande do Sul, faz-se necessaria a discussdo sobre o federalismo,
visto que a estruturacéo do regime federativo no Brasil € um dos determinantes da
diferenciacdo acentuada entre os estados brasileiros na distribuicdo de receitas, no
padrdo das politicas publicas e, no caso da saude e da educagdo, na grande
diversidade na forma e provimento dos direitos dos cidadaos.

Segundo Abrucio (2010), o federalismo significa uma complexificacdo do
processo decisorio e de sua legitimacao, visto que entram em acdo muitos atores e
cenarios distintos, contendo potencialidades democréticas pela aproximacdo entre
governos e comunidades, respeito as peculiaridades locais e regionais e pela
negociacdo como eixo central do processo politico. No entanto, podem ocorrer
problemas de conciliacdo entre interesses gerais e locais, assim como dificuldades
em coordenar esforcos numa mesma politica ou competicdo desmedida entre os
entes.

O federalismo brasileiro apresenta elementos de cooperagdo e competicao,
sendo predominantemente de carater cooperativo.

No campo da saude, os servicos estdo organizados em um sistema, o SUS,
tido como uma experiéncia de federalismo cooperativo, cuja organizacdo esta
definida na Lei Federal 8080 (BRASIL, 1990), da qual derivam regulamentacdes e
normativas estaduais e municipais. E um sistema constituido pelo conjunto de ac¢des
e servicos de saude prestados por 6rgdos federais, estaduais e municipais, da
administracdo direta e indireta e pelas funda¢cdes mantidas pelo poder publico,
podendo o setor privado fazer parte desta organizagdo, em carater complementar,
desde que obedeca aos seus principios organizativos e doutrinarios. No SUS, ha
diretrizes nacionais a serem cumpridas em todo o territorio, assim como estéo
definidos os critérios para repasse de recursos da Unido para estados e municipios.

A descentralizacdo do setor saude no Brasil permite a transferéncia de
recursos financeiros diretamente para estados e municipios, rompendo com a logica

de convénios, amplamente utilizada até entdo, sendo cada ente federado é
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responsavel pela sua utilizagdo de acordo com o seu perfil epidemioldgico e
necessidades de saude.

A Lei 8080/90 sofreu uma recente regulamentacdo, através do Decreto
7508/2011, especificamente no tocante a organizacdo do sistema de saude,
planejamento em saude, assisténcia a saude e a articulagdo interfederativa
(BRASIL, 2011). Este ato regulatorio ratifica a descentralizacdo do SUS,

estabelecendo definicbes como, por exemplo, “regido de saude”, “portas de entrada
do sistema”, “rede de atencdo a saude”, fortalecendo o sistema de saude como um
conjunto de acdes de saude, desde o nivel de promoc¢édo até o reabilitador, de
responsabilidade compartilhada entre os niveis de governo, de forma regionalizada e
hierarquizada, com participacdo da iniciativa privada, de forma complementar, no
cumprimento da universalidade do acesso a saude.

Diferente da Lei 8080/90 e das suas normas operacionais subsequentes, 0
Decreto 7508/2011 ndo apresenta nenhum artigo especifico relativo a formacao dos
trabalhadores, tratando, de forma genérica, o planejamento de a¢cdes no SUS como
um processo que deve ser integrado e ascendente. Aponta, no Capitulo IV, relativo a
assisténcia a saude, que esta deve ter como base a integralidade da atencdo
mediante fluxos na rede de servicos de diferentes niveis de complexidade.
Importante a reafirmacdo do modelo integral de atencdo a saude, embora ndo haja
nenhuma referéncia a formacédo dos trabalhadores para alcancar este modelo ou
sobre a articulacao intersetorial entre saude e educacéao. No entanto, faz referéncia
ao necessario cumprimento da legislagdo vigente sobre aspectos especificos da
organizacédo do sistema, no qual esté incluida a PNEPS.

