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RESUMO

ANDRADE, T. T. S. Concepgdes de saude que orientam a formagéo dos
trabalhadores técnicos da saude nos Institutos Federais de Educacéo, Ciéncia
e Tecnologia. 2022. 131f. Dissertacéo (Mestrado em Politicas Publicas e Formagéao
Humana) — Faculdade de Educacao, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio
de Janeiro, 2022.

Esta dissertacdo tem como objetivo discutir as concepcdes de salude que
orientam a oferta de educacdo profissional técnica de nivel médio em saudde,
realizada no ambito dos institutos federais de educacdo. Busca tratar das relacdes
dessas concepgBes no interior dos projetos histéricos que propiciaram suas
racionalidades, a presenca dessas concepcdes nos projetos formativos, além de
captar as media¢gBes que promoveram a insercdo das concepcgdes na formagédo dos
trabalhadores técnicos da saldde nos institutos federais. A pesquisa foi orientada
teoricamente pelo materialismo histérico e realizada a partir do levantamento
bibliografico das concepcbes de saude, da educacdo profissional em saude. A
empiria foi construida a partir de entrevistas semiestruturadas com coordenadores
de cursos técnicos em saude dos institutos federais, abarcando as cinco regibes do
Brasil. Como justificativa de pesquisa, ancora-se na nao tradicionalidade de estudos
epistemoldgicos sobre as concepcdes de saude na formacgao para o trabalho técnico
e a consolidacdo da educacéo profissional em saude nos institutos estudados, em
comparacdo com as bases historicas de formacdo desses trabalhadores.
Concluimos que a materializacdo da educacéo profissional nos institutos federais de
educacao se deu, de uma maneira geral — embora se identifique a presenca de
multiplas concepcdes em relagcdo — a partir da incorporacdo de uma concepcgao
critica de saude na orientacdo de suas praticas formativas, dotando a perspectiva do
trabalho em saude como direcionado ao setor publico e a concepcdo da saude
coletiva.

Palavras-chave: Educacédo Profissional em Saude; Concepcdo de Saude; Institutos
Federais de Educacéo, Ciéncia e Tecnologia;



ABSTRACT

ANDRADE, T. T. S. Health concepts that guide the training of technical health
workers in the Federal Institutes of Education, Science and Technology. 2022.
131f. Dissertagdo (Mestrado em Politicas Publicas e Formag¢do Humana) —
Faculdade de Educacéao, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
2022.

This dissertation aims to discuss the concepts of health that guide the
provision of technical professional education at a secondary level in health, carried
out within the scope of federal education institutes. It seeks to address the
relationships of these conceptions within the historical projects that provided their
rationalities, the presence of these conceptions in training projects in addition to
capturing the mediations that promoted the insertion of conceptions in the training of
technical health workers in federal institutes. The research was theoretically guided
by historical materialism and carried out from the bibliographic survey of health
concepts, professional health education. The empirical study was built from semi-
structured interviews with coordinators of technical courses in health at federal
institutes, covering the five regions of Brazil. As a research justification, it is anchored
in the non-traditionality of epistemological studies on health conceptions in training
for technical work and the consolidation of professional health education in the
studied institutes, in comparison with the historical bases of training of these workers.
We conclude that the materialization of professional education in federal education
institutes took place, in general — although the presence of multiple conceptions in
relation to the relationship — from the incorporation of a critical conception of health in
the orientation of their training practices, providing the perspective of health work as
directed to the public sector and the concept of collective health.

Keywords: Professional Education in Health; Health Conception; Federal Institutes of
Education, Science and Technology
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INTRODUCAO

A definicho de um objeto de estudo nunca é casual ou diletante, mas
provocada pela experiéncia de quem se propde a construi-lo. Tomamos contato com
uma problematica e ela se apresenta a nés, primeiramente, de forma desagregada.
Na medida em que nos aproximamos com uma postura mais atenta, percebemos a
necessidade de analisa-la e isso nos leva a selecionar aspectos, a fim de construir
um objeto de investigacdo. Nesse sentido, para ser conhecido, um fendmeno da
realidade precisa ser “arrancado” do plano empirico e elevado ao plano do
pensamento (KOSIK, 1976).

Ao fazer isso, 0 pesquisador carrega para sua andlise elementos de sua
concepcdo de mundo, pois além de ndo haver neutralidade na pratica cientifica,
sujeito e objeto ndo sao dimensdes mecanicamente separadas e distintas, como nos
guiseram fazer crer os filosofos positivistas. Ao contrario, a objetividade possivel do
conhecimento nas ciéncias sociais implica, além do rigor metodolégico, a
explicitacdo, por parte do pesquisador, de aspectos de sua formacao que ajudem a
revelar dimensdes subjetivas que podem estar implicadas no desenvolvimento do
estudo. Por essas razdes, apresento a seguir um pouco da trajetéria que me levou
ao tema de pesquisa e de que modo escolhi os enfoques pelos quais investiguei a
concepcdo de saude na oferta da educacado profissional em saude pelos Institutos
Federais.

Mediante 0 que sera exposto, serd possivel identificar e compreender que
este estudo se origina no ambito da pesquisa coordenada pela Prof?. Marise Ramos,
desenvolvida no Laboratério de Trabalho e Educacdo Profissional em Saude, da
Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio, da Fundacdo Oswaldo Cruz
(Lateps/EPSJV/Fiocruz), intitulada: “A educacédo profissional técnica de nivel médio
em saude na rede federal de educacéo profissional e tecnolégica brasileira face ao
Plano Nacional de Educacao (2014/2024)”. Essa pesquisa foi desenvolvida de 2017
a 2020, da qual fui bolsista de iniciacéo cientifica de 2018 a 2019, permanecendo na
equipe de pesquisa tanto por interesse quanto pela oportunidade de aprofundar
estudos sobre o tema no mestrado.

A pesquisa tem por base a unidade diversa natureza-ser-humano, sintetizada
no conceito de educacdo profissional em saiude. A minha formacédo, entretanto,

levou-nos a delimitar meu estudo a dimensdo da saude, para a qual meus estudos



poderiam contribuir mais. Por essas razfes, a educacao sera abordada nos estritos
limites da historicidade da educacdo profissional e da educacdo profissional em
saude no Brasil, necesséarios a compreensao do contexto em que esta Ultima passa
a ser oferecida também pelos institutos federais, cuja tradicdo esteve na oferta de
cursos da area industrial. Portanto, ndo discutiremos teorias educacionais nem
guestbes pedagodgicas neste estudo, 0 que, por sua vez, estd desenvolvido no
relatorio da pesquisa (RAMOS, 2021).

Assim, passo a apresentar, entdo, um pouco de minha trajetéria formativa que
motivou a construcao do objeto de estudo.

Em 2010, iniciei os estudos na Escola Técnica Estadual Adolpho Bloch, no
curso técnico em Producgdo Cultural e Eventos. Na época, antes de entrar para o
ensino médio, recordo-me de que todos os meus colegas de classe se interessavam
por prestar concurso para escolas, como o Centro Federal de Educacéo Tecnologica
(CEFET) e o Colégio Pedro Il. No meu bairro, quem entrasse para essas escolas
tinha um belo futuro prometido, pois era de senso comum que estas ofertavam um
ensino de exceléncia. Assim, conseguir entrar nessas instituicbes era motivo de
orgulho dos pais, porque ndo estariamos em escolas publicas comuns. Além disso,
nossas familias ndo tinham verba para manutencdo dos filhos em escolas
particulares.

Sempre fui uma boa aluna e também me esforcei para entrar nessas escolas.
Porém, infelizmente a concorréncia era grande e resolvi seguir para Fundacdo de
Apoio a Escola Técnica (FAETEC). Ainda jovem, ndo tinha autonomia para escolher
0 gque queria, porque nao sabia tomar boas decisGes ainda. Gosto de pensar sobre
no que acarretam as nossas escolhas. Pensando em realizar esta dissertacao para
entender como cheguei a pesquisar sobre a educacdo profissional em saude nos
institutos federais de educacéo, lembro-me de que as escolas técnicas federais, na
minha historia, sempre se constituiram em um “lugar de desejo”.

A vida seguiu e, ao entrar para a escola técnica para cursar Producéo Cultural
e Eventos, tive a oportunidade de trabalhar como estagiaria no setor de formacéo
continuada dos profissionais da FAETEC, onde fui estagiaria por dois anos e
contratada por mais um ano. Promoviamos cursos e palestras, principalmente para
professores e profissionais operacionais da instituicdo. L4 pude conhecer um pouco
dos termos formacao profissional, qualificacdo, formagcdo continuada e pude

aprender sobre o funcionamento da gestédo das escolas técnicas. Em 2014, entrei



para a Faculdade de Psicologia e ingressei como estagiaria na Escola Politécnica de
Saude Joaquim Venancio (EPSJV/FIOCRUZ), em 2015. Recordo-me de pensar que
estava em um espaco de exceléncia e, ao entrar em contato com as atividades, 0s
alunos, os projetos, as pesquisas, as reunides, tive certeza. Estagiei por dois anos
no Laboratorio de Gestdo (Labgestdo), fui assistente dos professores no curso de
gestdo em saude, em trés disciplinas diferentes, mas se identifico algo que me
coloca aqui hoje escrevendo este texto, foi a experiéncia como auxiliar na pesquisa
multicéntrica sobre os trabalhadores técnicos da salde na América Latina e Caribe.
Nessa experiéncia, aprendi: a trabalhar com dados quantitativos; a manipular
tabelas, desenvolver relatérios; a compreender um pouco mais 0 universo da
formacdo profissional dos trabalhadores da saude no Brasil, as contradicbes da
educacao profissional na dualidade educacional; a visualizar o panorama da
formacéo publica e privada, das modalidades de oferta, dos cursos disponibilizados,
das capilaridades das instituicbes dentro do territorio nacional, além de uma
compreensio da importancia desses profissionais para o Sistema Unico de Salde
(SUS).

Desde entédo, ndo parei mais de pesquisar sobre isso. Em 2017, fui chamada
para atuar no Laboratério do Trabalho e da Educacédo Profissional em Saude
(Lateps/Fiocruz) na pesquisa da Prof?¢. Marise Nogueira Ramos — inspiracao
intelectual e emocional de muitos dias e atual orientadora desta dissertacdo — na
pesquisa sobre a atuacdo da rede federal de educacao profissional e tecnolédgica
gquanto suas concepc¢les ético-politicas, pedagogicas e epistemoldgicas de
educacao que tém orientado a oferta de cursos técnicos de nivel médio em saude, a
qual j& me referi. Essa pesquisa foi realizada no ambito da EPSJV/Fiocruz, com o
financiamento do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico
(CNPq), atuando em duas frentes: a quantitativa e a qualitativa. Objetivou identificar
as redes que contribuem para a expanséo, em termos quantitativos e qualitativos, da
oferta publica da educacao profissional técnica de nivel médio e, particularmente,
em saude, aprofundando a andlise sobre a participacdo da rede federal de educagéo
profissional e tecnoldégica nesse processo.

Os dados e informagfes foram levantados mediante consulta aos relatorios
do Censo Educacional, realizado pelo Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas
Educacionais Anisio Teixeira (Inep), e a documentos governamentais e das

instituicbes pesquisadas, além da aplicacdo de questionarios e entrevistas a
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coordenadores e gestores de cursos.

Na frente quantitativa, buscamos identificar dados sobre a oferta da educacgéo
profissional em todos os eixos e da educacgdo profissional em saude, nas esferas
administrativas publicas e privadas, realizando um panorama da oferta de educacéao
profissional entre os anos de 2010 a 2018. Tendo concluido essa etapa em 2019,
iniciamos a etapa qualitativa, que consistiu na realizacdo de entrevistas com 0s
coordenadores dos cursos técnicos em saude, selecionados nos institutos federais.

Ao iniciar os estudos de mestrado em Politicas Publicas e Formagdo Humana
na Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), em 2020, objetivei dar
prosseguimento as inquietacdes que fizeram parte de meu percurso de
pesquisadora. Escolhi como tema as concepcbes de saude que permeiam a
formacdo dos profissionais técnicos em saude. Como essas concepcdes chegaram
até a presente formatag&do nos cursos? Como séo consolidadas na formacao? Estdo
alinhadas com as bases que orientam o SUS? Pensando objetivamente sobre o
trabalho técnico da saude como um lugar inferior na divisdo social e técnica do
trabalho, pela essencialidade da pratica cindida com a producdo de conhecimentos,
como essas concepcdes materializam um trabalho em saude? Que papel a rede
federal vem desempenhando no seio do real, ao formar trabalhadores com uma
determinada concepcéo de saude?

Assim, reitero que este trabalho se insere como um desdobramento da
pesquisa descrita e tem como objetivo geral: discutir as concepcdes de salde que
orientam a oferta de educacdo profissional técnica de nivel médio em saude,
realizada no ambito dos institutos federais de educacdo. A partir dos dados
coletados, busca se orientar teoricamente pelo materialismo histérico. De forma
especifica, pretendemos: discutir as relacées dessas concepcdes no interior dos
projetos histéricos que propiciaram suas racionalidades e a presenca dessas
concepgdes nos projetos formativos; além de captar as mediagbes que promoveram
a insercao das concepcdes nos processos formativos dos institutos federais.

Depois de um sinuoso percurso para chegar até aqui, apresento-lhes uma
dissertacdo de inquietacbes sobre a saude e suas dimensdes. Considerando as
surpresas do real, no ambito de um trabalho sobre saude, gostaria de mencionar
como uma das condi¢cOes histéricas de sua realizacdo, a emergéncia de uma
pandemia viral de SARS-COV-2 (Covid-19), que tem proporcionado a humanidade a

maior tragédia sanitaria do século XXI. Marcados pela pandemia — tanto de maneira
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subjetiva, na prépria forma de execucdo do mestrado, as alteracdes familiares,
vivendo a domesticidade a flor da pele e o medo da morte, quanto nas
transformagdes sociais coletivas — fomos e estamos sendo modificados pelo
invisivel.

Os aspectos conjunturais, politicos, econémicos e sociais convergem com 0
fendbmeno da pandemia, indicando que surtos, ondas e variacfes diferentes podem
ser encontrados pelas diferentes classes sociais espalhadas pelo territorio nacional.
Tal situacdo exige ado¢cdo de mudancas politicas, econdmicas e sociais para sua
contencdo. Além disso, tem representado um desafio para o SUS, que se mantém
sob regras instaveis e financiamento insuficiente. Conjugado a isso, 0 contexto
politico brasileiro regressivo tem matado tanto quanto o virus. A pandemia apenas
aprofundou uma crise extremamente grave, por si so.

Sendo assim, em um mundo novo*, onde necessitamos reaprender a conviver
a partir de novas regras e parametros seguros; a nos relacionar; a produzir saude; a
realizar processos formativos, sejam de ensino fundamental, médio, técnico ou
superior; a realizar dissertacdes e teses; a participar de congressos; a produzir
ciéncia, orgulho-me de continuar paralelamente no movimento de defesa da
producao cientifica, de contribuir para a critica das politicas publicas de educacéo e
de saude, na intencdo de sua multiplicacdo e solidificacdo, como caminho para a
consolidacdo de um projeto nacional democratico.

Nesse contexto, um dos primeiros questionamentos que podemos fazer sobre
a saude € sobre sua propria conceituacdo. O conceito de saude ndo tem uma
significacdo rigorosa e univoca — como discutirei mais adiante —, um contetdo
definitivo aceito por todos que o examinam. Sendo assim, ndo €, pois, inutil
interrogarmos sobre seu conceito ou sobre as ideias que fazem desta um conceito.
Por exemplo, se quisermos conceituar salde teremos que nos perguntar: o que faz

a saude? Quem, ou o que atem? Como ela é produzida? Sobre o que se interessa?

L Fui questionada por Julio Lima, grande contribuinte desta dissertacdo, se estamos testemunhando
de fato o nascimento de um novo mundo. Inquietante reflexdo. Como resposta, penso que so
podemos avaliar precisamente o0 movimento do fenbmeno quando este ja passou; enguanto isso,
formulamos questdes parciais. Dessa forma, as consequéncias da pandemia podem ndo engendrar
totalmente o que o conceito de “novo” quer dizer, principalmente no que se refere a cisdo das
contradi¢cdes do capital, mas como psicéloga, hdo posso deixar de observar que a morte de mais de 4
milhdes de pessoas e a implementacdo de mudancas de habitos sociais, como isolamento e uso de
mascaras, e outros, tais como os proprios rituais de morte e luto, ndo podem passar enquadrados
como o mesmo. E no que concerne aos desmontes das politicas publicas de salde vivenciadas no
mesmo periodo, enquadradas como regressao.
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Quais sao seus limites? Sobre o que ela se ocupa? Qual sua finalidade e usos?

No desenvolvimento do campo da saude, diversas compreensdes sobre o que
seria saude foram sendo adotadas pela sociedade e pela ciéncia, passando de
concepgbes magico-religiosas, miasmaticas, mecanicismo biolégico, determinacéo
social da saude, etc. Essa multiplicidade epistemologica se manifesta na forma
como a sociedade concebe o que é saude, como se desenvolve a ciéncia, como sao
adotadas politicas pelo Estado, como se configura a assisténcia a populacéo e a
formagao de seus quadros de trabalhadores.

Estudar o campo salude e seus conteudos e mediagcdes compde um dos
possiveis objetos de estudo do préprio processo de conhecimento da sociedade,
considerando a saude como uma dimensao que modula racionalidades nas relacbes
sociais de producao — conhecimento, conceito, utilizacdo e efeitos. Mas para isso é
necessario circunscrever o objeto, realizar uma andlise das bases sdécio-historicas
sobre as quais se estrutura esse conhecimento e seus elementos, além de
descrever o campo filosoéfico interno e ter rigor metodolégico.

O conhecimento cientifico esta inscrito em uma determinada época historica,
e, portanto, sofre transformacfes no tempo, é dindmico e contraditério. A ciéncia ndo
€ resultado de pessoas presas em um laboratério, debrucadas sobre uma bancada
em busca de descobrir a solucdo para os problemas da humanidade, mas fruto de
toda a atividade humana, suas necessidades e possibilidades em um dado momento
histérico, com sua cultura, visbes de mundo e estruturas ético-politicas. Tal como
formulou Marx (2008, p. 48) “A humanidade n&o se propde nunca sSendo 0s
problemas que ela pode resolver, pois, aprofundando a analise, ver-se-a sempre que
0 proprio problema s6 se apresenta quando as condi¢cdes materiais para resolvé-lo

existem ou estdo em vias de existir”.

Aqui temos como horizonte os processos educativos de profissionais técnicos
da saude, sua formacédo enquanto trabalhadores, que exercerdo uma pratica em
servicos de saude e como agentes sociais da transformacdo da realidade. Por isso,
€ necessario analisar e ter como claros os conceitos e concepgdes sobre o processo
saude-doenca presentes na formacdo. Mais do que isso, é também fundamental
criticar e superar as concepcbes de educacdo e de saude tecnicistas e
fragmentadoras, que reduzem o ensino e a saude a competéncias necessarias para

o trabalho e, consequentemente, o0s sujeitos a mercadorias para uso do capital.
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Sob a perspectiva totalizante, portanto, qualquer objeto é parte de um
fenbmeno mais amplo, de modo que a apreensédo de partes ndo determina
a apreenséo do todo. Sdo as mediacdes constituintes do fenbmeno que nos
permitem compreender o objeto em sua especificidade e em sua relacdo
com a totalidade. (RAMOS, 2003, p. 97).