Segundo Frutuoso (2010), o SUS rompeu com a concepcdo de cidadania
vinculada a insercdo no mercado de trabalho, constituindo-se em uma pratica
exitosa de atuacao interfederativa que dispbe de instrumentos relacionais,
permitindo-lhe realizar uma gestdo colegiada e participativa que pode ser
reproduzida em outros setores como a seguranca publica, a assisténcia social e a
educacao. A relacdo entre os entes federados no SUS é mediada pelos colegiados
de gestdo dos quais fazem parte os estados e municipios — a Comissdo
Intergestores Tripartite (CIT), no nivel federal, e a Comisséo Intergestores Bipartite
(CIB) nos estados, cuja atuacdo € acompanhada pelas instancias de controle social,

como os Conselhos de Saude, nos trés niveis de gestao.
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Com relacdo a formacao dos seus trabalhadores, o SUS esté orientado pela
PNEPS, portaria resultante de amplas discussbes sobre a necessidade de
reformulacbes na qualificacdo dos trabalhadores do SUS e na qual estdo
estabelecidos os critérios para repasse de recursos federais aos estados e
municipios para a qualificacdo profissional em salde a partir de projetos a serem
construidos, de forma compartilhada, entre as instituicbes de saude, instituicdes
formadoras e movimentos sociais, de acordo com as especificidades locais. Estao
estabelecidas as instancias colegiadas deliberativas a serem organizadas em todos
0s estados, das quais devem fazer parte todos os atores envolvidos com a formacéo
dos trabalhadores de saude: universidades, centros formadores, escolas de nivel
meédio, escolas de saude publica, servicos de saude (gestores e trabalhadores da
rede).

No seu Artigo 1°, a PNEPS se adéqua ao Pacto pela Saude e esta destacado
que a sua implementacdo devera estar de acordo com as especificidades regionais
conforme as necessidades detectadas pelas comissdes intersetoriais, que devem
contemplar, ademais, a capacidade instalada para a oferta institucional de cursos na
area da saude. A intersetorialidade aparece também como uma das bases da
conducéo local da politica de formacdo dos trabalhadores, através dos Colegiados
de Gestdo Regional®, com a participacdo das Comissdes Permanentes de
integracdo Ensino-Servico (CIES). Estes colegiados sao os responsaveis, em cada
regido, pelas deliberacbes sobre os planos de saude e, a partir da PNEPS, deverao
contemplar a EPS como parte do planejamento na sua esfera de gestdo do SUS.

As CIES sao colegiados intersetoriais estratégicos na gestédo do trabalho e da
educacdo no setor saude, pois sdo constituidas de representantes das instituicdes
de ensino, dos servicos e dos movimentos sociais. As CIES representam as forcas
sociais da regiao, e a sua maior ou menor mobilizacao repercute na qualidade das
discussbes e decisbes dos gestores do setor saude. As CIES sdo responsaveis
pelas prioridades de formacéo dos trabalhadores, em cada regido, sendo que estas
prioridades devem fazer parte dos planos de saude estaduais.

A criacdo de comissdes intersetoriais para a formulacdo de politicas

estaduais, assim como para acompanhar a execucdo de processos formativos

4 Colegiados de Gestdo sao instituicdes colegiadas formadas por representantes dos niveis regional
e municipal do sistema de salde que tém a responsabilidade de deliberar sobre o planejamento
regional do SUS.
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destinados aos trabalhadores, encontra seu marco histérico na Constituicdo
Brasileira de 1988, no seu Art. 200, que atribui ao SUS a competéncia de ordenar a
formacdo de recursos humanos para a saude, seguindo-se da Lei Organica da
Saude - Lei 8080/90 (BRASIL, 1990), em cujo seu Art.14, esta estabelecido que
deverédo ser formadas comissfes permanentes de integracao entre as instituicbes de
ensino e de servicos de saude, visando ao planejamento e a avaliagdo dos
processos formativos em todos 0s niveis.

O tempo histérico percorrido desde a Constituicdo até a PNEPS, em 2007,
inclui diferentes movimentos de avango e retrocesso nas politicas de gestdo da
educagdo na saude, fruto dos proprios movimentos de concretizagdo da reforma
sanitaria brasileira. A reflexdo, de forma intersetorial, sobre o trabalho em saude, no
nivel local, com condicbes operacionais de executar processos formativos e,
especialmente, contar com recursos federais para isso é um processo que depende
do fortalecimento da descentralizagdo do setor saude e do incremento do controle
social no SUS. Porém, estes principios constitucionais do SUS ndo sao cumpridos
de forma linear por todos os governos, especialmente, a participacdo da sociedade
no SUS, que se legitima com maior ou menor intensidade na dependéncia dos
projetos de governo e na poténcia dos movimentos sociais.

No estado do Rio Grande do Sul, a implementagédo da PNEPS foi discutida e
aprovada na CIB em 22 de agosto de 2007, ficando a estrutura institucional
constituida de 19 CIES, correspondentes as Coordenadorias Regionais de Saude,
com o compromisso de assessorar tecnicamente os Colegiados de Gestdo Regional
(COGERE) na construgédo dos Planos Regionais de Educagdo Permanente em
Saude. Importante destacar que, dentre as responsabilidades das CIES nas regides,
talvez a mais significativa seja a articulacdo entre as instituicbes de saude e as
instituicbes formadoras. A aproximagdo entre essas instituicbes tem em vista a
adeséao das escolas e universidades a uma proposta de transformagéo na formacao
dos trabalhadores, como também o reconhecimento da rede de servicos como parte
da formacéo, através do acompanhamento e avaliacdo dos processos formativos
instituidos pela PNEPS.

Ainda esta estabelecido na PNEPS que o COGERE, como coletivo
representante dos niveis estadual e municipal da gestdo do SUS, deve incorporar as
prioridades sugeridas pelas CIES nos Planos de Gestdo Regional e estes, por sua

vez, devem ser discutidos e homologados na CIB. Uma questao central nos embates
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advindos das disputas por recursos federais € a participacdo dos COGERE na
pactuacdo referente a distribuicdo de recursos para cada regido, o que ocorre
cotidianamente na CIB e é um ponto de grande tensdo entre os gestores.

Além da definicho das prioridades de formacdo, a PNEPS propde o
acompanhamento das acbes de educacdo desenvolvidas na gestado e a proposicéo
de alteragcbes, correcbes e redirecionamento dos processos formativos em
execucao.

Outro embate se configura a partir desta acdo regulatoria, pois 0 que esta
estabelecido no campo da saude confronta-se com o0 setor da educacdo, que
mantém seus proprios colegiados e mecanismos de regulagédo. Especialmente as
grandes instituicbes formadoras, ao terem seus projetos de EPS aprovados em
todas as instancias de deliberacdo, ao executarem seus projetos, deparam-se com
0S processos institucionais, que se confrontam com o estabelecido na PNEPS, pois
ja possuem colegiados formados para o acompanhamento e avaliacdo das suas
atividades, cuja composicdo é diferente do COGERE, embora tenha o mesmo
carater deliberativo. Muitos dos critérios de avaliacdo utilizados nas instituicdes
formadoras séo diferentes dos utilizados pelo setor saude como, por exemplo, o
modelo de atencdo a saude que sustenta o curso ou o controle social a ser
desempenhado pelos conselhos de saude.

As CIES, da mesma forma, devem ser formadas por gestores dos setores da
salude e da educacdo, instituicbes que mantém cursos regulares na area da saude,
instituicbes representantes dos trabalhadores de salude, assim como por
representantes dos movimentos sociais. Esta Ultima representagéo parece constituir-
se na maior dificuldade de composicdo da CIES, pois a pratica participativa nos
conselhos de saude é uma grande dificuldade ainda enfrentada na organizacao do
sistema de saude.

Séo atribuicdes da CIES cooperar com os COGERE nas decisdes sobre as
prioridades em saude e na construcdo dos planos regionais de saude, articular as
instituicbes de saude e de educacdo, aproximando esses dois campos de forma
cooperativa e solidaria, visando a transformacdo do modelo de formacdo dos
trabalhadores de salde. E atribuicdo estratégica das CIES a sensibilizacdo dos
gestores dos setores da saude e da educacdo para a importancia da ampliacdo da
capacidade pedagdgica na regido, se incorporados os servicos de saude como

campos de formacgéao dos trabalhadores.
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A configuragcdo, tanto das CIES, como dos COGERE, deve seguir a
regionalizacdo do SUS, obedecendo aos limites da pactuacéo regional realizada no
setor saude. Neste ponto, reside outro entrave institucional, visto que as regides de
saude, desenhadas a partir das necessidades regionais, como também da
capacidade instalada dos servicos de saude, ndo correspondem ao desenho
institucional do sistema estadual de ensino, o que dificulta a representagcdo nos
colegiados, tanto dos COGERE, como das CIES.