Na década de 1990, houve uma mudanca no padrdo capitalista brasileiro,
com seu alinhamento a politicas neoliberais, com reducdo das industrias e
ampliacdo do setor terciario. As qualificaces profissionais foram se voltando, assim,
para o terceiro setor e introduzindo-se na légica das parcerias publico-privadas.
Nesse contexto é que se inicia a formag¢éo em saude.

Com a criacdo do SUS, na década de 1990, a necessidade de qualificacao de
mao de obra para atender o setor publico de saiude se ampliou. Um dos papéis
fundamentais do SUS, descritos na Constituicdo Federal de 1988, é a formacao dos
seus recursos humanos, configurando-se uma diretriz para garantia da assisténcia a
saude e efetividade desta. Embora o movimento brasileiro fosse de reducdo das
contratacOes pelo setor publico, a saude publica foi um importante ordenador das
contratacdes, principalmente no que se refere a trabalhos de nivel técnico e auxiliar,
devido as politicas e programas implementados, com especial destaque a atencao
basica em saude. Considerando o trabalho técnico como fundamental no processo
de cuidado, estudos sobre a formacdo e a qualificacdo desses trabalhadores, bem
como andlises epistemoldgicas sobre as concepcdes de salde na formacdo de
trabalhadores, pela ética do materialismo histérico, ainda sdo minoritarios.

Embora o sistema privado de educacéo se mostre o maior concentrador de
cursos e matriculas em educacao profissional em saude, desde os anos 2000, as
instituicbes publicas passam a realizar mais organicamente a formacdo de
trabalhadores técnicos da salde para atender as demandas do SUS de ampliacdo
da assisténcia. Inicialmente, essa formacdo foi sendo desenvolvida nas Escolas
Técnicas do SUS (ETSUS) (PEREIRA; RAMOS, 2006), através de parcerias do
Ministério da Saude com os governos estaduais. A formacdo dos trabalhadores
nessas escolas era supletiva e em servico, com uma forma de trabalho que alinhava
a pratica desses profissionais — inseridos nos servicos de saude, mas sem formacao
— com os conhecimentos técnico-cientificos sistematizados.

Os Institutos Federais de Educacédo, Ciéncia e Tecnologia (IFs) foram
constituidos oficialmente em 2007 e regulamentados em uma rede com autonomia
em 2008. Antes disso, porém, traziam na bagagem a historia de serem instituicdes
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criadas em 1909, como escolas de aprendizes e artifices, transformadas em
CEFETs (1994-1999), e finalmente em Institutos Federais de Educacéo, Ciéncia e
Tecnologia, durante o governo Lula (2003-2010).

Além do Plano Nacional de Educacéo (PNE 2014-2024) prever o aumento da
oferta de cursos técnicos, especificamente quando trata da meta 11, que propde:
“triplicar as matriculas da educacao profissional técnica de nivel médio, assegurando
a qualidade da oferta e pelo menos 50% (cinquenta por cento) da expansao no
segmento publico” (BRASIL, 2014), os IFs passam a ser um novo formador do
campo da saude, com a politica de expansao dos institutos federais, e sua
interiorizacdo, presente em diversos estados e municipios do Brasil.

Nos IFs, a formacdo é majoritariamente organizada para o ensino médio, de
forma integrada, concomitante ou subsequente, mas ndo necessariamente orientada
para trabalhadores em servigo. A oferta visa a formagdo de mao de obra, cuja
insercdo seria dada posteriormente, de uma maneira geral, com excecdo da EJA,
com quadro de alunos formado por adolescentes, recém-saidos do ensino
fundamental.

Diante da necessidade da formacdo qualificada em saude, orientada para o
trabalho no servico publico, seus programas e servi¢cos; de as escolas federais terem
ampliado sua formacdo na area de saude, mas terem na sua historia de formacéao
uma maior experiéncia no setor industrial; da relevancia do tema para adocao de
politicas de formacdo de trabalhadores, da assisténcia a populacdo e da gestdo
publica de saude; e em face a multiplicidade de concepc¢Bes de salude e da ndo
tradicionalidade de estudos sobre elas na formacédo de trabalhadores, ficam as
guestodes:

e Quais os efeitos de uma concepcdo de saude no ordenamento da

sociedade?

e Quais as concepcles de salude que estdo ordenando a formacdo nos

institutos federais?

e As concepgOes presentes nas instituicbes federais de educacdo estao

vinculadas as do SUS?

¢ Quais concepcdes de saude ordenaram uma formacdo mais alinhada com

a politica do sistema unico?

e Se as concepcgOes estado vinculadas, como foram sendo introduzidas nos
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institutos?

Metodologicamente, o presente estudo acompanha as referéncias da
pesquisa coordenada pela Profd. Marise Ramos, orientada pelas categorias do
meétodo materialista histérico-dialético, a saber: historicidade, totalidade, mediacéo e
contradicdo. A categoria do objeto estruturante de todo o estudo € a determinacéo
social da saude. Na referida pesquisa, Ramos (2020) levanta a hipétese de que as
instituicdes federais ndo seriam atingidas pela demanda de realizacdo da critica as
concepcdes que orientam a oferta da educacao profissional em saude — sejam elas
em relacdo as concepcdes de saude ou de educacéo — por ndo terem a tradicéo de
atuarem na area da saude, hipétese essa que trataremos neste estudo.

Os dados qualitativos foram produzidos no ambito da referida pesquisa, de
modo que ja apresentaremos neste texto a discussdo das concepc¢des de saude que
foram possiveis identificar nos IFs. Entretanto, este estudo transcende o escopo
daquela pesquisa quanto a esse tema no aspecto da necessidade do
aprofundamento tedrico-conceitual e historico sobre as concepgdes de saude.

E preciso esclarecer que o volume de dados qualitativos obtidos pela
pesquisa da qual se desdobra nosso estudo levou a coordenadora (RAMOS, 2021) a
desenvolver um procedimento de tratamento de dados qualitativos, articulando o que
a literatura sobre o assunto indica como “anadlise tematica” e “analise de conteudo”
(BARDIN; RETO; PINHEIRO, 2000).

Em termos sintéticos, trata-se, primeiramente, de se definir “categorias
operacionais”, que orientam a elaboragao dos instrumentos de pesquisa — no nosso
caso, os roteiros de entrevistas — e, posteriormente, a organizacao das informacdes
obtidas por meio das entrevistas. Por isso, Ramos (2021) justifica utilizar o termo
“operacional”, por se tratar de categorias ou temas que permitem “operacionalizar” a
pesquisa empirica. “Concepgdes de saude” foi uma categoria operacional da
pesquisa inicial, cujo aprofundamento do estudo se mostrou necessario, ao ponto de
justificar esta dissertagao.

Em segundo lugar, constroem-se as “categorias empiricas” — procedimento
possivel somente apés a transcricao e leitura do conteudo produzido, que ja implica
a andlise. Trata-se de uma maneira de ordenar os dados obtidos, identificando-se,
nos depoimentos, a presenca de ideias indicativas de concepcdes que interessam
ao estudo. Esse tratamento implica outros procedimentos mais detalhados que

serdo explicados no quarto capitulo.
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Uma vez apresentadas as motivacOes da pesquisa, 0s objetivos gerais e
especificos, algumas questdes da problematica e a perspectiva metodoldgica,
partimos para a estrutura do texto.

No primeiro capitulo, a partir das referéncias tedricas, discutimos as
concepcbes e conceitos de saude que foram sendo desenvolvidos, estruturados,
aplicados e produzindo efeitos na sociedade, compreendendo seus
desenvolvimentos e consolidacbes em conjunto com os momentos histéricos as
guais Ihe propiciaram racionalidade. Identificamos e destrinchamos teoricamente
guatro concepcdes de saude: magico-religiosa, médico-racional, biomédica e salde
ampliada. Cada visao foi dotada de subclassificagbes compostas pelas teorias de
compreensao, explicacdo e gerenciamento da saude que lhe sdo proprias, que
surgiram no seu interior e compéem um campo de coeréncia.

No segundo capitulo, trazemos uma contextualizacdo histérica da educacéo
profissional brasileira e a constituicdo da saude publica nacional, ressaltando o papel
do SUS no ordenamento da formacéo do seu quadro de trabalhadores. Abordamos
brevemente a histdria desse sistema, suas politicas e o desenvolvimento da saude
publica brasileira, compreendendo melhor o cenario da oferta de formacdo para
trabalhadores técnicos como necesséaria a concretizagdo do SUS e expansado da
cobertura, em especial as politicas da atencédo basica em saude. Reiteramos que
este movimento se fez nos limites necessarios a nossa apreensao do contexto em
gue a educacdo profissional em saude se torna uma acao dos IFs. Nesse sentido,
nao temos a apreensao de captar a complexidade de mediagdes que envolvem esse
fendbmeno. Temos também a clareza de que essa recuperacao histérica — assim
como a que sera feita sobre a saude — ndo corresponde exatamente a busca da sua
historicidade, mas nos fornece mediag6es importantes para isso.

No terceiro capitulo, apresentaremos um panorama da educacgdo profissional
em saude no Brasil, de 1999 a 2018, a partir da revisdo de outros trabalhos no
campo. Apos isso, trazemos uma consolidacdo dos dados coletados pela pesquisa
referida, sobretudo no que concerne a formacgéo ofertada nos IFs a partir de 2010,
captando quantitativamente o movimento de ampliacdo da oferta de cursos de
educacao profissional técnica em saude, dos institutos que realizam a oferta, bem
como de matriculas.

Finalmente, destinamos o quarto capitulo a discussdo do estudo empirico,

trazendo uma discussao sobre as concepcdes de salde e de SUS encontradas
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nesta pesquisa. Analisamos os dados com base em teodricos que nos ajudam a

compreender suas mediagbes. Na categoria concepcdo de saude, foi possivel

identificar e discutir quatro categorias empiricas: saude ampliada, satde publica,

OMS e biomédica. Na categoria concepcdo de SUS, outras quatro: principios e

diretrizes, defesa do SUS, curricularizacdo do SUS e precarizacao do trabalho.

Como conclusdes ou consideracdes finais, esperamos abordar as seguintes

guestoes:

as identificacOes teoricas das concepcdes de salude ndo sdo excludentes
entre si, sendo, até certo ponto, confirmadas pelos achados das
entrevistas, sobretudo no que fica demonstrado pelo estudo na presenca
concomitante das concep¢des em uma mesma instituicao e curso;

0 viés das concepcoes € interdeterminado pelas relacdes ético-politicas e
de producdo existentes em uma sociedade em um determinado tempo
historico;

o horizonte de que alguns aparelhos institucionais difundem concepg¢des
de maneira mais abrangente do que outros, estando esse processo
vinculado aos modos de producéo e reproducédo adotados;

as concepcdes referentes a saude aparecem quando ha uma
determinada conformacdo evolutiva histérica que Ihes propicia
inteligibilidade;

as concepcgdes de salde estdo presentes nos IFs de maneira irrefletida;

0 movimento de construcdo da concepc¢do de salude que orienta a oferta
de cursos de educacédo profissional da rede federal se deu pela
problematica da salde coletiva, desenvolvida através da incorporagédo de
quadros profissionais com alguma veiculacédo a saude publica, coletiva;

as concepcoes presentes na sociedade, e especificamente no objeto de
pesquisa referido, os IFs, com seus movimentos dialéticos e praticos

refletem a complexa problematica do real.

Embora o movimento de consolidacdo da educacgéo profissional nos IFs tenha

se dado de maneira diferente do das Escolas Técnicas do SUS, os institutos

incorporam uma concepgao critica de saude na orientacdo de suas praticas

formativas, dotando a perspectiva do trabalho em salide como direcionado ao setor

publico e a perspectiva da satde ampliada.
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Esperamos que o texto que se segue suscite no leitor(a) mais do que novas
inquietagbes e conhecimentos, mas uma original paixao pelo tema das concepcdes
de saude e da formacéo dos trabalhadores técnicos, de forma a engendrar uma rede
de transformacgdes sociais orientadas pela saude publica, coletiva e democratica

enquanto lema.
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1 RECONSTRUCAO HISTORICA DAS CONCEPCOES DE SAUDE

Este capitulo visa discutir as concepgfes e conceitos de salude que foram
sendo desenvolvidos, estruturados, aplicados e produziram efeitos na sociedade,
compreendendo seus desenvolvimentos e consolidagbes em conjunto com o0s
momentos histéricos que Ihe propiciaram racionalidade. Identificamos e
desenvolvemos teoricamente quatro concepcfes de salde: magico-religiosa,
médico-racional, biomédica e salude ampliada. Cada visdo foi dotada de
subclassificacbes compostas pelas teorias de compreensao, explicagcdo e
gerenciamento da saude, que lhe sdo préprias, pois surgiram no seu interior,
compondo um campo de coeréncia. Compreendendo os estudos das concepcdes e
visbes de saude juntamente com as mediacdes historicas, suas relacbes com as

praticas e politicas de saude.

1.1 Concepcdes de saude

A salde ndo € um campo exclusivo das ciéncias exatas, hem das ciéncias
sociais, mas uma relacdo entre os estudos socioantropoldgicos, bioldgicos,
matematicos e estatisticos. O campo se constitui na intersecdo entre o existir social
humano, o corpo, seus mecanismos biolégicos e sua interagdo com o ambiente, a
cultura e as ciéncias estatisticas, que compdem as analises de salde de uma
determinada sociedade, entre o comum e o singular. Na sua historicidade, a saude
ora conotava implicacbes mais biolégicas, ora sanitéria, outras religiosas, até o
desenvolvimento de uma compreensdo mais interseccional. Essa formulagdo, no
entanto, ndo significa que suas conotacdes anteriores ndo estejam presentes em
seus estudos e praticas mais atuais. Ainda assim, essas concep¢cdes em estudo sao
oriundas de conhecimentos sistematizados e validados, construidos e desenvolvidos
pelos homens, sendo ou néo frutos dos campos das ciéncias.

Ao longo da historia humana, diversos modelos das relagbes do homem com
a natureza precisavam dar conta de explicar os processos de adoecimento, de vida
e morte, as manifestacbes inominaveis e desconhecidas. Com o desenvolvimento
cientifico, os saberes e concepcdes positivistas tomaram lugar das explicacbes
magicas e religiosas e da oralidade. A multiplicacdo da tecnologia, do

desenvolvimento social e a consequente complexificacdo da sociedade exigiram (e
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exigem) explicagdes dotadas de racionalidade para os fenGmenos que envolvem o
complexo processo saude-doenca, seus conceitos e concepgoes.

No campo de estudo da saude é notdria a multiplicidade de conceitos e de
concepgdes sobre saude (ALMEIDA FILHO, 2000; BATISTELLA, 2007a; CAMPOS,
2000; SEGRE; FERRAZ 1997). O conceito de saude tem se configurado de modo
impreciso, sem limites bem demarcados, 0 que ndo permite uma definicdo com
objetividade de elementos. Por ser impreciso, demanda que seja definido a partir de
guestdes centrais e da inter-relagdo com outros, a partir de perspectivas
historicamente determinadas. Além disso, segundo Almeida Filho (2000), é flagrante
o desinteresse de todas as disciplinas que constituem o campo saude em construir
conceitualmente esse objeto para, assim, se definir a saude.

A partir do pensamento de Sabroza (2001), consideramos que as concepcoes
de saude e doenca podem coexistir no mesmo espacgo-tempo, através da
persisténcia de modelos antigos e das necessidades atuais. Assim, 0S processos
interativos estruturais, quando modificados, permitem periodos de transicao,
acomodacao, permanéncia e mudancas. Tal como os modelos de saude.

E de fundamental importancia o estudo das mediacbes histdricas, das
concepcdes e dos conceitos de saude, suas relacdes com as praticas e politicas de
salde presentes nos conceitos. Aceitar um determinado conceito como valido
implica em certa perspectiva de ver o mundo e, consequentemente, de agir sobre
ele (MARX, 2002). Dito isso, as implicacbes dessa perspectiva se revelam nas
praticas formativas, nas politicas de saude, nas préaticas de cuidado e assistenciais,
na maneira objetiva pela qual lidamos com a existéncia.

Para Batistella (2007b), embora sejamos incapazes de dar conta da totalidade
dos fenbmenos, ndo ha como produzir atencédo a salde sem a operacionalizacéo de
conceitos. Ainda que tenhamos recortes da totalidade complexa, séo os conceitos
gue nos permitem interferir e rediscutir nossas intervengdes nessa mesma realidade.

As explicacbes de se conceituar saude sdo deveras multiplas, assim como
seus conceitos, mas para compreender um conceito, uma visdo de mundo, um
objeto, é necessario compreendermos a sua historicidade até chegarmos aos
modelos mais atuais. Assim, acreditamos ser possivel compreender as mediacdes e
contradicdes que dotaram movimento ao objeto conforme apresentamos a seguir,
marcando as teorias que foram relevantes ao longo desses periodos histéricos para

a inteligibilidade dessas concepcgoes.
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Para sistematizar o estudo das concepc¢des, dividimos as no¢cdes segundo as
visdes adotadas, trazendo os elementos historicos que lhe conferem racionalidade,
destrinchando seus surgimentos, posturas mais atuais e efeitos sociais. Cada viséo
foi dotada de subclassificagbes compostas pelas teorias de compreenséo,
explicacdo e gerenciamento da saude que lhe sao proprias, surgidas no seu interior
e partes de um campo de coeréncia. Do estudo, alocamos as compreensées em
guatro concepcdes, a saber. magico-religiosa, médico-racional, biomédica, saude

ampliada destrinchadas a seguir.

1.1.1 Visdo Magico-Religiosa

Durante a antiguidade classica, preponderava a visdo magica da saude, que
se apresenta como uma forma dos povos da antiguidade explicarem a realidade. A
partir de forcas espirituais e da natureza, o pensamento magico sera o primeiro
responsavel pelo desenvolvimento da pratica médica. Em diferentes culturas
presentes na Africa, ou nos povos indigenas, como em manifestacbes em
benzedeiras e curandeiros, a presenca de lideres espirituais com poderes
ritualisticos magicos eram 0s responsaveis por realizar a cura e a erradicacao do
mal nas comunidades.

Os curandeiros faziam-se valer de dancas, canticos, ervas, emplastos, fumos,
defumacdo, calor, provocacdo do vOmito, entre outros recursos terapéuticos para
expurgar o mal, promover a cura, prevenir doengas e conectar as sociedades com
as entidades religiosas.

O xamé executa o trabalho de mediagéo entre os homens e o universo, entre
0 todo e o particular. O mal (ou a doenga) ndo era entendido como uma nogao
separada da natureza, mas integrada e essencial a ela. O xama “passa assim a ser
responsavel pela execucdo do trabalho separado de resolver problemas que,
chamem-se ou néo ‘doencgas’, implicam restricbes na capacidade humana de viver a
vida tal e qual vinha sendo vivida.” (MENDES-GONGCALVES, 1992, p. 340). Seu
trabalho é néo so curar, exorcizar 0 mal, mas integrar a vida social do individuo com
0S outros, perpetuar o sentimento de integralidade dessa conformacdo social. A
doenca nessa sociedade é uma entidade externa que se apossa do individuo,

fazendo-o sofrer. Por isso, € necessario o ritual, o chamamento de entidades
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religiosas que se encontram em outra realidade, para o presente, a fim de interceder
sobre aquela solicitagéo, através da mediacdo do xama.