No seu carater operacional, as CIES necessitam contar com uma secretaria
executiva, que deve ter uma estrutura administrativa para o seu funcionamento. No
cumprimento deste ponto, 0 que normalmente ocorre € a utilizacdo da estrutura das
Coordenadorias Regionais de Saude, das quais fazem parte 0s seus representantes
no colegiado. A utilizacdo de estrutura estadual do setor saude, de alguma forma,
coloca maior poder do Estado na conducéo dos processos decisoérios da CIES.

A partir da PNEPS, também é reconfigurada a CIB, pois, para a deliberacdo
sobre as questdes da gestdo do trabalho e educacdo na saude, a CIB necessita
contar, de forma permanente, com uma comissdo de apoio, composta por um
representante das CIES do estado, um representante dos gestores municipais e
estadual de saude e um representante também do segmento dos trabalhadores de
saude e dos movimentos sociais. Esta comissdo permanente da CIB é a
interlocutora entre as CIES regionais e a CIB e também a responsavel por integrar
as propostas advindas das diferentes regides do estado. Novamente, aqui,
interpdem-se as dificuldades referentes aos desenhos administrativos regionais, que
ndo sao correspondestes entre os setores de saude e de educacéo.

A CIB, também com relacdo a PNEPS, € o cenario de disputas pelos recursos
financeiros advindos do nivel federal, que sdo pactuados nesta instancia
deliberativa, assim como séo definidos os critérios para a sua execugao.

Apds o cumprimento de todos esses fluxos, que vao desde o levantamento
das necessidades regionais até a pactuacédo sobre recursos e critérios de avaliacéo
dos processos formativos, todas as decisdes devem ser submetidas a apreciacéo e
aprovacdo do CES, 6rgdo deliberativo no Estado que garante a representacdo
paritéria da sociedade na conduc¢éo do SUS.

No estado do Rio Grande do Sul, as CIES tém diferentes composicdes, de
acordo com as especificidades locais, havendo, na maioria delas, a participacédo da

sociedade em todas as discussdes, 0 que ja configura o controle social efetivado
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desde a instancia regional. Isso facilita a tramitacdo dos projetos no CES, néo
abolindo, no entanto, os embates préprios do nivel estadual do sistema de saude,
especialmente com relacdo as decisdes sobre a distribuicdo de recursos.

Nos artigos 20, 21 e 22 da PNEPS, estdo estabelecidas as atribuicdes do
Ministério da Saude, das Secretarias Estaduais e Municipais de Saude quanto a
articulacdo com o setor da educacdo, em todos os niveis, chamando atencdo para a
importancia da integracdo com as instituicdes de ensino que mantém cursos na area
da saude, no sentido de transformar os seus processos formativos, adequando-os
as necessidades do sistema de saude, estimulando-os a uma postura de
corresponsabilidade sanitéaria.

No seu Anexo lll, a PNEPS é especifica em relagdo a formacdo dos
trabalhadores de saude do nivel médio, sendo este anexo intitulado “Diretrizes e
Orientacdo para a Formacdo dos Trabalhadores de Nivel Técnico no Ambito do
SUS”. Segundo a politica, o nivel técnico é estratégico para a qualificacdo da
assisténcia prestada a populacdo, tendo em vista o papel que desempenham em
todo o sistema de saude. A politica ratifica a importancia das instancias deliberativas
regionais, formadas por instituicdbes de saude, de ensino e de controle social, na
operacionalizacdo da PNEPS, como produto de articulacdo e didlogo entre esses
entes.

Esta estabelecido que as instituicbes preferenciais para o recebimento dos
recursos federais serdo as ETSUS, nas suas diferentes configuracdes, seguindo-se
de outras escolas habilitadas formalmente para o desenvolvimento de cursos
técnicos. Neste caso, o0 acompanhamento e avaliagdo dos cursos sdo de
responsabilidade também das ETSUS. Os planos dos cursos a serem ofertados
deverdo atender as condi¢cdes estabelecidas nas Diretrizes Curriculares Nacionais
para o Ensino Técnico na area da saude.

No projeto de curso a ser discutido nas CIES, chama atengédo a orientacao
para a organizacdo curricular, que deve conter detalhadamente os momentos de
“concentracao” e de “dispersdo”, sendo este ultimo desenvolvido no local de trabalho
do aluno trabalhador. Outro elemento exigido € com relagdo a metodologia
pedagdgica a ser utilizada para a formacdo em servigo, assim como o projeto deve
prever como se dard o acompanhamento das turmas “descentralizadas”.

Outros elementos operacionais para a realizacdo de cursos técnicos sao

exigidos, como estrutura fisica e corpo docente para a realizacdo da formacao,
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coordenacdo técnica e pedagdgica, como também a portaria estabelece o
detalhamento necessario a ser apresentado na planilha de custos do curso. Além
destes, outros elementos sdo solicitados, de carater puramente burocratico, porém,
chama atencao a exigéncia de que o curso deve ter aprovacdo do CEED para a sua
execucdo. Neste ponto, hd também um distanciamento entre as politicas dos
campos da saude e da educacao, visto que, nesse ultimo, ja h4 ampla regulacéo
sobre a oferta de cursos. No entanto, em muitos aspectos, com exigéncias que
divergem da PNEPS, como, por exemplo, a formacdo de turmas constituidas por
alunos de municipios diferentes, que terdo a supervisdo de suas atividades
formativas no seu local de trabalho, nos momentos de dispersdo. Esta modalidade
de oferta ndo encontra sustentacdo em nenhuma normativa ou orientagdo no campo
da educacéo.

Ponto importante nas orientacdes da PNEPS para a formagéo do nivel técnico
€ a obrigatoriedade de, no minimo, 88 horas para a capacitacdo pedagogica dos
docentes, visto que a modalidade de curso prevé a participacdo de docentes dos
servicos de saude, responsaveis pela supervisdo dos alunos nos seus locais de
trabalho, além daqueles docentes responséveis pelos momentos de concentracdo
em sala de aula.

Também esta estabelecido no Anexo Il da PNEPS (BRASIL, 2007), com
relacdo a formacdo dos trabalhadores do nivel médio, que estes devem ser
formados “no” e “para” o trabalho, em escolas formais, cujas propostas pedagdgicas
devem ser baseadas na aprendizagem significativa, visando a transformacgédo do
modelo de atencdo a saude, com base na concepg¢do da producdo social do
processo saude-doenca.

A atuacdo das ETSUS sustenta-se basicamente nesta portaria, que tem sido
a base para as discussodes sobre as necessidades de formacao de trabalhadores do
nivel médio na area da saude, visto que no estado ndo ha nenhum curso técnico em
saude em escolas federais, como também é praticamente insignificante o nimero de
escolas estaduais que mantém cursos técnicos em saude. A formacdo destas
categorias de trabalhadores é realizada fundamentalmente pela rede privada de
ensino, sem nenhuma articulagdo com o sistema de saude, traduzindo o
distanciamento existente entre as politicas publicas de salde e de educacéo,
contribuindo para esta situacao a inexisténcia de um sistema nacional de educacéo

em contradicdo com a existéncia de um sistema nacional de saude, o SUS.
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O aparato juridico-institucional do sistema de salde esta estabelecido. No
entanto, ainda que h& enormes desafios a serem enfrentados em funcdo da
contradicdo entre o ideal e o real, como a insuficiéncia de financiamento, a gestéo
do trabalho em saude e o fortalecimento da participagdo da sociedade na
formulagdo e acompanhamento das politicas publicas. No campo da assisténcia, 0
SUS ainda precisa enfrentar o avanco da rede privada, especialmente com relagcéo
ao acesso aos servicos de média e alta complexidade, o que obriga boa parte dos
usuarios a recorrerem a planos privados de saude. O modelo federativo brasileiro
deve ser considerado, também, na reflexdo sobre os problemas do SUS, pois
contribui para a centralizagéo da arrecadacgéo de recursos, definindo o Ministério da
Saude como maior formulador de politicas, obstaculizando que estados e municipios
sejam conformados como base da estruturacéo do sistema.

As dificuldades de integracdo entre politicas e ac¢des, internas ao sistema de
saude, para Plein et al (2010), sdo devidas a concepc¢fes de saude que nado
contemplam o sujeito na sua complexidade, a ponto de assisti-lo em uma realidade
estatica, desconsiderando que 0s sujeitos sdo singulares e sempre em
transformacéo.