Essas manifestacfes de cura, de saude, faziam parte de um olhar mais
integral dos povos, mantinham a estreita conexao do sujeito com a natureza, com a
comunidade e com o “divino”. Além da conexao do curandeiro com o enfermo, outro
elemento fundamental no processo de saude também dotava as relacdes
comunitarias. A execucao dos rituais de cura e a integracdo dos individuos era a
propria conexdo com o0 ser saudavel. Ter saude era estar com o corpo, mente,
natureza e os elementos transcendentais da vida alinhados e cuidados.

Fazendo uma breve digressdo ao contexto brasileiro, para Moacyr Scliar
(2005), o Brasil incorporou diversas praticas religiosas devido aos processos de
miscigenacdo que fazem parte da constituicdo do nosso corpo social. Além dos
grupos indigenas, os negros escravizados vindos da Africa também traziam no navio
negreiro suas praticas magico-religiosas e conhecimentos meédico-naturais. A
producdo de chés, rezas, feiticos, oferendas, rituais, interdicbes alimentares e
comportamentais, remanescentes nos cultos afro-brasileiros, eram procedimentos de
cura inutilmente coibidos pela inquisicdo; ou seja, africanos, indios e mesticos,
escravizados eram os curandeiros brasileiros.

A presenca de um sacerdote que realizava o culto e a cura traduzia — e se
traduz — em um poderoso efeito psicologico, no gesto de promocao do cuidado,
através da escuta e do afeto. A mobilizacdo de energias transcendentais em prol de
um sujeito tem o efeito de valorizar a propria constituicdo subjetiva, no sentido de
fazer dele relevante, valorar aquilo que aquela pessoa esta sentindo e propriamente
aquilo que ela é e faz de si. Mais do que representar uma integracéo do individuo, as
comunidades tradicionais brasileiras e suas praticas de saude magico-religiosas se
configuram como espacos de acolhimento, trocas afetivas, producédo de
conhecimento coletivo, promocéo, prevencdo de saude e aconselhamento a grupos
historicamente excluidos, marginalizados e dizimados.

O pensamento magico ainda pode ser observado nas civilizagdes
contemporaneas, tais como a brasileira do século XXI. A praticas populares de
cuidado em saude, como uso de benzedeiras, rezas, chas e simpatias, ainda se

fazem presentes. Formado pela miscigenacdo, o Brasil abriga historicamente
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diversas manifestacées religiosas com seus mitos e ritos?.

Diferentemente da visdo magica, na visdo religiosa, formada principalmente
durante a idade média, a doenca aparece como preco a ser pago pelos pecados
para alcance do paraiso. Esta é uma visdo fundamentalmente difundida pela igreja
catOlica durante a idade média. A concepcao religiosa focava na doenca como uma
provacdo humana, uma providéncia divina vinculada a ideia de culpa ou um mal
original organizado além da realidade imediata, situando o trabalho em saude em
torno da assisténcia espiritual transitoria para a morte.

A idade média se caracteriza pela queda do Império Romano e a ascenséao do
regime feudal, com o cerceamento de terras e a “privatizacdo dos espagos”. “Este
periodo de mais de 300 anos, que vai da metade do século XV até o inicio do século
XIX, deixou marcado no ainda incipiente projeto capitalista de saude a questdo da
diferenca de valor da vida humana.” (SABROZA, 2001, p. 9). Esse periodo pode ser
caracterizado por: conflitos militares, movimentos migratérios, miséria, falta de
higiene, promiscuidade.

Segundo Batistella (2007a), na Idade Média surgem os primeiros hospitais®,
criados pelas igrejas catolicas destinados inicialmente a abrigar pobres e doentes,
como entidades assistenciais de separacdo e exclusdo dos indesejaveis do resto da
populacdo. O hospital se configurava mais como um espaco de assisténcia espiritual
e material dos pobres e indesejados, um lugar de finitude e salvacéao.

A compreensdo das doencas na idade média girava em torno de uma
concepcdo de salvagdo catdlico-religiosa e miasmatica. Em 1348, em Veneza, a
pratica da quarentena foi introduzida pela primeira vez, podendo indicar uma

preocupacdo com o contagio? (SCLIAR, 2005). Ou seja, a ldade Média néo

A presenca de noc¢bes de saude magico-religiosas ndo significa, imperiosamente, que esse saber
seja um saber atrasado ou menos valido do que as nocdes cientificas. E simplesmente uma vis&o
gue abarca crencas em uma légica de mundo, ndo necessariamente pautada na racionalidade
cientifica, mas na experiéncia, na histéria e na memaria de um povo. Essa perspectiva faz critica a
nocdo de conhecimento, sua validade e a prépria racionalidade cientifica que constréi e difunde
verdades. Tomando conhecimento como crenca verdadeira e justificada — acreditar em algo, dar
argumentos para justificA-lo e ter correspondéncia no real, formalizacdo, racionalizacdo e
correspondéncia com o real. Assim, todos os conhecimentos sdo saberes, mas né&o
necessariamente todos os saberes sdo conhecimentos.
3 Ver mais em Foucault (2015).

4 Notoriamente, o saber cientifico sobre salde orientou nogdes e praticas até entdo. Por mais que
houvesse a contestacdo ou resisténcia as suas praticas, estas conviviam ndo como negacao da
validade da ciéncia. Entretanto, na contemporaneidade, vivenciamos praticas anticiéncia, antivacina,
antiquarentena e “anti”, propriamente, conhecimento, em prol da informagcdo — que, diga-se de
passagem, se constréi como falsa. Isso tem colocado em cheque a capacidade das nogdes cientificas
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acrescentou elementos comunicaveis em relacdo ao avanco cientifico das praticas e
saberes de saude que ndo aqueles ja desenvolvidos por Hipocrates (BATISTELLA,
2007a).

O grande controle e poder exercido pela da Igreja Catolica, com seus saberes
e praticas, cobriu todas as explicacfes das doencas que se pretendiam racionais ou
gue propusessem o aprofundamento dos conhecimentos em modelos
observacionais. A ciéncia e a medicina eram vistas como blasfémia, sendo
consideradas desnecessarias. A Igreja Catdlica desautorizava qualquer iniciativa de
avanco em conhecimentos cientificos sobre o corpo e as causas das doencas,
proibindo quaisquer explicagbes desconectadas da fé catdlica. A ciéncia e a
medicina s6 foram desenvolvidas nesse periodo por arabes e judeus que mantinham
a tradicao e os conhecimentos oriundos do modelo hipocratico.

Tal como descrito, a principal ocorréncia do trabalho em sauide era dada nos
centros religiosos de assisténcia. Constituida por hierarquias de poderes e
assimetrias entre o poder divino e do homem, deixou sequelas nas possibilidades
reais de construcdo de uma necessidade positiva de saude.

Consequéncia desta visdo, as praticas de cura deixaram de ser realizadas
por médicos e passaram a ser atribuicdo de religiosos. No lugar de
recomendacdes dietéticas, exercicios, chas, repousos e outras medidas
terapéuticas da medicina classica, sdo recomendadas rezas, peniténcias,
invocagbes de santos, exorcismos, uncdes e outros procedimentos para

purificacdo da alma, uma vez que o corpo fisico, apesar de alberga-la, nao
tinha a mesma importancia. (BATISTELLA, 2007a, p. 34).

A visdo mégica e a visao religiosa compdem um campo de conexado nesta
dissertacdo devido a identificacdo de que embora tenham a presenca de
perspectivas de mundo diferentes, carregam a semelhanga da conexdo humana
com o divino, o para além do homem como perspectiva de salde, além da nao
producdo de sistematizagdo do conhecimento. Em resumo na visdo magica, a
doenca € provocada por entidades que estdo no mesmo plano material de
existéncia. Na visdo religiosa, a doenca € provocada por entidades que estdo em
outro plano, ndo na realidade imediata mas no sobrenatural, ndo restando
mediacdes do trabalho além saude além do apoio a transicdo para a morte, rezar. A

doenca ai € uma provacado que o homem deve sofrer e por iSSo ndo se intervém no

orientarem comportamentos de massa.
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processo e fica-se aguardando o transito do sofrimento para a morte.

Em um polo esta a conexao integral do sujeito-natureza através da magia,
mitos e ritos mediados por uma figura humana central, caracterizando o trabalho em
saude como mobilizagdo de conhecimentos misticos e da natureza para integracao
do sujeito-comunidade-espirito e, no outro, a religido, a expiacédo, a adoragcdo a um
ser transcendental, caracterizando o trabalho em saide como uma assisténcia “até a

hora de nossa morte, amém”.

1.1.2 Visdo Médico-Racional (Hipocratica)

Com o desenvolvimento das sociedades gregas, baseadas no trabalho
escravo e no comercio, estrutura-se uma racionalidade que cinde com a forma
mitico-religiosa, constituindo bases do conhecimento sistematizado da natureza.

Criada no berco da civilizacdo grega, a visdo hipocratica de saude e doenca
representa um rompimento com a concepcdo magico-religiosa, a partir do
surgimento de explicacfes racionais para os fendbmenos. Hipocrates defendia um
conceito ecolégico de salde e doenca, baseado na observacéo.

A chamada “medicina grega” tinha praticas que utilizavam ervas medicinais e
métodos naturais; buscava explicacbes de doencas baseadas em processos
naturais, de interacdo homem-natureza, tendo HipOcrates como seu grande teorico
(460-377 a.C.). Ele trouxe como conceitos a endemia e a epidemia, a partir da
observacdo empirica da natureza. Considerava clima, solo, agua, nutricio e modos
de vida como fatores responsaveis pelo aparecimento de doencas na comunidade
grega. Além de praticas curativas, a medicina grega ja atuava na prevencao de
doencas, valorizando a preservacdo da saude a partir da harmonia do corpo, com
acOes de higiene e educacéo.

A relacdo com o ambiente e o equilibrio sdo tracos centrais na medicina
hipocratica, que considera a doenca um desequilibrio dos humores fundamentais do
organismo, logo, saude seria, entdo, a homeostase, isso é, resultante do equilibrio
do homem e seu meio (BATISTELLA, 2007a).

Em sintese, para a medicina hipocratica, a doenca nao é um ser, “mas um
estado qualitativo da natureza” (MENDES-GONCALVES, 2017, p. 346), ndo é do
humano, mas estd presente no homem, na medida em que é parte da natureza.

Essa perspectiva parte de uma concepcao positiva de saude, como um objetivo a
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ser alcancado através de adesdo a comportamentos controlados. Em uma distingao
de classe, o trabalho em saude para a classe trabalhadora era voltado para o
restabelecimento da funcionalidade dos corpos, reduzindo as lesdes externas. “Esse
‘médico’ prosseguiu em sua histéria de pequeno artesao pelos séculos afora, até vir
a ser o cirurgido-barbeiro da ldade Média e se reencontrar um dia com o0s
presumidos herdeiros de Hipdcrates, no alvorecer da medicina clinica do presente.”
(MENDES-GONCALVES, 2017, p. 347).

A contribuicdo da medicina grega foi assimilada pelo Império Romano com
foco no avanco das engenharias sanitarias, com a criacdo de aquedutos, pocos,
sistemas, canaliza¢gBes, banheiros e fontes publicas, trazendo acessibilidade aos
banhos publicos e melhora nas condi¢cdes de higiene pessoal da populacdo. Além
disso, também podemos destacar como medidas importantes a construcao de
latrinas publicas e a drenagem de pantanos.

A grande circulacdo de pessoas — possibilitada pelas trocas comerciais e
ascensao dos mercados e mercadorias, além dos processos ‘“civilizatorios”
colonialistas — permitiu a disseminacdo de doencas em diversos territorios, bem
como a disseminacgdo de pestes agricolas que destruiram plantacdes coloniais. Além
disso, as populacbes eram expostas aos riscos por processos que traziam mais
sofrimento e mortes a determinados grupos sociais, como a ascensao da fome, a
submissdo, a escravizacdo, e a eliminacdo de povos considerados barbaros. A
diminuicdo progressiva da peste negra proporcionou a volta do crescimento
populacional, embora a humanidade ainda convivesse com outras doencas, tais
como sifilis, variola, célera, tifo, e febre amarela.

Como o corpo do Curupira, 0 mundo olha em duas dire¢des, mirando de um
lado, o mistico, e, de outro, o progresso da ciéncia. O periodo renascentista se
configurou como um periodo de transicdo, de praticas esotéricas que conviviam com
a transmisséo do pensamento cientifico em ascenséo.

A partir da dissecacado de cadaveres para estudo da anatomia e dos 6rgaos,
surge o primeiro estudo pratico de anatomia. Possibilitado pela reforma protestante
em curso e pela crenca de que era dever de um crente estudar a criacdo mediante
observacdo préopria, ndo sem oposicdo. As universidades eram ligadas a Igreja
Catdlica — contraria a mudancas — e tinham a concepcdo de que o papel da
universidade era a transmissao, e nao a descoberta de conhecimento. Portanto, os

humanistas renascentistas fundaram as academias desvinculadas da igreja para
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iniciagcdo de suas proprias discussfes cientificas. Assim se firmavam as bases da
ciéncia moderna e do método, e com o surgimento da anatomia patoldgica nasceu a
medicina moderna.
No campo da salde, passam a ser desenvolvidos estudos de anatomia,
fisiologia, e de individualizacdo da descricdo das doencas, fundada na
observacdo clinica e epidemiol6gica. A experiéncia acumulada pelos
médicos forneceu elementos para a especulacdo sobre a origem das

epidemias e o fendmeno do adoecimento humano. (BATISTELLA, 2007b, p.
39).

Desse modo, iniciamos a percep¢ao de que a presenca de concepcdes em
disputa orienta 0 movimento das praticas em saude, o governo do povo e a
formacédo dos trabalhadores.

Com o desaparecimento da sociedade grega, desaparece também a medicina
hipocratica e a concepcéo de saude que vai predominar durante a Idade Média até a
crise do regime feudal é visao religiosa.

O que é fundamental compreender sobre essa concep¢do é que embora
tenha dado bases para uma modalidade de conhecimento sistematizado da natureza
e priorizado o equilibrio entre corpo humano e meio, essas bases foram de caréater
filosofico, portanto, ndo consolidadas ainda como ciéncia, que veio a se desenvolver
no periodo posterior & ldade Média. Isso é o que vai diferencia-la da racionalidade

médica moderna, a qual tomamos como modelo biomédico.

1.1.3 Visdo Biomédica

O modelo biomédico é tributario do advento da modernidade. Em meados do
século XVIII, ainda nao existiam os sistemas classificatérios de doencas, fundados a
partir da classificacdo de sintomas; a doenca ainda era compreendida como uma
entidade presente no ambiente. Com a ascensdo dos estados modernos e o0
desenvolvimento do capitalismo e do industrialismo, amplia-se 0 avanco cientifico, a
ciéncia e suas explicagcbes causais tomam centralidade no ordenamento da vida.

Trés movimentos sdo importantes de serem destacados para compreensao
da concepcdo biomédica e sua materializacdo na modernidade: 1) a consolidacao
do modelo de producéo capitalista moderno e o consequente ordenamento publico;

2) o desenvolvimento da ciéncia e suas concepg¢des positivistas; 3) o colonialismo® e

®> Sobre o colonialismo e a exploragdo dos povos nas coldnias, as condicdes de vida, e de doenca,
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a exploracdo econdmica de povos nas Américas e na Africa.

Os estados modernos, com suas doutrinas politicas e econbmicas,
influenciaram diretamente a administracdo da salde, agora publica. Surgem o0s
estados nacionais e, com eles, as estatisticas, o controle social, a medicina urbana e
métodos de organizacao, vigilancia e controle do espaco de producéo e reproducao
da vida, através da policia médica.

A consolidacdo do modelo de producao capitalista, 0 aumento demogréfico, a
ampliacdo da sua logica e os niveis de capacidade produtiva, com a ascensdo das
indastrias e da urbanizacdo modificaram a forma de trabalho anterior, tendo
impactos notaveis nas condi¢cdes de vida e de saude da populacdo, tais como na
concepcgao de saude e suas praticas.

As condicbes de trabalho modificadas pela produtividade e a qualidade de
vida da classe trabalhadora eram problemas centrais naguele momento historico. As
péssimas condicbes de saneamento dos bairros operarios e de trabalho nas
fabricas, as jornadas de trabalho extenuantes e a alimentagdo dos trabalhadores
tomaram proporcbes que ameacavam a reproducdo da forca de trabalho,
indispensavel a manutengcédo do modelo de sistema capitalista.

Movimentos organizados dos trabalhadores, que questionavam as condicfes
de vida e trabalho existentes, colocavam em evidéncia as contradicdes do modo de
producdo e confrontavam os interesses dos proprietarios. Os estados nacionais
intervieram no processo, mediando-o através de leis e mecanismos de controle
capazes de assegurar a reproducao da forca de trabalho e os interesses capitalistas
em seu conjunto.

Os estados, entdo, sob o paradigma da teoria dos miasmas, realizaram
reformas e difundiram l6gicas de comportamentos de higiene que buscavam
controlar os modos de vida das populagdes, propagando praticas de controle social
sobre as condigbes de producéo e reproducdo da vida, com objetivo de promover
um saneamento urbano, modificar os modos de vida e os padroes de

comportamento dos trabalhadores através de praticas normativas e principalmente

passaram a ser consideradas, mediante a perspectiva do grupo dominador, os colonizadores.
Saberes e praticas de salude dos povos colonizados foram sistematicamente anuladas. Processos
supostamente civilizatérios, assentados em teorias consideradas cientificas, na época — capazes de
justificar a submisséo, a exploracao e a eliminacdo dos povos, ou seja, o0 irracionalismo —, levaram a
humanidade a mais de 300 anos de um projeto capitalista, baseado na diferenca racial e de classe,
no valor da vida humana.
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educativas (SABROZA, 2001).

Essas acdes diretas sobre 0 processo saude-doenga para o controle sanitario
nas populagdes passaram a ser promovidas sistematicamente pelo Estado. Agentes
politicos e econémicos atuavam através de campanhas visando a contingéncia de
pragas e a diminuicdo da propagacéo das doencgas. A intervencao e controle estatal
mostra a relevancia do papel deste no controle de epidemias e na producdo de
condi¢cdes de reproducédo da vida, necessérias e convenientes ao sistema capitalista.

Tal como ja discutimos, o advento da ciéncia moderna e os debates
relacionados a validade do conhecimento e as formas de produzi-lo giraram em
torno de teorias racionalistas e empiristas do conhecimento. Os empiristas
confirmavam a validade do conhecimento a partir de experiéncias que geraram a
sua construcdo, enquanto os racionalistas o faziam pela existéncia de saberes e
contextos a priori que levariam a buscas, a posteriori, das evidéncias cientificas. Ao
mesmo tempo em que a ciéncia produz sua prépria afirmacdo, surgem as teorias
modernas sobre a ciéncia®.

O hospital, anteriormente um lugar de expiacdo, segregacao e assisténcia
religiosa, desloca-se para um espaco de cura. A substituicdo da figura dos clérigos
por médicos, e a separacdo do espaco interno por classificacdo dos sintomas dos
doentes foram alguns aspectos fundamentais dessa mudanca.

As doencas passam a ser acompanhadas estatisticamente e o hospital
também se tornou espaco de producdo de conhecimento. Na intersecdo entre a
racionalidade cientifica e a clinica, identificamos algumas mudancas para a
adaptacao desse sistema a padrbes de cientificidade, tais como: a ado¢cdo de uma
linguagem mais objetiva e descritiva; a procura da doenga no corpo; a busca de
evidéncias empiricas atraveés do exame fisico; a correlagdo dos sintomas com lesdes
explicativas. O médico e a medicina se instrumentalizam com técnicas, teorias e
saberes sobre determinada realidade, agora patologica.