Para articular politicas internamente nos servi¢cos de saude, € preciso fundar
um movimento de olhares, de praticas que devem ser compartilhados entre as
diferentes estruturas administrativas. Este movimento, que ja é dificil no setor saude,
complexifica-se mais ainda se considerada a importancia da integracao intersetorial
com as instituicdbes formadoras. Esta interlocucdo € fundamental na busca da
formacao de trabalhadores comprometidos com os principios do SUS desde o inicio
da sua formacdo. Neste sentido, no estado do Rio Grande do Sul, por ocasido da
organizacao institucional da PNEPS, foram realizados encontros especificos, em
cada regido, entre os gestores e trabalhadores de salde e os seus pares do sistema
de ensino. Também nestes espacos, o amadurecimento das discussdes segue
mesmo caminho, em que o comeco se da pela discussao de projetos especificos de
formacdo, demandando a ampliagdo das discussfes para questdes mais
conceptuais (PLEIN et al., 2010).

A educacao, no modelo federativo brasileiro, reflete as desigualdades inter e
intrarregionais decorrentes das diferentes situacbes econdmicas dos entes
federados e a distribuicdo das competéncias previstas constitucionalmente,

resultando em distintas condicbes de oferta. A perspectiva federativa da
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descentralizagao traz consigo uma forma de organizacao na qual os entes federados
tém maior autonomia. No entanto, & maior descentralizacdo corresponde uma maior
desigualdade, que s6 pode ser mediada por acdes supletivas de carater central,
gerando tensdo entre centralizacdo e descentralizacdo. Compreender esta tensao,
assim como as formas de colaboracdo entre a Unido, os estados e municipios, €
fundamental para entender a politica educacional. Diferente do setor saude, na
educacdo, um sistema nacional enfrenta dificuldades para ser viabilizado, pois néo
foram estabelecidas diretrizes comuns para a educacdo nem na Constituicdo
Federal, nem na LDB/1996. A solucado encontrada foi a criacdo do “regime de
colaboracéo”, aumentando as redes de ensino de duas para trés: federal, estadual e
municipal (OLIVEIRA; SOUSA, 2010)

A criacdo de um sistema nacional de educacao, segundo Abrucio (2010), tem
uma forte inspiragdo no modelo do SUS. Entretanto, deve considerar algumas
guestdes visando a atender as suas peculiaridades: uma politica mais distributiva de
recursos; criacdo de instrumentos de fortalecimento da gestdo municipal como a
criacdo de incentivos pelo alcance de metas; fortalecimento da cooperacdo entre
estados e municipios e entre estes; fortalecimento de associa¢cdes municipais ou
outros arranjos territoriais informais; criacdo de arenas verticais de negociacéo
semelhantes as CIT e CIB da saude; utilizacdo do Plano Nacional de Educacgéo para
fixar, além dos objetivos gerais, instrumentos e metas de gestdo educacional, a fim
de dar suporte para um sistema nacional de politicas publicas. O autor propde a
criacdo de um sistema nacional de educagdo que tenha padrdes nacionais de
qualidade, cujo norte seja um efetivo regime de colaboragéo.

Também Souza, Ramos e Deluiz (2007) destacam a importancia de
instancias de pactuacdo no setor da educacdo, nos moldes de CIB e CIT, como
espacos participativos de barganha e deliberagao conjunta entre os entes federados,
apesar da existéncia do CONSED (Conselho Nacional de Secretérios de Educacgéo)
e da UNDIME (Unido Nacional de Dirigentes Municipais de Educacéo).

A importancia do regime de colaboracédo na educacédo, no sentido de integrar
as instancias federadas, também é apontada por Cury (2010), quando afirma que o
regime de colaboracéo, seja em termos de conteudos ou de mecanismos, é sempre
dificil, lento e necessariamente negociado. Para o autor, o regime de colaboracéo
pressupbe normas e finalidades gerais por meio de competéncias privativas,

concorrentes e comuns, e a LBD o traduz por meio do estabelecimento de principios
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e normas gerais da educacao. No entanto, o alcance de suas metas fica minimizado
se ndo houver um consoércio articulado e compromissado entre 0s entes, assim
como um regime fiscal e financeiro que atenda de fato ao pacto federativo.