O desenvolvimento do capitalismo no final do século XVIII e inicio do XIX
socializou o corpo enquanto for¢a de trabalho e os mecanismos de controle sobre os
individuos se desenvolveram pelo controle do corpo, do biolégico, do somatico. A

sociedade capitalista investiu exatamente sobre isso: uma realidade biopolitica

6 Segundo Batistella (2007a), a formagdo da medicina cientifica moderna se constitui subordinada ao
desenvolvimento do capitalismo, que gerou novas nocoes do Estado e de seu papel na intervencao
social.
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produzida e controlada, sendo a medicina uma de suas principais estratégias.

Em “O nascimento da biopolitica”, Foucault (2008) vé o problema da
populacdo como a maneira pela qual o governo das populacdes racionalizava os
problemas postos pelo conjunto da populagdo, tais como doenca, higiene,
natalidade, racas, longevidade e o lugar que essas questbes foram ocupando no
século XIX, apresentando-se como desafios politicos e econémicos, constituidos até
as sociedades atuais. Para o autor, ndo era possivel desvincular essas questdes do
ambito de racionalidade politica na qual elas surgem, a saber: o liberalismo. A
contradicao de ser um sistema baseado no respeito as individualidades e o direito a
liberdade individual é justamente onde o fenbmeno da populacdo e problemas
especificos também surgem (FOUCAULT, 2008).

Somente na segunda metade do século XIX, o problema do corpo, da saude
dos individuos e do nivel da forca produtiva se apresenta. Durante esse periodo
histérico de desenvolvimento capitalista, tais questdes estavam vinculadas
diretamente com a propria preocupacdo da manutencdo da forca produtiva. A
biopolitica se caracteriza como uma forma de governar a populacdo, baseada no
direito de fazer morrer e deixar viver, destinada a produzir forcas e ordena-las; um
poder sobre a vida destinada a geri-la, controla-la e regulada. Surge a partir da
entrada da vida na histéria e se caracteriza como uma positivacdo do poder, uma
orientacdo governamental de como os individuos devem viver suas vidas,
legitimando o poder pela capacidade de salvar ou deixar morrer.

Para Foucault (2015), a medicina moderna nasce no final do século XVIIl, ja

nasceria como uma medicina social, que tem por pano de fundo uma tecnologia

sobre o0 corpo social, um saber-poder e que apenas um de seus aspectos €

individualista e valoriza a relagdes médico-doente.

No éambito da mudanca na estrutura perceptiva que sustentara o
pensamento médico-cientifico emergente, estao os valores da “localizagao”,
“especificidade” e “intervengao”. Os fendmenos sado explicados pela nova
racionalidade a partir do estudo, baseado na observacédo e na experiéncia,
das mudancas morfolégicas, organicas e estruturais. Por conseguinte, a
salde passa a ser entendida como seu oposto l6gico: a inexisténcia de
patologia, ou seja, a propria fisiologia. Essa profunda transformacédo na
forma de conceber a doenca ir4 assentar as bases do sistema teérico do
modelo biomédico, cuja forca explicativa é responsavel pela sua presenca
até os dias de hoje. (BATISTELLA, 2007b, p. 53).

Na medida em que as investigacdes cientificas concentravam-se na andlise

da doenca, seus sinais e sintomas e classificacbes, o0 conceito de saude era



31

negligenciado ou secundarizado, subentendido como n&o doenca.

Segundo o Batistella (2007a), Christopher Boorse foi um dos primeiros
cientistas a enfrentar o desafio de conceituar saude, ainda dentro da perspectiva do
modelo biomédico. O cientista elaborou, nos anos 1970, a teoria bioestatistica da
saude, um conceito negativo de saude, conceituando-a como auséncia de doenca;
classificou os seres humanos como saudaveis ou ndo, dentro dessa logica
estatistica, extraida de fatos biolégicos, o que excluia fatores sociais, como
economia e cultura, das dimensfes de analises. Para Boorse, a construgdo de uma
conceituacao deveria evitar qualquer dimenséo de valor na sua definicdo — nogéo
essa vinculada a perspectiva da neutralidade das ciéncias, presente no positivismo
comteano (LOWY, 1994).

Outro autor influente neste debate é o médico francés Claude Bernard, um
dos principais autores da linha experimental hipotético-dedutiva, filiado a
compreensdao das doencas como continuidade de fenbmenos patologicos e
fisiologicos (BATISTELLA, 2007a). Para ele, os estudos devem partir do estado
“‘normal” do individuo para se compreender a patologia.

O modelo capitalista desenvolvimentista desempenhou um importante papel
nos estados nacionais, que assumiram funcdes de regulacdo das relacbes
econdmicas e de trabalho, manutencdo da ordem, defesa da propriedade privada e
do territério. Também assumiram responsabilidades de promover investimentos
infraestruturais para expansao do capital.

A polaridade mundial, criada pela oposicdo capitalismo/socialismo na
configuracdo de blocos opositores — Estados Unidos e Unido Soviética —, resultou
em grande avanco cientifico-tecnolégico e de competitividade. Esse processo
causou diversos impactos sobre as condigbes de vida e de saude, além da
dependéncia de paises periféricos as grandes poténcias mundiais.

Foram ampliados fenbmenos, como: crescimento das desigualdades
regionais e internacionais, gerada pela massiva concentracdo de capital;
crescimento populacional; aumento dos fluxos populacionais nas areas urbanas;
dependéncia da populacdo de controles sociais; e necessidade de aplicacdo de
politicas publicas para sobrevivéncia de populacdes. O papel dos estados nacionais
com as politicas publicas e sociais era a garantia das condicbes de vida da
populacdo, do controle do risco e das epidemias, e de investimentos em

infraestrutura para assegurar a reproducdo massiva do capital. Nesse processo de
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desenvolvimento econdmico, sustentado pelo Estado, sdo importantes as diversas
transformagbes nas condicbes de vida, nas determinacdes do processo saude-
doenca, nas concepcdes cientificas e populares e nos modelos assistenciais. As
praticas de saude passaram a se caracterizar cada vez mais pelo conhecimento
técnico-cientifico do que por praticas tradicionais, impulsionadas pelos avancgos
cientificos e industriais em escala, tais como a descoberta de antibibticos,
inseticidas, hormonios e medicamentos.

No periodo de transicdo para o capitalismo, as estruturas sociais foram
paulatinamente substituidas por novas relacdes do homem com o trabalho. As
concepgbes de mundo foram se modificando e, com elas, a de natureza, de
conhecimento e de saude. As praticas de saude nesse periodo decorrem das
efetivas necessidades sociais que foram emergindo com o capital. O novo
significado social atribuido ao corpo foi de for¢ca de trabalho. O trabalho exercido por

esse corpo, sendo parte a parte descoberto, passa a ser “livre”’

, livre para ser
vendido como forga de trabalho no mercado.

O carater fundamental do capitalismo é essencialmente politico. A base
econdmica do Estado, que configura o modo de producdo e reproducdo do
capitalismo, esta diretamente vinculado a dominacao politica exercida para que essa
estrutura se conserve. O que estrutura todo o sistema capitalista é a direta
vinculacdo dessas bases na manutencédo da ordem social de dominacao burguesa.
As relacbes de classe e o poder do Estado tornam possiveis a expropriacdo dos
trabalhadores, a extragdo da mais-valia pelos apropriadores e a manutencao da
propriedade privada. No sistema capitalista, a perda da mais-valia é a condicdo da
producdo, do “contrato de trabalho”, ndo ha necessidade de coacao direta dos
apropriadores, esta é condi¢éao a priori (WOOD, 2003).

Assim, o status de liberdade e igualdade de todos perante as leis
implementou uma igualdade formal de todos os cidadaos que, na pratica, reduzia a
igualdade real. A coacdo dos trabalhadores passou a ser ndo pelo seu carater
politico, mas pela legitimidade econémica de se estabelecer contratos entre os

“‘iguais”. Dito de outra forma, a extracdo dos excedentes do trabalho, no capitalismo,

7 . . . e .

As liberdades individuais ndo foram criadas como restricbes as formas de poder oriundas do
capitalismo. Pelo contrario, a condicdo de liberdade permitiu a existéncia de uma democracia onde a
apropriacdo ndo se da por razdes extraecondmicas, politicas ou juridicas, mas pela prépria condicdo
de liberdade.
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ocorre por meios estritamente econdmicos, sem coacao — serviddo por divida, ou
outros meios de subordinagdo —, mas na relacdo contratual de sujeitos livres, o que
Mendes-Gongalves (2017, p. 351) nomeia como “dindmica politico-ideoldgica
derivada do principio da igualdade”. Portanto, a extensdo de direitos sociais e
politicos ndo transforma as relacdes de desigualdade econémicas estabelecidas.

Depois dessa breve digressdo sobre o capitalismo e sua forma de extracéo
de rigueza, podemos entender melhor as fun¢des atribuidas ao trabalho em saude:
controlar a ocorréncia de doengas para minimizar a incapacidade para trabalhar e
recuperar a forca de trabalho incapacitada (MENDES-GONCALVES, 2017)
originando dois modelos complementares nos quais o trabalho em salde se
baseava para atender a essas necessidades.

O primeiro modelo, o epidemiolégico, predominante no século XIX,
configurava-se como um controle das doencas em nivel social. Para isso, foi
desenvolvida uma concepcao de doenca como um fenémeno coletivo. Esse novo
recorte sobre o que seria a doenca derivou-se da experiéncia das epidemias e dos
conhecimentos sistematizados que constituiram a racionalidade cientifica moderna
(MENDES-GONCALVES, 1992). Foi possivel realizar trabalhos que executavam a
contagem das doencas ao longo do tempo, observar as caracteristicas dos espacos
geograficos, dos ambientes de convivio humano, e retirar conclusdes de
previsibilidade de casos em um determinado ambiente ao longo do tempo, bem
como verificar a relacdo da ocorréncia de doencas com fatores humanos ou
ambientais.

Esse novo olhar criou instrumentos de trabalho, como o saneamento
ambiental e a educacdo em saude, sendo seus resultados dados pela reducdo da
mortalidade, e comprovados, agora, pelos modelos estatisticos. O trabalho
tecnolégico em salde trazia a contradicdo de conceber a doenca como fendbmeno
coletivo natural, do humano, ou também como essencialmente social, causado pela
estrutura da sociedade.

O segundo modelo, o clinico, surgido no século XIX, mas predominante no
século XX, trouxe a concepcdo de doenca como alteracdo morfolégica/funcional. A
doenca é concebida como uma ocorréncia exclusivamente biolégica individual, uma
patologia oposta a normalidade do corpo. Uma de suas caracteristicas foi a

hegeménica vinculagdo do trabalho em saude ao trabalho do médico e o avanco



34

cientifico-tecnolégico capaz de realizar a pratica do diagnostico, de cirurgias e
desenvolvimento de farmacos.

Para Mendes-Gongalves (2017), a medicina anatomoclinica, tal como o
principio ideoldgico da igualdade, é individualizante e atende perfeitamente aos
interesses do capital, na medida em que concebe um corpo abstrato reduzido a
dimensdes bioldgicas, portanto, individuais, que servem a uma determinada funcao.
Da mesma maneira que o capitalismo naturaliza as contradicées do capital-trabalho,
o modelo clinico naturaliza os fenbmenos da doenca, recortando estes de suas
mediacdes sociais.

A medida que as funcbes do médico se complexificavam — como grande
proprietario da clinica e do ordenamento dos processos de trabalho —, o trabalho foi
dividido em partes “mais manuais” e “mais intelectuais”, cabendo ao enfermeiro
funcbes relativamente “mais manuais” do processo terapéutico, enquanto o
diagndstico e a prescricdo, além de certas técnicas mais privilegiadas mantiveram-se
em posse da figura do médico. As formas menos qualificadas e as fungbes menos
intelectuais do trabalho do enfermeiro foram sendo, também, designadas para seus

auxiliares.

A técnica nédo existe isolada de sua apropriagcdo diferenciada na reproducgédo
das diferencas de classe, e o controle dos momentos “mais intelectuais” do
trabalho garante o poder sobre o conjunto do processo, além de outras
hierarquizagbes sociais importantes. Reproduz-se dentro do trabalhador
médico coletivo, dessa maneira, dentro de certos limites, o mesmo tipo de
dindmica geral caracteristica de reproducéo social, acarretando contradicdes
gue opdem, de um lado, uma racionalidade puramente técnica, mas abstrata,
e de outro lado, a necessidade de reproducao de relacBes sociais, em si
mesma também abstrata. (MENDES-GONCALVES, 2017, p. 357).

Da mesma divisdo vertical surgem divisbes horizontais, as especializacdes
dos processos diagndésticos e terapéuticos, e a agregacao de outros profissionais
complementares, como nutricionistas, psicélogos, fonoaudiélogos, administradores,
entre outros.

Passa a ser necessidade social o consumo de trabalhos produzidos por
outros setores, como a industria farmacéutica, o complexo de equipamentos
diagnosticos e terapéuticos, determinado por toda uma rede de articulagbes soécio-
histéricas que fogem ao escopo deste trabalho, mas que precisam ser mencionadas
no processo de complexificagdo do capitalismo, da doenca, da saude e do trabalho

em saude.

Todo esse conjunto de fatores foi acrescido, na maioria das sociedades
capitalistas, pela organizacdo do proprio trabalho sob a forma de empresas
prestadoras de servicos de tipo capitalista, elas préprias. Quaisquer que



35

fossem os méritos — fala-se em aumento da produtividade e da competéncia
técnica por efeito da competicdo estimulada pela necessidade de lucro, e
outras vantagens do mesmo tipo, todas supostamente inerentes a iniciativa
privada de forma exclusiva — o fato social iniludivel é que a empresa
capitalista tem de visar antes de mais nada o lucro, quer queira, quer ndo. O
lucro do capital, investido diretamente em saude, o lucro das empresas
produtoras de bens e servigos consumidos no trabalho em salde, a
multiplicagdo dos postos de trabalho associados a necessidade de extensdo
permanente de cobertura de uma gama permanentemente ampliada de
necessidades, tudo isso junto levou ao que costuma ser referido como “crise
contemporanea da medicina”, querendo-se com isso dizer que o gasto social
no setor tornou-se desproporcionalmente grande em relacdo a outras
demandas e em relagdo ao beneficio dele decorrente. (MENDES-
GONCALVES, 2017, p. 359).

Durante todo o periodo de quase identificacdo exclusiva do trabalho em
saude com o modelo clinico, 0 modelo epidemiolégico ndo desapareceu, mas se
perpetuava através do saneamento, da vigilancia epidemioldgica e das imunizagoes.

Ap6s a identificacdo dos modelos, podemos observar que, além de
concomitéancia sem anulacéo, estes se configuram na presenca de um momento
histérico. Assim, as praticas de saude coincidem com as necessidades sociais e de
grupos populacionais que alcangam o status de necessidade de todos os individuos.
Nesse sentido, tanto o modelo clinico, quanto o epidemiol6gico sdo medicinas
sociais (MENDES-GONCALVES, 2017)

A concepgao de saude biomédica constitui sua perspectiva no “siléncio dos
orgaos”, numa referéncia a saude de forma negativa, de oposicdo a doenca. Em
termos objetivos, salde seria a auséncia de doenca. De origem pragmatista e liberal
(RAMOS, 2010), essa concepcédo fundamenta sua racionalidade no corpo,
fragmentando-o em partes — Orgaos, tecidos, células, microrganismo, atomos -,
deixando emergir, consequentemente, 0s especialismos oriundos dessa
fragmentacéao, estruturando o conhecimento sobre a funcéo a partir da disfuncéo. Os
componentes corpéreos sao os pontos de partida e de chegada, orientando a logica
dos servigos, da assisténcia, das politicas e da gestdo, a promover relacdes médico-
curativas individuais.

Pela 6tica da concepcdo biomédica, as necessidades sociais® de satde s&do

identificadas com o consumo de servicos e assisténcia a doenca, terapéutica,

8 Entendemos aqui, necessidades sociais, dentro do capitalismo, como as necessidades de um grupo
particular de individuos, exercendo hegemonicamente sua dominagdo sobre outros; uma direcao
intelectual e moral, como instrumento de supremacia, exercida pelas classes superiores sobre as
subalternas, sendo os intelectuais, aqueles de suposto saber, o0 meio. Dessa forma, atendidas as
necessidades sociais que se confundem com as da ordem vigente e interditadas e ndo legitimadas
aquelas as quais fogem a essa racionalidade.
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exames, consultas individuais, servicos médicos de uma maneira geral. Reduzindo a
saude a negacéo, auséncia de doenca, numa relacdo de subordinacdo da primeira a
segunda, promovendo uma reducdo ndo apenas da saude, mas do préprio sujeito.

Dessa forma, ndo queremos afirmar a ilegitimidade do consumo de servigcos
médicos, da busca da cura das doencas, de reducdo do sofrimento humano, tendo
em vista seus genuinos beneficios a sociedade. Entretanto, ainda nos cabe criticar a
forma como isso pode ser executado, reduzindo-se apenas ao consumo de servigos
meédicos curativos individuais e ao crescimento desigual, exponencial e insustentavel
de servigcos consumiveis, cada vez mais tecnoldgicos e caros, produzindo abismos
mais profundos de acesso, sustentados pela desigualdade de classe®.

Para Mendes-Goncalves (2017), retirando-se as legitimas diferencas dentro
do género humano, os modelos de saude devem estar fundamentados na abolicdo
das diferencas substantivas dos homens e colaborar para reproducéo de ideologias
gue nao requeiram desigualdades como condicdo estrutural. Assim, ndo se deve
antagonizar as dimensodes individuais e sociais, compreendendo o sujeito enquanto
sintese de ambos 0s processos e ndo reduzindo as necessidades de salde ao
consumo abstrato de servigos.

1.1.4 Saude Coletiva

Ao classificarmos a concepcdo de salde coletiva/ampliada/Ampliada™,
abordaremos a medicina preventivista, os determinantes sociais da salude e a
determinacgédo social da saude.

O modelo de histéria natural das doencas, desenvolvido por Leavell e Clark
(1976), serviu de base para a medicina preventivista, orientando projetos e préticas
meédicas na atencao publica a saude. A logica central desse modelo € a do processo
dindmico das doencas no corpo dos sujeitos e a relacdo com os determinantes
ambientais. Sua proposta consiste em identificar os determinantes, controlar os

processos patogénicos e realizar intervencdes médico-sanitarias.

° Tal como temos visto em relacdo a distribuicdo desigual de vacinas e a perpetuacdo da
desigualdade como principal determinante para Covid-19.

% Importante destacar que tratamos os termos “satide coletiva” e “salide ampliada” como sindnimos;
ja “saude publica”, ainda que também possa ser utilizado como sindnimo, € uma concepgéo vazia,
gue pode tender mais a praticas biomédicas, de determinacdo social, ou de outras visdes ainda por
vir, tendo em vista que historicamente as praticas de salde publica vieram alinhadas ao modelo
biomédico, entretanto, como préatica de gestdo, pode ser direcionada a outras concepg¢des. Ja no
estudo empirico, detalhado no capitulo 4, “salude publica” e “ampliadas” aparecem como categorias
operacionais.
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As oportunidades de intervengcao devem ser analisadas e escolhidas pela sua
eficacia interventiva, mediante o estdgio em que se encontram. Os estagios podem
ser de: 1) promocdo da saude, intervencdo sobre os determinantes sociais; 2)
prevencdo, tratamento precoce ou quando a doenca ja estd estabelecida; e 3)
recuperacao.

As acOes desenvolvidas com base no modelo preventivista, na atencao
publica a saude, tiveram atuacao prioritaria no nivel de prevencdo e diagnéstico
precoce das doencas, limitado no que concerne a proposicdo de mudancas
estruturais. Com a medicina preventivista, passou-se a considerar como objeto da
pratica médica ndo s6é o sujeito que recebia os cuidados, mas o conjunto da
populacdo sobre a qual deveria incidir as acdes preventivas. O escopo de atuacao
dos servicos de saude foi ampliado, a fim de integrar os servicos médicos, o controle
ambiental e a educagdo em saude.

Esse modelo de atuagao “transferiu a atengdo da saude publica do espaco de
transmissao das doengas para os corpos das pessoas e seus locais de moradia e
trabalho.” (SABROZA, 2001, p. 21). A partir dessa mudanga, surgiu um bloco de
saberes e disciplinas que passaram a acompanhar e orientar as novas praticas,
como a epidemiologia, a administracdo de servicos de saude, planejamento em
saude e a administracéo populacional.

O controle populacional tornou-se mais central do que nos modelos
anteriormente vigentes e o conceito de populacao foi tomado com base em critérios
politicos e econdmicos. O escaneamento dos grupos populacionais e a formacgéo
dos grupos de risco se tornaram medidas centrais de saude publica, assim como
controle da frequéncia de problemas de salde em uma determinada parcela da
populacdo ou em um territério. Outras acdes se concentraram no monitoramento dos
problemas de salude para seu diagnéstico precoce. Para a execucédo da notificacéo e
consolidacdo sistematicas de informes estatisticos, foi necessario um avango nos
sistemas de informacao de monitoramento.

Apenas nos anos 1970 esse modelo foi ganhando corpo no Brasil, através
das reformas do ensino médico e da saude publica, consolidadas nos anos 1990
com a criagdo do SUS e com a implantacdo do saneamento de algumas periferias
urbanas, com ampliacdo dos programas de vacinacéo, hidratacdo oral e reducdo da
natalidade (SABROZA, 2001, p 22).
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Segundo Sabroza (2001), ao mesmo tempo em que viabilizou sistemas de
informacgéo eficazes, a medicina preventivista ampliou a medicalizagdo dos grupos
populacionais populares. Os problemas sociais, que poderiam ser expressos em
revoltas com as condicbes de vida, foram medicalizados e controlados
paliativamente para conter crises sociais e revoltas contra o Estado. Nessas
circunstancias, a saude se tornou uma ideia vinculada ao acesso a sistemas e
servicos medico-assistenciais de saude, embora estes oferecessem baixa
resolutividade dos problemas sociais, politicos e econémicos. Com isso, podemos
observar uma ampliacdo dos mercados privados de servicos e produtos para a
saude.

O trabalhado canone, realizado por Arouca (1975), estabeleceu uma anélise
critica de profundidade do projeto preventivista da época, e assinalou que essa
medicina delimitou sua identidade, diferenciando-se da propria medicina classica, ao
mesmo tempo em que estabeleceu suas diferencas com a saude publica e a
medicina social.

Segundo Nunes (1994), a insurgéncia da saude coletiva foi marcada
primeiramente pelo projeto preventivista e, em uma segunda fase, pela medicina
social. Na América Latina, ja na segunda metade dos anos 1950, diagnosticava-se
uma crise de um determinado projeto de medicina. Surge, assim, a defesa de
reformas vinculadas a um projeto pedagdgico, mais do que sobre, propriamente, as
praticas médicas; procurava-se criticar a biologizacdo do ensino e as praticas
individuais centradas no modelo hospitalar, além de introduzir novos conhecimento
calcados na integracao biopsicossocial.

Tal como j& dito, a medicina moderna nasceria a partir do século XIX como
uma medicina social, ao passo que a medicina preventivista, nos anos 1980-90, faria
sua critica. Para Nunes (1994), a saude coletiva nasce do “esgotamento de uma
determinada orientagdo, a da saude publica classica e da medicina social” (p 15),
com vistas a modificar o campo da docéncia, da pesquisa e da prestacdo de
servigos, estabelecendo um equilibrio entre os conteddos técnicos e tedrico-

conceituais.

A saude coletiva passa a se estruturar como um campo de saber e pratica. O
acumulo de experiéncias e o exercicio critico e politico estdo nas bases
dessa ideia que vai se fortalecendo na medida em que encontra nas praticas
tedricas o solo que a fundamenta. Assim, vejo a salde coletiva como corrente
de pensamento, movimento social e pratica tedrica. (NUNES, 1994, p. 15).
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Assim, a saude coletiva se constitui como corrente de pensamento e como
um movimento social critico das praticas cientificas, da formacdo e da atengédo a
saude. Para tanto, incorporou o campo das ciéncias sociais para pensar as
dindmicas de saude-doenca-intervencéo, captando para si a tarefa de compreender
e interpretar os determinantes da producéo social da doenca e da organizagao social
dos servicos (NUNES, 1994). O termo “salde coletiva” passou a ser utilizado no
Brasil a partir de 1979, por iniciativa de um grupo de profissionais da saude publica,
da medicina social e preventiva. Tal iniciativa buscava fundar um campo cientifico
com orientacfes tedrico-metodoldgicas, sociais e politicas, elevando o social como
uma categoria analitica, ou seja, incorporar categorias de analise social a tematica
da saude.

Ao incorporarem o social na temética da salde, realizaram o processo pela
critica ao objetivismo, trazendo a tradicdo marxista para o debate, colocando a
subjetividade como determinada pela necessidade de organizacdo coletiva dos
sujeitos.

Para alguns, a salde coletiva se constitui numa espécie de metadiscurso
supostamente capaz de criticar e reconstruir saberes e processos concretos
de producédo de saude. Nesse sentido, ela forneceria metaexplicagdes auto-
suficientes sobre a triade saude, doenca e intervencg&o. Por outro lado, seu
discurso constitutivo tenderia a hipervalorizar a determinacdo social dos
processos saude/doenca, desqualificando os fatores de ordem subijetiva e
biolégica. Neste caso, a saude coletiva ndo € vista como um modo de
intervencdo sobre o real, mas como um novo paradigma ou um modelo
alternativo aos demais. (CAMPQOS, 2000, p. 222).

A partir do exposto, levantamos as seguintes questdes: a saude coletiva teria
criado um novo paradigma, negando e superando o da medicina preventivista e o da
antiga saude publica? Esse seria um novo paradigma que superaria 0 modelo clinico
na organizacdo dos servicos? Segundo Campos (2000), os fundadores da saude
coletiva foram os pioneiros na critica ao positivismo que constitui as praticas
sanitarias tradicionais. Assim, a saude coletiva nasce justamente da critica a esse
positivismo, sendo a saude publica tradicional também imagem e semelhanca do
modelo biomédico.

Em determinados momentos, Campos (2000) utiliza como sindbnimos “saude

coletiva” e “salide publica”'*. A salde coletiva é considerada pelo autor como uma

1 A nomenclatura da clinica ampliada tem sido utilizada por Campos, em outros trabalhos, sendo
culminado em sua tese de livre docéncia, vinculada a concepcao de Paideia, na qual a clinica
ampliada aparece para denominar praticas de gerenciamento dos servicos de salude que adotem a
singularizacdo do atendimento clinico, focando nos sujeitos e nao na doenca. Atribuindo a
responsabilidade sanitaria do profissional de saiude e sua autonomia, ampliando-se também o
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espécie de atualizacdo das praticas de salde publica, quando acrescida da
problematica do social, da determinagdo da saude e do conceito atualizado de
salide-doenca, intervencao, tomando a satide como um valor de uso*?.

O ponto € que conhecimentos em saude produzidos antes sob a égide do
positivismo e do estruturalismo reforcam a dualidade sujeito e objeto, produzindo
intervencdes fragmentadas e destinando o0s sujeitos a posi¢cbes passivas de
receptores dos cuidados, reduzindo sua autonomia e liberdade.

Para Campos (2000), a saude coletiva poderia adotar duas formas de
trabalho diferentes e combinadas. A primeira seria a de “influenciar a transformagao
de saberes e praticas de outros agentes, contribuindo para mudancas do modelo de
atencao e da loégica com que funcionam os servigos de saude em geral” (CAMPOS,
2000, p. 225), atuando como um campo de saber de todos os profissionais da
saude. A segunda forma sugere ter um profissional especifico, 0 sanitarista, como
uma lideranca ocasional que trabalhasse em equipe interprofissional, atuando
verticalmente nas equipes para promocdo da saude e prevencdo, adotando a
intersetorialidade e o apoio matricial.

Assim, uma teoria do processo saude-doenca-intervencéo, baseada na saude
coletiva, patriménio orientador de suas praticas sanitarias, seria constituida com
base na perspectiva social, na vigilancia, na antropologia, na biologia, na clinica e na
epidemiologia, com diversificacdo dos saberes. Compondo o produzir salude pela
utilizacdo de praticas qualitativas e quantitativas, resultando em politicas de saude e
modelos de atencédo diversificados. Dessa forma, um dos papéis fundamentais da
saude coletiva seria olhar para uma coletividade especifica como conjunto de
sujeitos determinados historicamente, grupos de pessoas concretas social e
culturalmente constituidas, ndo um conglomerado de doencas em circulacao.

Saude, determinantes sociais ou determinagéo social?
Oriundas do seio da concepcdo de saude coletiva, temos a teoria da

determinacgéo social e os determinantes sociais, ocasionando uma problematica que

objetivo da clinica, suas finalidades, para além do trabalho curativo, preventivo e de reabilitacdo, a
ampliacdo de autonomia dos préprios usuarios e de suas implicagbes nos processos de salde
%CAMPOS; DOMITTI, 2007).

2 “Saude como valor de uso” seria compreendida como um bem utilizavel para pessoas concretas
vivendo em situacdes especificas. O termo vem da perspectiva marxiana e se refere a utilizacdo de
um bem ou servico para perpetuacao da existéncia humana e sua tarefa de transformacédo da
natureza, transformando a si mesmo no processo. Assim, salde entendida como um bem publico, um
direito universal, e ndo em funcdo do seu valor de troca, capacidade maior ou menor de um
trabalhador vender sua for¢a de trabalho, igualando-se a ela no processo.
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se refere a sua diferenciacdo. Para Albuquerque e Silva (2014), a distingdo entre
determinantes em saude e determinagdo social da saude se estabelece,
primeiramente, na concepg¢éo de saude.

A saude pode ser compreendida a partir da producéo social humana e das
condicbes de sua maxima realizacdo, de acordo com as possibilidades
historicamente produzidas pela transformacdo da natureza; salde como
possibilidade de realizacdo daquilo que lhe é potencialmente inerente. Dessa forma,
a saude se relaciona com a analise do modo de producdo, do grau de
desenvolvimento das forcas produtivas e das relagdes sociais.

O homem, ao atuar sobre a natureza na producdo da existéncia, atua de
maneira teleoldgica, modifica a natureza de maneira organizada e planejada para
transforma-la, intencionalmente, através do trabalho, caracteristica essa propria da
humanidade, diferentemente dos animais que agem sobre a natureza por
caracteristicas biologicas. Dessa forma, o0s seres humanos sao propriamente
humanos porque agem sobre a natureza a fim de transforma-la como forma de
existéncia, ampliando constantemente suas potencialidades. Dito de outra forma, ao
produzir objetos e utiliza-los para viver, o ser humano produz a realidade e a si
mesmo, sendo ele produto da prépria sociedade que produz (ALBUQUERQUE;
SILVA, 2014).

Para os autores, a saude € condicdo maxima de desenvolvimento das

potencialidades dadas de acordo com o avanco das relacdes de producéo.

Se entendermos, assim, que saude significa “estar vivo e em
condicdo de nos objetivarmos como humanos, de realizarmos em cada um
de nés o maximo dentro do que a humanidade j4 estabeleceu como
possibilidade”, torna-se muito claro que essa objetivacdo depende néo
somente da regularidade anatomofuncional do corpo, mas também da
possibilidade de apropriacdo daquilo que a humanidade produziu. Os
produtos humanos aos quais estamos nos referindo e dos quais
necessitamos para nos objetivarmos incluem: alimentos, moradia,
educagdo, meio ambiente, transporte, servigos de salde, habitos ou estilos
de vida, entre outros, denominados de “determinantes sociais de saude”.
(ALBUQUERQUE E SILVA, 2014, P. 957).

Dado o caminho para distincdo entre determinantes sociais e determinagao
social, encontramos gque estes estariam vinculados a comportamentos individuais e
condicdes de vida e trabalho, ambientais, sociais, econémicas e culturais.

Os determinantes sociais da saude (DSS), segundo a comissdo de
determinantes sociais da saude no Brasil (2006): “Sdo os fatores sociais,

econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais que
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influenciam a ocorréncia de problemas de saude e seus fatores de risco na
populacdo.” (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007, p. 78). J& segundo a comisséo de
determinantes sociais da OMS (2005), “Sao as condigbes sociais em que as
pessoas vivem e trabalham.” (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007, p. 78).

Algumas criticas presentes na ideia dos determinantes estdo centradas na
perspectiva de que eles podem incorrer em culpabilizacdo dos sujeitos, na medida
em gue atuam sobre uma perspectiva reducionista, associada a fatores de riscos e
estilos de vida. Nessa perspectiva, processos e acdes que atuassem na ma
distribuicao de renda como um fator preponderante dos determinantes em saude
nao séo cogitados como questéo, expondo a fragilidade do modelo explicativo.

J& a teoria da determinacdo ndo € uma simples relagdo de causa e efeito.
Portanto, a dificuldade de seu estudo encontra-se no n&o estabelecimento de
hierarquias de determinacbes que incidem sobre a situacdo de saude dos
individuos. Por exemplo, ndo é porque um pais tem um produto interno bruto (PIB)
mais elevado que outro, que seus indicadores de saude necessariamente
apresentardo melhores resultados. Nado € possivel o estabelecimento de uma
simples correlacdo. O importante € o estudo das cadeias de mediacdes que irdo
permitir a reducéo das iniquidades em saude, pontos sobre os quais poderdo incidir
estratégias de acdo e intervencBes que provocardo maior impacto na reducao
destas (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007, p. 81).

Outro desafio relevante é a distincdo entre os determinantes individuais e 0s
coletivos, como a incidéncia dos habitos de vida, alimentacao, fumo, e as diferencas
de classe social. Os fatores individuais sédo importantes para identificacdo dos
individuos dentro de um grupo social que esteja submetido a maiores riscos. Mas a
diferenca entre os grupos sociais dentro de um mesmo territorio ou em outro pais
estd mais relacionada a distribuicdo de renda, sendo necessérios niveis de andlise
diferentes.

Na pandemia de Covid-19, por exemplo, paises ricos, como China e
Alemanha, tiveram menores indices de mortalidade e estdo saindo da crise
econdmica e sanitaria mais rapidamente, causando menos danos a saude, sociais e
econbmicos. Entretanto, os EUA, também uma grande poténcia mundial, embora
seja economicamente rico, tardou na credibilidade da pandemia e tem um modelo de
assisténcia a saude hegemonicamente privado, fragmentado, que tem pouca

capacidade instalada, centrado na figura do hospital, em detrimento da atencéo
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primaria, o que gera dificuldade de acesso populacional'®. Assim, diante da
necessidade de dar conta de uma pandemia, foi observado maior quantitativo de
mortes e déficits econdmicos. Paises mais pobres, como Mogambique e Colémbia,
gue necessitam de ajuda humanitaria e econémica, dificilmente se recuperaram da
crise social e econdmica gerada pelo aumento da divida publica e reducdo de
empregos. O Brasil, pela crise politica vivenciada'*, tarda a apresentar politicas
eficazes para gerenciar a situagao.

Para Albuquerque e Silva (2014), mesmo modelos mais ampliados, como 0s
de Dahlgren e Whitehead e o de Diderichsen, ndo demonstraram as relacdes
existentes entre as instancias econOmicas, sociais e culturais, ocultando suas
contradicOes. Para eles, as questdes que sédo apresentadas como determinantes de
salde sdo analisadas por uma perspectiva positivista e fragmentada.

Comportamentos tidos como de risco podem ocorrer subordinadamente as
condicdes particulares de existéncias. Por exemplo, 0 acesso a alimentos saudaveis
(como frutas, verduras e alimentos nao processados) depende das condicdes
materiais de compra dos sujeitos, bem como das condi¢des culturais. Muitos s6 tém
condi¢Bes financeiras de consumir produtos ultraprocessados, que além de mais
baratos, recebem isencdo de impostos, ndo sdo regulados devidamente pelas

agéncias sanitarias e aparecem cotidianamente em propagandas por meios digitais

B outra questao relevante sobre o caso dos Estados Unidos no enfrentamento & pandemia de Covid-
19 sédo as implicagbes de saude com o desemprego em massa causado pela pandemia (20 milhdes
de trabalhadores desempregados). Muitos trabalhadores americanos perderam o seguro salude, que
no pais é patrocinado pelo empregador, pela auséncia de um sistema publico de salde universal, o
acesso a salde dos americanos se da de maneira privada. Como é um servigo caro, muitos ndo tém
acesso. Uma vez que o desemprego aumentou, a cobertura de saude diminuiu, levando muitos
trabalhadores a inseguranca. O que nos traz a questao central de como se paga por servicos de
salde no pais. Eles prestam um servi¢o privado, disponibilizam no mercado algo que determinados
individuos podem ou nédo pagar. Isso tem implicacdo direta da propria concepcao de salde que é
veiculada. Enquanto no Brasil as lutas sociais levaram a compreensdo da salide como um direito
social e, portanto, universal, nos Estados Unidos esta é essencialmente uma mercadoria.

Tomando um pouco o termo “crise politica”, gostaria de esclarecer que me refiro sobre as decisbdes
politicas determinadas pela escolha de um lider politico altamente controverso, sobretudo quando se
tratou, e trata, da gestdo da pandemia. Investigando as faces sobre as quais a ignorancia pode ser
utilizada como recurso, tal lider mantém informacdes inteligiveis e relacdes de poder que se
estabelecem no uso coordenado da ignorancia. A ignorancia foi utilizada como uma ferramenta
indispenséavel para gerenciar riscos e exonerar-se de culpas na conducao de eventos catastroficos,
bem como a mobilizagdo da ambiguidade, a negacdo de fatos inquietantes, a percepcdo de que
saber o minimo possivel € muitas vezes o maximo. Um governo neoliberal autoritario-populista,
produzindo ativamente a ignoréncia, resultando na distor¢cdo da logica através de agbes, como
negacionismo, afirmagfes de um autoritarismo, uma mistura de desconfianca populista em relacédo a
ciéncia (com a promocao de tratamento precoce e desconfian¢a sobre as vacinas), capacitismo, ideal
de corpo e histérico de atleta, e uma masculinidade téxica, insuflando a condicdo de homem masculo,
invulneravel, resultando em uma producéo de guerra populista a propria verdade.
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e televisivos™. O consumo de alimentos caléricos, gordurosos, sabidamente
cancerigenos e causadores de doengas coronarianas consequentemente terdo
impacto substancial no sistema de saude.