E importante ressaltar que a descentralizacdo, na forma de organizacido de
um sistema Unico, como no caso da saude, ou no regime de colaboracdo na
educacdo, pressupde participacdo dos cidaddos nos processos decisorios, e esta €
uma importante reflexdo a ser feita quanto as tensdes existentes entre as politicas
de saude e educacéo para a formacao de trabalhadores. Enquanto no setor saude, a
participacdo se d& através dos conselhos de saude, que tém carater permanente e
deliberativo, em todos os niveis de gestdo, com importante participacdo dos
usuarios, de forma paritaria, na educacéao, segundo Luce e Sari (2010), os conselhos
estaduais ainda tém um carater técnico-pedagogigo, em detrimento da participacao
social. No estado do Rio Grande do Sul, apesar dos avangos das politicas
educacionais, estas ainda respondem de modo insuficiente as demandas da

sociedade atual.
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CONSIDERACOES FINAIS

A implantacdo e o funcionamento das ETSUS tém sido um processo de
intensos embates no campo da saude quanto ao modelo de formacdo dos
trabalhadores do nivel médio que se traduzem em enfrentamentos internos ao setor,
como também se ampliam para o setor da educacéo, visto a necessaria interlocucéo
entre ambos.

Uma escola que propde uma formacado profissional, no proprio trabalho,
apesar de haver o entendimento de que isso é possivel, na regulagdo da educacéao,
trata-se de uma ideia que encontra resisténcias nos dois campos. Os obstaculos
encontrados sao muitos, de ordem conceptual, politica e organizacional.

O setor saude sustenta a formacéo profissional em saude na PNEPS com o
argumento constitucional de que o SUS tem responsabilidade no ordenamento da
formacéo dos seus trabalhadores e, para isso, formula politicas, normatiza a oferta,
avalia os processos e financia projetos de formacdo profissional. O setor da
educagdo, por sua vez, tem a responsabilidade da formulacdo das politicas
educacionais, da organizacdo dos sistemas de ensino e, também, internamente,
enfrenta tensdes oriundas das concepg¢des que baseiam as politicas de educacao
profissional.

Esta pesquisa procurou responder questdes relativas a este distanciamento
existente entre as politicas de salude e de educacdo, na &area da Educacado
Profissional em Saude, buscando compreender até que ponto estas politicas séo
capazes de responder as necessidades de formacgdo o que, por sua vez, repercute
na atencéo a saude da populacéo.

Neste cenario contraditorio, analisamos as politicas de Educacéo Profissional
a partir do contexto da ETSUS-RS, ampliando a reflexao para os sistemas de saude
e educacdo, em cujos arranjos organizacionais materializam-se as referidas
politicas.

O estudo foi realizado ao longo do curso de doutorado do Programa de Pés-
Graduacgédo em Politicas Publicas e Formagdo Humana - PPFH, que acolheu 0 nosso
projeto de investigacao tedrica sobre o emaranhado material advindo do cotidiano

dos servicos, na gestédo de politicas publicas de Educacéo Profissional em Saude.
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Este trabalho teve inicio pela reflexédo tedrica proporcionada pelas disciplinas
do programa, com as quais nos aproximamos das concepcOes marxianas de
formacdo do homem como individuo omnilateral, constituido historicamente pelas
relacfes sociais. Nesta construcdo teorica, o trabalho em Marx e as concepc¢des de
Gramsci sobre a formacéo de intelectuais foram fundamentais para assumirmos um
modelo de formagé&o para os trabalhadores da saude.

O estudo das politicas publicas nos levou a compreensdo das politicas de
Educacao Profissional, tanto do setor saude como da educacgéo, como produtos do
Estado capitalista e de que a superagdo do modelo de formacao profissional passa
pela superacdo do modelo de sociedade. O “Estado-Relacdo” de Poulantzas foi o
argumento tedrico que sustentou nossa analise sobre as tensfes entre 0s campos
da saude e da educacao que, apesar do distanciamento entre as suas politicas, sdo
a traducdo material de um mesmo Estado, contraditério, em que € constante a
disputa de forgas internas, o que leva a um movimento historico de avancos e
retrocessos.

Outros referenciais tedricos também apontados ao longo da tese, como a
Escola do Trabalho de Pistrak e a pedagogia histérico-critica de Saviani,
possibilitaram-nos propor um modelo de formacao para os profissionais de saude do
nivel médio, a partir do trabalho como principio pedagdégico, levando-nos ao alcance
dos objetivos deste estudo.