Para incidir sobre a probleméatica exemplificada, podem ser geradas
propostas de intervencéo voltadas para mudancas das normas culturais, educacao,
regulacdo das empresas, criacdo de espacos para praticas de exercicios, entre

outras, entretanto, embora de bom tom,

[...] desconsideram que, para a sociedade capitalista, é vital
promover a exploragdo de imensas parcelas da populacdo, gerando
desigualdade. Ou seja, 0 que 0 capitalismo precisa para sobreviver e
progredir € exatamente o oposto do que é preconizado, reduzindo o
discurso da saude a uma pregacédo de responsabilizacdo das vitimas que
deverdo encontrar meios de melhor viver, nas condi¢cBes dadas pela
sociedade do capital, com uma (improvavel) colaboracdo das classes
sociais a cujos interesses se opdem. (ALBUQUERQUE; SILVA, 2014, p.
959).

A teoria da determinacéo social nos auxilia a notar que pobreza, frustracéo,
raiva, racismo, fobia contra a populacdo LGBTQIA+, trabalho degradante e
humilhante, falta de trabalho, viver em condi¢cdes sanitarias inexistentes, sem teto,
conflitos bélicos, migracdes constantes, opressfes e desigualdades fazem mal a
satde. E fundamental sanar tais dificuldades, entretanto, de maneira a n&o
negligenciar o porqué essas condicdes se impdem a milhdes de seres humanos,
identificando intervencbes de fato necessarias a produzir mudancas significativas
para construcdo de uma sociedade saudavel.

Reiterando, para Albuquerque e Silva (2014), a ideia dos determinantes
sociais €, portanto, insuficiente para direcionar acfes de saude que incidam
realmente para a potencializagdo da maxima realizacdo humana. Dessa forma,
compreender a determinacdo social da saude consiste em compreender que a
salude depende das possibilidades de realizacdo humanas, do acesso a produtos
necessarios para tal funcdo e do grau de desenvolvimento das for¢cas produtivas,
sendo necessario para isso modificar o modo de producao.

Neste capitulo, buscamos explicitar quatro modelos de compreensdo de
saude, a saber: magico-religioso, médico-racional, biomédico e saude coletiva.
Todos partindo de suas particularidades inseridas em processos historicos que Ihe

permitiram inteligibilidade. Relacionamos as concepc¢fes de salude presentes nos

15 . N . . . )

Para saber mais sobre a regulacdo de alimentos ultraprocessados e seus riscos a saude, ver:
https://ojoioeotrigo.com.br/2021/03/como-a-industria-de-ultraprocessados-levou-a-anvisa-na-
conversa/
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modelos com as medicagfes historicas, totalizando a analise. Ao complexificar a
sociedade, mais nuances e vi¢os sobre os modos de reproducéo da existéncia foram
sendo formados e transformados, bem como o0s sujeitos que sao produtos e
produtores desses processos.

Dessa forma, também se complexificam as nocdes explicativas sobre o real e
a forma de agir sobre ele. Do magico, a integracdo mistica e/ou religiosa da
comunidade, ao cientifico, que desautoriza todos os saberes e praticas sobre saude
produzidos fora de sua racionalidade, ndo adotamos a premissa de que a
insurgéncia de um determinado saber, posturas e praticas, anula necessariamente
outros, supera-os totalmente, tdo pouco demonizam estas. Cabe reforcar que o
esfor¢co aqui empenhado estd em identificar, objetificar e sistematizar os modelos de
salude que se encontram vinculados pela intrinseca ligacdo estabelecida pelo real
em suas dindmicas histéricas e sociais, no desenvolvimento de suas epistemologias,

relacionando em que medida os polos da contradicdo operam e se complementam.
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2 BREVE CONTEXTUALIZACAO HISTORICA DA SAUDE PUBLICA E DA
EDUCACAO PROFISSIONAL EM SAUDE NO BRASIL

Neste capitulo, abordaremos a constituicdo da educacdo profissional em
saude no Brasil. Para tanto, contextualizamos o movimento em disputa na sociedade
pela formacéo para o trabalho e resgatamos, na histéria brasileira, as conformacgfes
que o modelo de capitalismo adotado produziu no estimulo ao industrialismo,
subordinado ao capital hegembnico e, consequentemente, a formacdo de
trabalhadores voltada para atender a demanda do mercado em ascensao.

Assim, debatemos sobre a formacao dos trabalhadores técnicos da saude e
quais marcos historicos, discussfes e normatizacdes foram importantes para sua
consolidacdo no campo da educacao, discutindo, também, as transformacdes no
campo da saude. Além disso, questionamos quais os lugares de producédo formativa
dos trabalhadores técnicos da saude, considerando a oposi¢cdo entre o publico e o
privado, concentrando esforcos na analise das diferencas nas orientacfes da
formacédo nas Escolas Técnicas do SUS (ETESUS) e nos institutos federais, a fim de
identificar caracteristicas da formacdo que convergem e/ou expressam a concepcao

de saude hegeménica na época, bem como suas contradi¢cées.

2.1 Nascimento da Saude Publica no Brasil e a criacdo do SUS como politica

publica universal

Este topico aborda o nascimento da saude publica no pais, os processos de
consolidacdo do SUS, a importancia de organismos nacionais e internacionais neste
curso, vinculando-se a perspectiva de como a formacédo dos trabalhadores técnicos
da saude foi se tornando estratégica na consolidacao do SUS e, posteriormente, a
expansdo da sua cobertura, no que se trata principalmente da atencdo basica em
salde e seus trabalhadores.

Na primeira década do século XX, enquanto na Europa se discutia
psicanalise, saude publica, mercantilismo, liberalismo, saneamento urbano etc., o
Brasil era um pais predominantemente rural, com uma populacdo de 70% de
analfabetos, baixa competicdo politica e poucos canais legais de articulacéo,
formado por oligarquias regionais resistentes ao fortalecimento de um governo
federal (LIMA et al, 2005, p. 31).
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As medidas de assisténcia médica s6 viriam a ter reconhecimento como de
saude publica com a aprovacdo da Lei Eloy Chaves, em 1923. Até entdo, as
categorias de trabalhadores organizavam em suas associa¢des auxilios matuos para
invalidez, doenca e morte. A referida lei regulamentou a criacdo das Caixas de
Aposentadorias e Pensbes (CAP) e tem sido apontada como o pontapé inicial da
responsabilizacdo do Estado pela concessdo de beneficios sociais. As CAP eram
organizacdes privadas criadas para alguns grupos de servidores publicos,
organizadas de modo a servirem como um seguro social, um beneficio que dependia
da contribuicéo salarial dos trabalhadores.

O caso brasileiro de transformacdo da salde em bem coletivo veio
acompanhado do processo de expansdo da autoridade estatal. As politicas de
saude, iniciadas em 1910, encontravam-se associadas a problemas de integracao
nacional e foram resultado de propostas de politicas e saneamento oriundas de um
movimento sanitarista, que foram viaveis apenas com o fortalecimento da autoridade
estatal e do papel do governo federal.

A compreensao do nascimento de um movimento sanitarista no pais, durante
o periodo da primeira republica, sO é possivel a partir da associa¢cdo do crescimento
da comunidade cientifica, da conscientizacdo das elites sobre a probleméatica
sanitaria, da redefinicdo do pacto federativo e da expansao da autoridade do Estado
dentro do territério nacional. O processo de expansao da autoridade publica esta
diretamente vinculado a ecloséo de infraestrutura sanitaria (LIMA et al, 2005, p. 32).

A atencao as epidemias, principalmente a peste bubbnica, est4 na origem da
criacao do Instituto Oswaldo Cruz (1908), transformada em Fundag¢&o Oswaldo Cruz,
em 1970, e do Instituto Butantan (1901), em S&o Paulo — duas organizacOes
extremamente importantes para o desenvolvimento da ciéncia no pais, da saude
plblica e da biomedicina’®. Essas instituicdes formaram uma nova geracéo de
meédicos, influenciados pelo paradigma bacteriologico, que comegaram a exercer
influéncia nas propostas de acOes de saude puablica. Assim, 0sS novos
conhecimentos bacteriologicos deram forca ao saneamento rural do sertdo

brasileiro.

16 No momento de desenvolvimento deste texto, estamos passando pela pandemia de Covid-19, que
trouxe consequéncias sanitérias, politicas, sociais, culturais, psiquicas e econdmicas inimaginaveis
para o pais, tal como ja abordado na introducdo. Em ironia a questédo, as duas grandes instituicbes
sélidas, que prezam pelo desenvolvimento histérico da ciéncia no pais, continuam a mostrar seu valor
como instituicdes de valorizacdo da ciéncia e fundamentalmente necessarias ao enfrentamento de
pandemias.
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Essas expedi¢cdes cientificas ao sertdo, promovidas pelas instituicbes de
saude, tinham como destino trabalhos profilaticos, sobretudo de combate a malaria.
Tais acbes foram acompanhadas do desenvolvimento de atividades econdémicas no
pais, como a constru¢cdo de ferrovias, saneamento de portos, estudos sobre a
extracdo da borracha amazoénica. Naquela época, a generalizacdo de doencas nos
sertdes passou a ser apontada como uma das razdes para 0 atraso nacional,
nitidamente uma nocéo racista sobre inferioridade racial dos brasileiros (LIMA et al,
2005).

‘O movimento sanitarista da primeira republica transformou a saude em
guestao social e politica o grande obstaculo da civilizagdo” (LIMA et al, 2005, p. 35),
como resultado, tem-se a criacdo do Departamento Nacional de Saude Publica
(DNSP) em 192,. A implementacdo desse departamento e de agBes de saude
publica com coordenacdo federal, devem-se ao intenso debate sobre tendéncias
antioligarquicas e conflitos que culminaram na Revolucao de 1930.

O surto industrial da década de 1930, a crise de hegemonia do setor
agroexportador com substituicdo de algumas atividades agricolas para producédo
voltada para o mercado interno, e a crise mundial do capitalismo em 1929 sé&o
alguns elementos importantes de conjuntura politica que caracterizaram o periodo.
No que concerne a saude publica, devemos especial destaque a criacdo do
Ministério da Educacdo e Saude Publica (MESP) e do Ministério do Trabalho,
Industria e Comércio (MTIC).

O MTIC era responsavel pelo arcabouco juridico e material da assisténcia
médica individual previdenciaria, principal referéncia da prestacdo de servicos
publicos de salde na época, privativa a trabalhadores formais. J& o MESP ficou com
tudo que tivesse respeito a saude da populagdo e que ndo fosse abrangido pela
saude previdenciaria, prestando servicos aqueles que ndo tinham vinculo de
trabalho, pobres, trabalhadores rurais e a massa de trabalhadores informais.

Essa definicdo, a respeito da prestacdo de servicos de saude, ilustra a
dualidade social brasileira a partir da cisdo entre a disponibilizacdo de servigos a
empregados por um Orgdo e a massa de trabalhadores marginais por outro. A

institucionalizagdo do campo da saude deu-se sobre a formalizacdo da dualidade
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social'’.

Em 1937, o Departamento Nacional de Saude substituiu 0 DNSP, que passa
a trabalhar com campanhas especificas de doencas, propondo acdes verticalizadas
e segmentadas. Tal estrutura se manteve, até que em 1953 foi criado o Ministério da
Saude. As novas diretrizes de salude passaram a estar mais alinhadas a propostas e
debates internacionais, preconizados pelos Estados Unidos, incorporando
prioridades nas definicbes das acOes de saude publica dada pela agenda de
congressos e conferéncias. Muitas dessas agendas podem ser atribuidas ao
patrocinio da Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS), criada em 1902, a
debates e foruns de interacéo entre os paises da América Latina.

Nos anos de experiéncia democratica brasileira, que sucederam a queda de
Vargas até a instauracdo da ditadura militar, a salde publica atuava com as bases
herdadas do periodo, com centralizagcdo, verticalizacdo, centralidade nas acdes
distritais e campanhas sanitarias. Vigorava um otimismo sobre o poder da ciéncia e
da medicina, com bases biomédicas, no combate, e até mesmo erradicacdo de
determinadas doencas, com devida atencdo as doencas infectocontagiosas.
Despertava o multilateralismo em saude.

Vale destacar algumas organizacdes globais de desenvolvimento em saulde,
entre elas, a OMS, a OPAS - que passara a integrar a OMS como um escritério
regional — e o Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (Unicef). A OMS e as
outras organizacdes internacionais tornaram-se um centro de producao e difusao de
CONsensos, conceitos, projetos, programas e politicas mundiais, através de acdes
multilaterais e programas globais, tais como a campanha de erradicacdo da maléria,
a maior e mais ambiciosa acao de saude publica, na época (1965), com significativa
relevancia no ordenamento das prioridades e as bases ético-politicas para a
formulacdo das agendas nacionais de satde e educacéo®.

Entre doencas e atraso social, novos significados e interesses passaram a
marcar o campo da saude, associados a ideia de saude como um bem, algcando os

»19

investimentos em “capital humano”™ como fundamentais para o desenvolvimento e

7 Um pensamento interessante: tanto o campo da saude quanto o campo da educacgdo foram
marcados pela dualidade social.

'8 para saber mais ver: Matta (2005).
Ideologia politica que veicula a ideia de que o investimento nos sujeitos, educagdo e salde,
trariam desenvolvimento econdmico, ou seja, o problema do subdesenvolvimento nédo diz respeito
ao modelo econbmico e as suas relacdes de poder, dominacdo e o antagonismo capital-trabalho,
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progresso das nacdes (LIMA et al, 2005, p. 47). Debates sobre a correlacédo entre
custos econbmicos e doencas colocavam o desenvolvimento, ou melhor, o
subdesenvolvimento como obstaculo a produtividade dos paises e para o alcance
das economias de “primeiro mundo”, concentrando pobreza e doenga como 0s
principais indicadores de classificagcdo dos territorios para sua incorpora¢cdo na nova
racionalidade capitalista.

Assim, o desenvolvimento econbmico como pré-requisito para uma melhoria
nas condicbes de saude, o direcionamento mais horizontal das campanhas, a
promocado de infraestrutura sanitaria e a compreensao de que € inerente ao sistema
capitalista internacional a producdo de desigualdades eram nog¢des que circulavam
de maneira contraposta a ideologias que se centravam no desenvolvimento
nacional, como valor Unico, que tinha como impedimento a circulacdo de doencas,
as quais deviam ser combatidas com campanhas verticais, impostas, para promogao
do desenvolvimento nacional.

A disputa clara entre projetos sanitérios e politicos se acirrou no final do breve
periodo democratico. A 32 Conferéncia Nacional de Saude (1963) foi um evento
emblematico nesse sentido, com primeiro ponto de discussao voltado a
redistribuicdo de responsabilidades aos entes federativos, com maior participacao
municipal. Entretanto, trés meses depois foi abortado o projeto pelo golpe de 1964.

O modelo sanitarista desenvolvimentista que vigorou até a década de 1960 &
substituido pelo modelo médico privatista-assistencial, que diferente do anterior nao
tinha interesses no saneamento urbano, mas na intervengcdo corporal, na
manutencao e reestruturacdo da capacidade produtiva dos trabalhadores (LIMA &
BRAGA, 2006). O campo da saude passava por intensas transformacdes: elevacéo
do custo da assisténcia médica, elevacdo do desenvolvimento tecnoldgico e capital,
difusdo do uso de equipamentos médicos e diagnosticos, bem como de testes
laboratoriais, aprofundamento da divisdo técnica do trabalho em salde e crescente
especializacdo do trabalho. E a prépria elevacdo dos custos dos servicos acaba por
se tornar uma barreira & efetivagdo da extensao da cobertura dos cuidados.

A 42 Conferéncia Nacional de Saude, com lema: “Recursos humanos para as
atividades de saude”, realizada em 1967, apesar de reconhecer as necessidades

dos técnicos e auxiliares em saude, ressaltou a ideia de limitacdo de recursos

mas a necessidade de modernizagcédo e o investimento nos seres humanos. Ver mais em: Frigotto
(1995).
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econdmicos, exigindo a intensificagcdo da formacédo de pessoal pelos 6rgédos locais
de saude. O treinamento em servico foi uma estratégia utilizada para a expanséao do
modelo assistencial. Ndo estava colocada para os trabalhadores técnicos nenhuma
perspectiva critica do desenvolvimento do trabalho, mas apenas a execucdo das
tarefas orientadas pelos profissionais de nivel superior.

A trajetdria, até entdo, da formacdo dos trabalhadores técnicos se da
essencialmente sob a légica do treinamento em servi¢co e ndo era tratada como uma
prioridade do estado brasileiro e do ministério da saude. Diferentemente do ensino
técnico industrial, embora abordasse a formacao como treinamento para o trabalho e
contava com uma rede de escolas, 0 ensino técnico em saude realizava-se em
escolas anexas aos hospitais com execucdo de cursos de formacdo de pessoal
necessarios a assisténcia meédico-hospitalar, principalmente centrados na
enfermagem (LIMA & BRAGA, 2006, p. 29).

Com a conferéncia Alma-Ata (1978), promovida pela OMS, a perspectiva da
reorganizacdo dos servicos para expansdo da atencdo primaria tornou-se mote
central para a organizacdo da atencdo a saude, principalmente na América Latina,
apoiando-se no uso dos trabalhadores auxiliares e em tecnologias simplificadas.
Assim, a formacdo desses trabalhadores torna-se estratégica para ampliacdo da
cobertura em saude (LIMA & BRAGA, 2006, p. 30).

A simplificacdo do cuidado a saude, reduzindo os custos do cuidado e dos
servicos é o ponto chave da racionalizacdo do modelo de saude a ser adotado, o
médico comunitario. O objetivo era expandir a cobertura, reorganizando 0s servigos
a serem realizados com custos mais baixos, para atender as populacbes nao
assistidas pelo sistema oficial de saude, lembrando que os recursos de salde ainda
eram regidos pela previdéncia social. Esse modelo emerge no cenario publico de
saude ndo como uma critica ao modelo médico assistencial, mas um complementar
destinado a lidar com a questdo social. Conjuga a essa ideia o fato de que, ao
mesmo tempo em que expandia a atencdo primaria, a saude privada ampliava sua
rede hospitalar, principalmente nos grandes centros urbanos lucrativos. Em 1975, a
52 Conferéncia Nacional de Saude recomenda a criacdo de estruturas
regionalizadas, hierarquizadas, descentralizadas que unissem acdes preventivas e
curativas.

E no ambito do Programa de Preparacdo Estratégica de Pessoal de Saide no

Ministério da Saude (PPREPS/MS) que se inicia o debate sobre a importancia da
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formacéo profissional técnica em saude. A partir dele, inicia-se a construgdo de uma
politica de formagéo profissional em saude, que até entdo estava fora das agendas
governamentais. Esse processo é iniciado concomitante a formag¢do de uma politica
de recursos humanos em saude, dada a necessidade de expansdo da cobertura,
tratada acima, e o grande contingente de trabalhadores que atuavam na €poca no
sistema sem formacao profissional. O programa trabalhava com modelos de cursos
descentralizados, iniciados em 1975, e se tornou a principal estratégia de
sustentacao técnica nas escolas da medicina preventiva e social dentro das escolas
de saude publica da época. Caminhava-se para um processo de insercao dessa
concepcao de saude — preventivista — na formacao.

Partindo da necessidade de criagdo de um novo recorte de formagdo nao
mais baseado no treinamento de pessoal, mas reconhecendo a importancia do nivel
meédio no ordenamento dos processos de saude brasileiros, em 1982, identifica-se
gue os principais problemas do setor salude recaem sobre a formacdo de seus
quadros. As instituicdes empregadoras formavam seus quadros para exercicio das
funcdes de baixa e média complexidade e existia uma falta de integracdo entre o
ensino-servico, pouca preocupacdo com o desenvolvimento intelectual dos
trabalhadores, apenas a atuacdo mecanizada nos servicos e a falta de mecanismos
de certificacao.