Entendemos as politicas de saude e de educacdo como produtos de cada
tempo historico. Encontramos na politica de salde uma profunda mudanca de
concepcao de saude, gestada no movimento sanitario das décadas de 70 e 80.
Saude e doenca deixam de ser compreendidas como estados separados, mas e
passam a ser vistas como um processo resultante da dinamica de vida em
sociedade. Esta concepcdo de saude, ao ampliar-se, também amplia a ideia de
COMO se organizam 0s servigos e sob quais bases conceptuais devem ser formados
os trabalhadores de saude.

Apesar da Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude — PNEPS —
contemplar este avanco conceptual, ainda permanece hegeménico o modelo médico
de atencdo a saude, no qual a assisténcia ofertada baseia-se na demanda clinica,
que se movimenta no sentido contrario ao desenvolvimento da cidadania. A

operacionalizacdo da PNEPS se reduz a oferta de projetos de educacao profissional
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em nivel de qualificac@o, desenvolvidos por escolas que, de forma isolada, disputam
recursos financeiros especificos.

No campo da educacdo, a construcdo histérica das politicas de educacao
profissional, apos a LDB, mostra intensos embates no setor entre os defensores da
formacao para o trabalho de forma integrada ou ndo ao ensino médio. Esta é mais
uma situacdo em que se percebe a materialidade da disputa conceptual e politica
quanto a formacéo dos trabalhadores: se devem ser formados no sentido do seu
desenvolvimento integral, se devem ter o dominio das bases cientificas do trabalho,
ou se o trabalhador deve continuar sendo um cidad&do qualificado somente para a
realizacdo de tarefas especificas e prescritas. Esta dicotomia conceptual é verificada
na legislacdo referente a Educacdo Profissional, que ora avanca para o0 ensino
médio que integra formacdo geral e profissional e ora retrocede para o
distanciamento entre elas.

As politicas de Educacdo Profissional, tanto do setor saude como da
educacdo, sdo ainda transversalizadas pela dindmica da sociedade do capital, na
qual o Estado alinha-se na defesa dos interesses do setor privado, tanto na
prestacdo de servicos, como na formacdo dos trabalhadores de salde. Esta
formacgéo, no nivel médio, no Rio Grande do Sul, permanece, na maioria dos casos,
sob a responsabilidade de escolas privadas, que disputam com vantagem O0S
recursos publicos do nivel federal, visto que a elas, os procedimentos burocraticos
sdo mais facilitados. Este € um obstaculo operacional que ratifica o modelo de
formacao alienante do trabalhador de saude, operado pelo setor privado, cenério em
que as ETSUS ainda tém pouca poténcia no sentido da superagao desse modelo.

A analise dos sistemas de saude e de educacdo nos possibilitou demonstrar o
distanciamento existente entre estes dois setores, também no tocante a sua
organizacdo institucional. O regime federativo implica em organizagbes distintas
entre os dois setores, assim como ratifica as desigualdades regionais.

Os sistemas de saude e de educacdo sdo regidos por dispositivos
constitucionais que ndo os aproximam. Enquanto a saude tem uma rede organizada
e hierarquizada, com gestdo Unica e definida em cada um dos entes federados, o
setor da educacdo esta estruturado no regime de colaboracdo entre estados e
municipios, no qual, especificamente, o ensino médio € campo de disputas, mais
com relacédo ao financiamento do que com relacao a responsabilidade de cada um

dos entes na educagao.
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A participacdo social nos sistemas esta garantida pela constituicdo de
conselhos de salde e de educacdo ainda muito distantes do seu papel de controle
social, garantido na Constituicdo Federal. Na saude, a deliberacdo sobre a EPS
ainda permanece no nivel de andlise de projetos, e, na educacdo, o Conselho
exerce um papel centralmente normativo na regulacdo de politicas publicas
nacionais.

Ambos os colegiados ndo apresentam ainda poténcia suficiente para fazerem
o enfrentamento com o setor privado ou 0O tensionamento necessario a
transformacdo dos modelos de atencdo a saude ou de formacdo dos seus
trabalhadores.

Assim, o caminho metodolégico percorrido permitiu demonstrar nossa
hipétese, a partir da analise de documentos legais e escuta dos agentes
formuladores das politicas de EPS, membros dos Conselhos de Saude e de
Educacdo. Confirmamos nossa hipétese de que as contradicdes dos campos da
salude e da educacéo refletem-se nas politicas publicas, dificultando a transformacéo

dos modelos de atencéo e de formacéo dos trabalhadores do nivel médio.
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