Na época, as experiéncias do programa demonstravam um carater global do
processo de desenvolvimento de recursos humanos em saude. Para Lima e Braga
(2006), as mudancas na capacitacdo sé se consolidam conforme se concretizam as
mudancas nas praticas de saude, na organizacdo dos servicos e no
desenvolvimento de conceitos. Entretanto, no mesmo periodo, a politica de saude
implementada era privatizante e privilegiava a medicina curativa em detrimento da
coletividade. Essa experiéncia, somada a institucionalizagdo dos centros de
desenvolvimentos de recursos humanos (CADRHU), assegurou a operacionalizacado
do Programa de Formacéo Larga Escala, a constituicdo dos Centros de Formacéao
em Recursos Humanos para a Saude (CEFORS) e as ETSUS.

A 82 Conferéncia Nacional de Saude (1986) marcou a formulacdo do modelo
de saude como dever do Estado, publica, universal, descentralizada, verticalizada,
com participacao social e integral, tendo o conceito ampliado de saude — conforme
serd debatido posteriormente —, resultado da organizacdo social e histérica da

producdo, central no ordenamento sanitario brasileiro, o sistema Unico nasce
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implementando uma concepc¢do de saude ampliada. Ficavam as questdes: como
incorporar o setor privado na reformulacéo do sistema? Como organizar 0S servicos
para darem conta do conceito ampliado adotado? Como financiar a saude publica?
Como formar os trabalhadores para atuarem no sistema?

Sobre a ultima questédo, cabe destaque para a ConstituicAo em seu artigo
200, inciso lll, que responsabiliza o SUS por ordenar a formacédo dos seus recursos
humanos, permitindo a ampliacdo do debate que ja vinha sendo realizado sobre a
educacgdo profissional em saude no Brasil. A ideia era organizar a formacdo para
gue ela se relacionasse com as necessidades como um todo, tendo em vista o
imperativo da formacdo ndo apenas na area de enfermagem, mas possibilitar a
formacdo de um conjunto ampliado de profissionais necessarios a atuagcdo no
sistema, buscando ligar esses profissionais ao modelo de saude proposto. Contudo,
a disputa pelo modelo de saude presente na constituicdo, bem como pela formacgéo
dos profissionais que irdo atuar nele se trava com o setor privado. Na medida em
gue esse modelo é reformulado, cabe também a necessidade de reflexdo sobre as
instituicbes que irdo atuar na reformulacdo do modelo de formacdo dos
trabalhadores, na época, hegemonicamente executadas pela iniciativa privada.

Machado e Ximenes Neto (2018) classificam as politicas de ordenamento em
recursos humanos desenvolvidas no Brasil em dois momentos histéricos, antes e
depois da consolidacdo do SUS. No pré-SUS, o Brasil contava com: 18.489
estabelecimentos de saude; 573.629 empregos de saude. O mercado de trabalho de
saude contava com 197.352 empregos de nivel superior, 111.501 técnicos e
auxiliares, e 264.776 de nivel elementar. A equipe de saude era bipolarizada,
centrada na figura do médico e do enfermeiro, em sua maioria, atendentes.

Em 1990, é decretada a lei n° 8.080/90, que regula e institui o SUS. A
preocupacgédo com a formagéo dos trabalhadores diz respeito ao direcionamento da
educacao profissional para atender as demandas do SUS, bem como na garantia de
gue essa formacéao reflita sobre e com os profissionais quanto ao projeto societario
gue um modelo de saude publica, participativa integral e universal representa.

Como ja discutido, o principal instrumento de operacionalizacdo da formacéao
profissional adotado foi a implementacdo das ETSUS. O foco dessas escolas era
responder a demanda de formacé&o profissional, com a ampliacdo da cobertura dos
trabalhadores inseridos nos servicos, de maneira a mudar a atuacdo em saude

individual para coletiva, dialogando com os saberes desses trabalhadores, muitas



54

vezes apartados do sistema educacional, vinculando a realidade ao préprio processo
de aprendizado e ndo reduzindo a educacdo profissional ao treinamento para o
trabalho.

Com o desenvolvimento do SUS, a implantacdo de politicas e programas
setoriais da saude também acabou por influenciar a abertura de inUmeros cursos na
area da saude, em funcdo de novos postos de trabalho demandados. Entre as
politicas, podemos destacar: a Estratégia Saude da Familia (ESF), o Programa

Brasil Sorridente e o Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO).

2.1.2 Sistema Unico de Saude

Para compreensdo das politicas desenvolvidas no campo da saude que
conformam o atual quadro da formacdo dos trabalhadores técnicos € necessario
observar o desenvolvimento do SUS, as lutas travadas até hoje pelo projeto de
garantia de um sistema unico universal e as necessidades a serem atendidas pelos
trabalhadores da salde no que concerne ao escopo de um modelo de saude que se
propde a ser universal, integral, participativo e equanime.

A Constituicdo Federal de 1988, que estabeleceu a criagcdo de um sistema
unico de saude, no seu paragrafo 196, que versa sobre saude publica, define que “a
saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acfes e servigcos para sua promogao, protecao e
recuperacao” (BRASIL, 1988), postulando no texto constitucional, a intrinseca
relacdo entre o Estado brasileiro e a defesa e promog¢éo da saude de sua populacéo.
A lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, descreve como determinantes e
condicionantes de salude o acesso a alimentacdo, moradia, saneamento basico,
meio ambiente, trabalho, renda, educacao, atividade fisica, transporte, lazer e aos
bens e servigos essenciais.

O SUS nasce como um projeto publico audacioso e inovador, promovido pelo
Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira (MRSB), composto por entidades e
movimentos sociais comprometidos com a defesa do direito universal a saude, e
pelas mobilizagcdes histéricas em prol da democracia. Ter um sistema Unico de
salude alude a processos juridicos, administrativos e institucionais que

compatibilizam a universalizacdo do direito a saude, por meio de uma rede de
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servicos e acOes distribuidas em instituicdes responsaveis por garantir cuidado e
atencdo (PEREIRA; LIMA, 2008).

A Carta Magna estabelece o sistema publico constitucional de saide com as
diretrizes constitucionais de: descentralizacdo de recursos e atribuicbes, que
fundamenta o mecanismo de ampliacdo da oferta e do acesso a servicos e acdes de
saude, o controle social, dispositivo constitucional de participacdo comunitaria, e a
integralidade. A lei que regulamenta o sistema traz como principios e diretrizes:
universalidade, integralidade da atencao a saude, descentralizacdo e a participacao
social, entre outros. Postula, ainda, a autonomia, o direito a informacdo, a
epidemiologia, intersetorialidade e a resolutividade (BRASIL, 1990).

O sistema unico construiu legados importantes na historia da satde no Brasil
e mundialmente, como: o sistema de vigilancia sanitaria, a assisténcia farmacéutica,
politica de controle ao tabagismo, plano nacional de imunizacéo, politica de controle
ao HIV/AIDS, programa de atencdo primaria a salde e as equipes de saude da
familia, sistemas de informacdo em saude. Entretanto, o SUS tem se configurado
desde sua implementacdo e formulacdo como um projeto concreto implantado,
porém ndo consolidado (PAIM, 2018). A falta de prioridade do SUS diante das
agendas politicas e os ataques visando seu desfinanciamento, privatizacdo e
desmonte foram reforcados pela crise econémica e politica brasileira instaurada. A
perpetuacdo e aprofundamento da hegemonia contraria ao SUS o torna ainda mais
reduzido.

Segundo Paim (2018), historicamente um dos maiores problemas do SUS é o
subfinanciamento. A Constituicio de 1988 né&o esclareceu as regras de
financiamento da salde, e até a presente data ndo se definiu a participacdo federal
no financiamento em salde, apresentando um gasto de 3,99% do PIB, em 2012. A
titulo de exemplo, paises como Canada, Franca e Reino Unido, que também
possuem servigcos publicos de saude, gastam entre 7% e 8% do PIB (MIRANDA,
MENDES; SILVA, 2017).

O SUS nasceu questionando a concepgdo de salde estabelecida pela OMS,
e na contramao da ascensdo mundial de politicas neoliberais (LIMA, 2015), que se
estabeleceram durante a década de 1990 e se perpetuam até os dias atuais,
trazendo como premissas, no campo saude, a intervencdo estatal apenas para
regular a oferta e garantir servigos “minimos essenciais”, redugéo do aparato publico

e desenvolvimento de acdes tradicionais de saude publica para controlar epidemias
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e riscos que possam desestruturar o mercado (RIZZOTTO et al, 2016).

Ele tem se caracterizado pela precarizagdo; descentralizacdo dos servicos,
transferéncia em nivel local da gestdo sem suporte orcamentéario, restringindo o
financiamento a transferéncia de recursos a partir de politicas especificas, que nao
necessariamente atendem as demandas sanitarias e aos anseios locais. Conjugado
com a privatizacdo dos servigos transformando-os em mercadoria e filantropia,
transferindo, assim, a responsabilidade do Estado para a sociedade civil. Tendo
como consequéncia desses processos, atendimentos segmentados, alto custo,
gualidade questionavel, pouca cobertura e despolitizacdo dos conflitos sociais
(BAHIA, 2008; LUZ, 2009; YAMAMOTO, 2007).

Assim, segundo Paim (2018), constituem-se, atualmente, como obstaculos e
ameacgas ao SUS, distribuidos em cinco polos:

Ideologicos:

° individualismo brasileiro;

° reduzidas bases sociais que deem sustentacdo ao SUS por parte de
sindicatos e partidos politicos;

° resisténcia de grupos profissionais;

° critica sistematica midiatica;

Conjunturais:

° predominio do neoliberalismo no periodo de implementacdo do SUS;

° lobbies de empresas de planos de saude e industria farmacéuticas;

° auséncia de sustentabilidade econbmica, tecnolégica e cientifica
promovida por governos;

Técnicos:

° falta de profissionalizacéo da gestéo;

° desvalorizacdo dos trabalhadores de saude por meio de terceirizagcfes
e precarizacao do trabalho;

Conceituais:

° reproducdo do modelo médico hegemdnico, centrado na doenca;
Financeiros:

° subfinanciamento croénico;

° falta de investimentos na ampliacdo da infraestrutura puablica;

° subsidios, desoneracdes e sub-regulacdo do setor privado;

° financeirizacdo da saude;
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e  emenda constitucional n® 55/2016%;
° permissdo de participagdo do capital estrangeiro (MIRANDA;
MENDES; SILVA, 2017).

Na mesma linha de Paim, Bahia (2008) afirma que é necessario, diante de
tantos desafios politicos e financeiros que impossibilitam o SUS de cumprir seus
deveres constitucionais, resgatar a defesa da seguridade social, revisar a politica

monetaria e formular uma politica de desenvolvimento nacional.

2.1.3 Retrato do trabalho em saude 30 anos depois

O SUS tem um papel importante na participacdo da geracdo de demanda
para o sistema produtivo nacional, ou seja, a populagcdo consome servicos de saude,
gera empregos, produz inovacdo e pesquisas. Depois de 30 anos passados da
constituicdo do SUS, o Brasil, em 2017, tinha 200.049 estabelecimentos de saude;
3.594.596 empregos de saude. A equipe de saude passou a ser multiprofissional,
com a presenca de enfermeiros, odontélogos, médicos, farmacéuticos,
nutricionistas, fisioterapeutas, assistentes sociais, psicélogos, além de técnicos e
auxiliares, que compdem sua maioria (MACHADO; XIMENES NETO, 2018, p. 9).

No que se refere a politica de gestédo do trabalho e da educacao, o pré-SUS é
categorizado por Machado e Ximenes Neto (2018) em trés periodos:

e 1967 a 1974: incentivo a formacao profissional de nivel superior, expansédo

dos empregos privados, incremento da contratacdo de médicos e
atendentes de enfermagem, reforcando a bipolaridade médico/atendentes;
incentivo a hospitalizacdo/especializacao;

e 1975 a 1986: aumento da participacdo do setor publico na oferta de
servicos ambulatoriais e hospitalares, formacdo de técnicos e sua
incorporacdo nas equipes de saude;

e 1987 a 1990: caracterizado pelas mudancas estruturais rumo a reforma
sanitaria, marcadas pelo processo de descentralizacdo da assisténcia e,
conseguentemente, dos profissionais.

J& o0 p6s-SUS é categorizando em outros trés:

2 Emenda constitucional que limita por 20 anos os gastos publicos, estabelecendo um teto

constitucional do orcamento executivo anual.
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e 1990-2002: “antipolitica” de RH: abandono da proposta de planos de
cargos e salarios, ao mesmo tempo em que se proliferavam as escolas na
area da saude. Desvalorizagéo dos trabalhadores da saude;

e 2003-2015: politica de gestao do trabalho e educacdo: politicas publicas
positivas na formacdo dos trabalhadores. Entre elas, podemos elencar a
criacdo, em 2003, da Secretaria de Gestdo do Trabalho em Saude
(SEGETES); Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saulde;
AprenderSUS; Projeto Vivéncias e Estagios na Realidade do SUS (VER-
SUS); Pro-Saude; PET Saude; Telessaude; UNASUS; Politica Nacional de
Promocao da Saude do Trabalhador do SUS, o Programa Mais Médicos
(PMM-2013), entre outras;

e 2016, até os dias atuais — Momento de ameaca de perda dos direitos
essenciais: neoliberalismo, perda dos direitos trabalhistas, precarizacao do
trabalho, desregulacéo da politica de formacao profissional.

2.1.4 Atencado Basica e o trabalho em saude

Além da problematica da expansao do ensino privado na formacdo dos
trabalhadores técnicos da saude, outros problemas persistentes relacionados a
formacdo sdo a inadequacdo da formacdo profissional para atuacdo no sistema
publico e a defasagem dos programas de ensino-aprendizagem com a realidade
social a ser enfrentada nos servicos. Para Machado e Ximenes Neto (2018), apos
guase 30 anos de SUS, ainda se perpetuam dificuldades no desenvolvimento de
praticas integrais, de prevencdo de agravos e de promocdo da saude. E a
competente formagdo em saude entraria como uma importante diretriz para a
garantia da qualidade da atenc;éoZl. Para os autores, a formacdo deve ser pautada
com base nos determinantes sociais da saude, nas necessidades da populagéo, no
perfil epidemioldgico locorregional, e realizar vivéncias teorico-praticas voltadas para

as realidades.

! Uma critica importante a se fazer sobre esse ponto é: sendo a formacdo em satide um indicador da
qgualidade da atencdo, nos parece responsabilizar os profissionais da saude pelas insuficiéncias do
sistema. N&o queremos dizer que ndo necessitamos de uma formacdo adequada para o0s
profissionais, nem que a qualidade da atengcdo ndo melhore com essa medida, entretanto, ndo nos
parece que seja esse exatamente o ponto que leva o SUS a apresentar um quadro de baixa
qualidade na questdo da aten¢do. Ou seja, € preciso ter cuidado para que ndo ocorra essa ligacao
direta entre qualidade dos servicos, formacdo dos trabalhadores e na perspectiva da
responsabilizacéo.
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Para além de ser um trabalhador que conhece as técnicas, o trabalho em
saude exige dos profissionais aspectos da dimensédo subjetiva, da relacdo com o
outro, com as familias e a comunidade, que se tornam mais evidentes quando
falamos do trabalho realizado nos servicos de atencdo béasica. Para Morosini,
Fonseca e Lima (2018), foram as politicas de atencdo basica que mais favoreceram
a implantacdo dos principios e diretrizes do SUS, as mais importantes para
ampliacdo do quadro de trabalhadores técnicos da saude. Compreendemos, junto
com os autores estudados, que a ampliacdo da cobertura publica em salde se deu
pela reducdo dos custos da atencédo, ou seja, pela concentracdo e proposta de
resolucdo dos problemas e agravos de saude em unidades de baixo custo
tecnolégico, sendo elas as unidades basicas de saude. Ao mesmo tempo, esse
projeto ampliou a oferta de trabalho para técnicos e auxiliares, consolidando
profissbes, como 0s agentes comunitarios de salde e agentes de controles de
endemias.

A Atencao Priméria a Saude (APS) € denominada a atencdo ambulatorial de
primeiro nivel, um dos primeiros contatos do usuario em sadde ao acessar o sistema
publico. E direcionada a cobrir as condicbes de satde mais comuns de serem
apresentadas na procura ao sistema de saude e a resolvé-las. Corresponde a
prestacdo de servicos de baixo custo, que implicam em uso de poucas tecnologias
de diagnostico e mais centrada na figura do préprio trabalhador na prestacdo dos
cuidados. Propde-se a ser justamente abrangente e integral, e € uma concepc¢ao
assistencial de organizacdo do sistema, tal como ja abordada, oriunda das
discussdes consolidadas na conferéncia de Alma-Ata, preconizando a necessidade
de reducao dos custos em saude e o enfrentamento das necessidades individuais e
coletivas na expanséao da cobertura.

Para Giovanella et al (2019), nos paises europeus, a atencao primaria em
saude refere-se aos servicos de primeiro contato integrados ao sistema de saude; ja
nos paises periféricos, a atencdo primaria tem se caracterizado pela prestacado de
servigos focalizados, utilizacdo de programas seletivos e com baixa resolutividade,
subentendendo a restricAo dos programas a cobrir pontualmente as necessidades
de saude das camadas populacionais mais pobres, que ndo tém condicbes de
acessar o sistema de saude que nao na sua forma publica e isso inclui servicos de
maiores complexidade tecnoldgicas.

A conferéncia de Alma-Ata/78 formulou o questionamento das intervencdes
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verticais da OMS no combate a endemias nos paises em desenvolvimento e o
modelo médico hegemdnico, especialista e intervencionista, trazendo concepcdes
alternativas mais abrangentes de organizagéo dos servigcos e do que deve compor a
atencdo a saude. Ela afirmou a responsabilidade governamental sobre a saude da
populacdo por meio da adocdo de medidas sanitarias e sociais, trazendo a saude
como um direito humano fundamental, e uma meta mundial a ser alcan¢cada. Nessa
l6gica, destaca-se a concepcao dos determinantes sociais do processo saude-
doencga.

Na mesma época, acompanhavam-se 0s movimentos de redemocratizacao
na América Latina e libertacdo das colbnias africanas, processos de independéncia
nacionais que traziam a valoracdo da modernizagao baseada em concepc¢des locais
autbnomas, privilegiando modelos de atencédo descolados dos paises de capitalismo
hegemobnico. Havia uma critica ao elitismo médico, a progressiva especializagéo,
propondo a democratizacdo dos conhecimentos, a maior autonomia dos sujeitos em
relacdo a sua propria saude, a articulagdo do modelo de salde com as praticas
populares e a dominancia da profissdo médica em detrimento das demais.

Basicamente, na declaracdo da Alma-Ata o que competia a atencéo primaria
em saude era o envolvimento de outros setores correlacionados ao desenvolvimento
comunitario, a utilizacdo de tecnologias e da ciéncia devidamente comprovadas,
identificacdo dos principais problemas de saude da comunidade, direcionando
servicos de protecdo, cura e reabilitacdo, acesso integral e igualitario e distribuicdo
territorial. Tudo isso deveria estar apoiado em um processo permanente de atencao
sanitaria que tocasse 0s problemas de saude em ambitos, como: educacéo,
nutricdo, saneamento bésico, distribuicdo de 4guas, planejamento familiar, etc.

Entretanto, vide um contexto internacional adverso, as politicas de distribuigéo
equitativa de recursos e a presenca de governos posteriores mundiais
conservadores, que adotaram politicas de orientacdo neoliberais, essa concepgao
de uma atencao primaria integral e abrangente foi substituida pela seletividade da
atencdo priméaria e a oferta de um pacote de servicos basicos de manutengdo em
saude, direcionados as camadas populares, como estratégia de controle de
doencas, desconsiderando a necessidade de melhorias socioecondmicas para
melhora da situacao de saude das populacdes.

Embora o Brasil tenha ficado ausente da conferéncia, a atencao primaria em

salude como modelo de atencdo essencial serd posteriormente utilizada na
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construcdo do modelo de saude brasileiro, tendo 0 movimento sanitdrio como
referéncia importante também no distanciamento de politicas e programas que
concebessem a atencao priméria no seu modelo seletivo, mas focalizando a atengéo
primaria no carater de porta de acesso em saude de maneira resolutiva, participativa
e integral.

O novo aparato institucional e de gestdo politica em saude, dado pelo SUS,
reestrutura os servicos para oferecer atencdo integral, universal e equanime
garantindo a continuidade do cuidado a partir da complexa estrutura de servigos
regionalizados e hierarquizados que foram sendo constituidos. No entanto, com o
avanco de governos neoliberais e a promocao da reducéo dos gastos publicos, com
transferéncia para os mercados privados, foram sendo adotados mecanismos de
descentralizacdo da gestdo, transferindo responsabilidades da atencdo aos
governos municipais, ampliando a capilaridade do sistema ao custo de sua
fragmentacdo. A atencdo basica torna-se porta de entrada do sistema, que
possibilita o ordenamento e referenciamento do cuidado para outros niveis de
complexidade, caso necessario.

Em 1991, é lancado o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS),
inicialmente concentrado nas regides Norte e Nordeste, em areas rurais e
periféricas, visando realizar acdes de combate a endemias com campanhas de
vacinacdo. Os agentes comunitarios de saude (ACS) eram recrutados por processos
seletivos locais e lotados nas unidades basicas de saude, supervisionados por
enfermeiros; ndo necessitavam ter formacdo especifica e visavam dar suporte a
atencao bésica, principalmente no que concerne a interiorizacdo das acfes onde
ndo havia assisténcia médica ainda consolidada. Com o impacto positivo do
programa, observado nos indicadores de saude, o modelo foi se expandindo a partir
de 1993, por iniciativa do governo federal, e priorizando é&reas periféricas das
grandes cidades com concentracdo de pobreza.

Os ACS foram gradualmente capacitados e adquiriram outras atribuicoes,
como cadastramento da populagédo, diagnéstico das areas de risco, promogédo de
acbes de protecdo a saude da mulher e da crianca, entre outras atividades. Eles
atendem uma demanda politica das secretarias municipais, operacionalizando a
rede basica com custo reduzido. O trabalho dos ACS veio a ser regulamentado
pelas leis federais n°® 10.570/2002 e n° 11.350/2006. Visaram reduzir a precariedade

dos vinculos e promover a insercao do profissional por meio de processos seletivos.
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Para Giovanella e Mendoncga (2013) e Morosini (2018), o trabalho do ACS ainda é
um grande desafio, devido a multifuncionalidade, a permanéncia da precariedade
dos vinculos, a falta de autonomia profissional e ao aumento das metas de
produtividade.

A incorporacao dos ACS ao Programa de Saude da Familia (PSF) promoveu
mudancas substanciais nas praticas de salde da comunidade e na atencao basica.
O PSF foi estimulado por esses antecedentes e se materializou com a portaria MS
n° 692/93. No primeiro momento, o programa foi implementado principalmente em
pequenos municipios. Foi incentivado pela norma operacional basica do SUS de
1996 (NOB SUS 01/96), que definiu financiamento especifico. A partir dessa norma,
a atencao basica assume a caracteristica de primeiro nivel de atencéo e substituiu o
modelo de destinacdo de recursos federais para estados e municipios, pela
modalidade de transferéncias diretas do Fundo Nacional de Saude (FNS) para os
fundos estaduais e municipais. Isso fortaleceu a modalidade de gestdes locais em
saude, propondo a saude da familia como estratégia principal, e definiu indicadores
para monitoramento do impacto da producdo em saude e epidemiolégico
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2013).

Os repasses financeiros, fundo a fundo, para os estados e municipios,
constituiram o Piso da Atencdo Basica (PAB), que tinha a modalidade fixa e a
variavel. Na primeira, os recursos eram destinados com base namero de habitantes
municipais, enquanto na variavel eram destinados a partir da adocdo, pelo
municipio, de programas estratégicos definidos pelo governo federal que repassava
recursos para a assisténcia — PSF, saude bucal, assisténcia farmacéutica basica,
vigilancia sanitéria, etc.

O PSF passou a ser elemento fundamental do SUS, bem como a rede de
profissionais que compdem as equipes de saude das familias (ESF). A articulacao
da comunidade com os servigos locais respaldava a participagdo social no SUS e
cooperava para identificacdo das necessidades de saude da populacdo pela
aproximacdo dos servicos. A organizacdo dos servicos pela logica da saude da
familia, em tese, procura ir além da assisténcia em saude individual, implementando
um cuidado comunitario e local com ac¢des que nao se restringem a atuagdo médica,
mas incorporam a atuacao de outros profissionais, como o enfermeiro, o auxiliar de
enfermagem e 0s agentes comunitarios de saude, responsaveis por, em média, 3 mil

pessoas por equipe escritas em um determinado territdrio, junto aos quais executam
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acoes de educacdo em saude, prevencdo e promocao da saude de forma integral e
continua. Segundo Giovanella e Mendonca (2013), em 2011, a Estratégia de Saude
da Familia atingiu mais de 90% dos municipios brasileiros, tinha 32 mil equipes e

uma cobertura de cerca de 52% da populagéo.

2.1.5 Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB)

Em 2006, alinhada ao processo de renovacdo da atencdo basica nas
Américas, promovido pela OPAS, foi lancada a primeira Politica Nacional de
Atencado Basica (PNAB), pela portaria 648/GM. Essa politica ampliou o escopo da
atencdo basica, incorporando uma atengdo primaria em salde mais abrangente e
instituiu a atenc&o primaria como a porta de entrada preferencial do SUS, reguladora
dos demais sistemas locais. Além disso, estabeleceu unidades basicas de saude
com ou sem a estratégia de saude da familia, propondo regular o trabalho
multidisciplinar e expandir a educagédo permanente em saude. Também propunha a
implantacdo de recursos financeiros para as ESF, saude bucal e PACS,
comprometendo-se no sentido de fornecer uma formacao profissional adequada a
complexidade do trabalho e a introduzir o curso técnico de ACS nas ETESUS. O

artigo 1° da politica caracteriza a atencao basica como:

[...] um conjunto de agBes de saude, no ambito individual e coletivo, que
abrangem a promocgédo e a protecao da salde, a prevencédo de agravos, 0
diagndstico, o tratamento, a reabilitagdo e a manutencdo da saude. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias
democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populacdes de territérios bem delimitados, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no
territério em que vivem essas populacbes. Utiliza tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de
salde de maior frequéncia e relevancia em seu territério. E o contato
preferencial dos usuarios com os sistemas de saude. Orienta-se pelos
principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenacdo do
cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizagéo,
da humanizacao, da equidade e da participacao social. (BRASIL, 2006).

Complementando essa politica, desde 2008, foi lancado pelo ministério da

saude o incentivo a criacdo de Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF):

|22

programa que agrega equipes multiprofissionais de apoio matricial““ em saude, que

visam apoiar e atuar em parceria com as equipes basicas de referéncia nas praticas

2 Compreendemos “apoio matricial” ou “matriciamento” em saude, tal como formulado por Campos
e Domitti (2007).
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de saude no territorio, compartilhando gestao e responsabilizacdo na coordenacao
do cuidado com as ESF.

A importancia da atencéo béasica e das equipes de saude da familia se da na
perspectiva destes serem servicos de referéncia para milhdes de brasileiros,
principalmente aqueles que ndo possuem recursos para acessar outros servicos de
saude que ndo publicos, em sua maioria, pessoas que se inscrevem em territorios
periféricos e enfrentam a auséncia de servicos publicos de qualidade, entre diversas
outras violacbes. As ESF se constituiram como uma ferramenta importante de
ampliacdo da cobertura em saude, na possibilidade de continuacdo do cuidado e na
disponibilizacdo de um servigo regular para as familias, no qual o cuidado em saude
deve ser integral, no sentido de prestarem a atencdo necessaria a todas as
dimensGes da saude e aos determinantes e condicionantes que implicam o
processo, bem como integrarem-se a uma rede de atencdo a saude (RAPS). Esse
conjunto de servicos sao articulados em diversos niveis de complexidade que
promovem a mobilidade dos usuarios entre eles, entre a comunidade e outros
orgaos e organizacfes que concernem a saude ampliada.

Entretanto, em 2017, acompanhando um movimento de retrocesso nas
politicas publicas e avanco das forcas conservadoras no pais, foi publicada a nova
PNAB que, segundo Morosini, Fonseca e Lima (2018), revogou a prioridade da
estratégia de saude da familia na organizacdo do sistema e retirou recursos da
atencao basica. O contexto de promulgacdo dessa politica se deu na gestdo do
governo Michel Temer, apés o impedimento da presidente Dilma Rousseff, que
adotou a racionalizacdo da verba puUblica dos setores sociais, orientando a
mudancas do fundo publico e ampliando a participacdo do setor privado. Entre as
acoes implementadas no periodo, destaca-se a emenda constitucional n°® 55/2016,
conhecida popularmente como “teto de gastos”, que congela por 20 anos o
financiamento publico em areas sociais, entre elas a saude, afetando
diametralmente o SUS.

Assim, para as autoras, a PNAB 2017 desconstréi o compromisso de
expansao da atencdo a saude da familia e do sistema publico de saude, relativiza a
cobertura populacional por meio da indefinicho do numero de ACS por equipe,
descaracteriza o trabalho do ACS, descompromete a ado¢cdo de uma atencéo cada
vez mais qualificada e compromissada a enfrentar os desafios em saude, segmenta

0 cuidado a partir da limitacdo de um pacote minimo de servicos que devem ser
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prestados apenas recomendando os demais uma espécie de retorno a concepcao
de “cesta basica” de servigos, desconstréi o compromisso da universalidade e da
integralidade.

As autoras analisam que esse processo visava gerar clientela ao setor
privado em saude, ao excluir o setor publico da concorréncia por meio da restricao
ao acesso populacional, desfinanciamento e consequente baixa qualidade da
assisténcia, tendendo a servir como plataforma de aprofundamento das politicas
neoliberais privatistas.

Apés a apresentacdo dessas discussdes, do campo da educacgéao profissional
e da saulde, trazemos como sintese que o movimento de formacdo dos
trabalhadores técnicos, inseridos na légica da gestédo do trabalho e da concepc¢éo de
politica a serem adotadas nos periodos em questdo, é permeavel as mediacdes
historicas que foram sendo consolidadas no Brasil. A formagéo dos trabalhadores e
sua insercdo no mercado de trabalho apresentou um periodo de grandes avancos
na instauracdo de politicas, tanto no campo da salde quanto no campo da
educacao, com especial destaque para a consolidacdo do SUS, o desenvolvimento
das ETSUS, a lei n° 5.692/71, o Plano Nacional de Educagéo, a criagdo da rede
EPCT, o multilateralismo em saude e as conferéncias internacionais, tais como a
Alma-Ata, a PAPS e a ESF.

Contudo, movimentos politicos regressivos e conservadores — que aplicam a
racionalidade do orcamento publico e o contingenciamento de recursos para
politicas sociais enquanto ampliacdo a participagdo do fundo publico no
financiamento privado por meio das parcerias publico-privadas — implementaram
politicas de privatizacdo dos servigos, desfinanciamento, precarizagdo do trabalho,
atingindo o setor saude e educacdo, materializando reformas — como a do ensino
médio de 2016, a Politica da Atencdo Bésica de 2017, a emenda constitucional
55/2016, a BNCC. Estas regrediram ndo sé os dados quantitativos em relacdo ao
ordenamento publico da formacdo dos profissionais, ja hegemdnicos pelo setor
privado desde a década de 1970, mas também implementaram concepcdes de
gualificacdo e gestéao do trabalho que fragilizam a autonomia dos trabalhadores e os
vinculos empregaticios, passando a circular discursos relacionados a reorganizacao
da producdo e da formacdo para o trabalho, tais como competéncias,

empreendedorismo, empregabilidade, especializacao e flexibilidade.
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2.2 Formacdao dos Trabalhadores da Saude da Col6nia a Primeira Republica

Para Lima (2013), a formacao para o trabalho em saude remonta a época da
escravizacdo e da colonizagdo brasileira, durante os séculos XVI-XVIII.
Diferentemente dos oficios manufatureiros, que eram desenvolvidos e formavam
seus trabalhadores no préprio trabalho, organizados em corporacbes — o0s
“‘bandeirados”, como carpinteiros, alfaiates, ferreiros, etc. —, a formagcdo para o
trabalho em saulde era desenvolvida na maior parte das vezes como nao oficio, mas
executada propriamente por escravos.

No Brasil, 0 uso de mao de obra escravizada ndo era exclusividade dos
oficios de saude. Pelo contrario, o estatuto da escravidao e a utilizacdo de méo de
obra indigena e de negros escravizados, oriundos de diferentes partes da Africa,
deixou profundas marcas na constituicdo e representacéo do trabalho no pais. Todo
trabalho que exigisse esforco fisico para sua execucdo era considerado como
desqualificado e deveria ser realizado por escravos. Esse processo afastou homens
livres do trabalho manual, ao mesmo tempo em que as corporacdes adotaram
normas impedindo o emprego de escravos, visando branquear os oficios. A
“aprendizagem sistematica de oficios manufatureiros, assim como dos oficios das
artes de curar, ndo tomou, na Colbnia, a forma escolar’ (LIMA, 2013, p. 53), mas a
formacéo realizava-se na relacdo mestre-aprendiz no local de trabalho, com dominio
do oficio com o tempo e pela prética.

A regulamentacéo profissional, na época, era burocrética e exigia oficializagdo
da coroa portuguesa, processo demorado e custoso, acessivel apenas aqueles que
possuiam renda para tanto. Isso levou a uma regulamentacéo profissional de modo
extraoficial.

No periodo colonial-escravista, a divisdo entre o trabalho intelectual e manual
na saude se dava entre os fisicos e os demais oficios. Os fisicos praticavam a clinica
e tinham maior prestigio e status social. Formados em escolas europeias,
constituiam-se como o0s detentores de saberes universalistas e superiores aos
demais praticantes. Os praticantes de outros oficios, como barbeiros, enfermeiros e
boticarios — que representavam grande parcela dos praticantes em saude — tinham
origem social baixa e entre eles haviam escravos, frequentemente sem
escolaridade, mas que praticavam o cuidado por escassez de fisicos, exercendo

acOes de base mais manual e operacional (LIMA, 2013)
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A partir do século XIX, o mundo vive uma mudanca radical na politica
econdmica e financeira. Com a ascensdo da Il Revolucdo Industrial e o
desenvolvimento cientifico, o capital mercantil deixa aos poucos de ser a principal
forma de producdo de riquezas, abrindo espaco ao capital industrial. A logica

23
|

colonial-escravista vai sendo substituida pela perspectiva liberal®, baseada no

trabalho livre.
Essas transformagfes na economia mundial tiveram influéncia marcante
sobre 0os rumos da economia brasileira e da sociedade colonial escravista,
com destaque para a abolicdo do trafico negreiro e para as crescentes

pressdes sociais e politicas, a partir de 1880, a universalizacdo do trabalho
livre. (LIMA, 2013, p. 57).

O projeto de modernizag&o trouxe a concentragdo da populacao nas cidades
e a insalubridade destas, surgindo ocorréncias epidémicas. Principalmente a capital
federal na época, o Rio de Janeiro, foi assombrada pela febre Macacu, em 1828;
variola, em 1834 e 1865; gripe, em 1835; febre tifoide, em 1836; célera, em 1855; e
sarampo, em 1934 (LIMA, 2013)

Em resposta a essas epidemias, 0 projeto politico implementado,
predominantemente germanico, vide exemplos europeus, era o da medicina social.
Suas principais caracteristicas eram o controle estatal do espac¢o urbano e sanitario,
focando em acdes de intervencéo principalmente na cidade, no ambiente, no ar, na
agua, na terra.?* Sob a mesma face desse projeto politico, institui-se o controle
interno da medicina, construindo barreiras para o exercicio profissional e regulando
a formacdo dentro dos hospitais, transformando-os em centros de técnicas e
pesquisa, ndo mais de exclusdo. Nessa Otica, 0 agir sobre a saude publica so
poderia ser realizado por uma medicina social em que seu corpo profissional tivesse
uma visao unitaria sobre os problemas e suas solugoes.

Com a vinda da familia real para o Brasil, o projeto sanitario toma mais corpo,
sendo necessario higienizar o Brasil para a prote¢do do branco europeu colonizador,
e modernizar a colbénia para garantir o desenvolvimento econémico. Criam-se as
primeiras intuicbes de ensino superior nas areas de medicina, engenharia e histéria

natural. E, apds a independéncia, com a ampliacdo dos arsenais de guerra, ampliou-

23 Segundo Losurdo (2005), os liberais eram os préprios escravistas, investidores no mercado de
escravos, ou seja, a perspectiva liberal da economia ndo implicava em uma visdo de mundo
apartada da exploracdo dos seres humanos racializados.

As intervencdes, na época, eram realizadas baseadas na perspectiva miasmatica, ponto que sera
abordado no capitulo 3. Para saber mais, ver em Foucault (2015): “O nascimento da clinica”, em
“Microfisica do poder”.
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se 0 numero de menores aprendendo oficios manufatureiros, por imposicdo do
Estado, com vistas a atender as necessidades das corporacdes militares e civis. Ou
seja, a formacdo disponibilizada pelo Estado era compulséria, com orientacdo
manufatureira e destinada aos miseraveis e desvalidos.
Além da funcdo econbmica, manifesta na ideia de que a condi¢do para a
instalacdo de fabricas era a oferta de forca de trabalho qualificada, a
aprendizagem de oficios cumpria mais duas fungdes: politico ideoldgica e
moralizadora. A primeira visando evitar o desenvolvimento de ideias
contrarias a ordem politica e apresentando esse tipo de ensino como obra

de caridade. A segunda visando a emulacéo da disciplina, da obediéncia, da
ordem e da hierarquia. (LIMA, 2013, p. 59).

Assim, podemos observar que nos primérdios da constituicdo da formacao
técnica, a orientagdo profissional se d4 com vistas a solucionar uma demanda do
Estado, estabelecendo-se de forma compulséria, moralizadora, e com caracteristicas
de benevoléncia a uma determinada camada da populagéo, ao sujeito pauperizado.
Compreendemos esse processo inserido na problematica da pauperizacao,
abordada de forma interessante por Castel (2010). A tomada de consciéncia de uma
determinada forma de miséria, no século XIX, propde o problema de como o
desenvolvimento econdémico da sociedade vem atrelado & miséria. A concentracao
de renda e a elevacdo da producdo, com o desenvolvimento das sociedades
industriais, produziu uma massa de pobres e indigentes, postos de trabalho e
trabalhadores nao qualificados.

A existéncia do pauperismo é a prépria afirmacao da faléncia do modelo de
sociedade liberal, na medida em que contradiz a afirmagcdo da liberdade dos
individuos racionais. Entretanto, essa concepcdo se escora ha nog¢ao de que ha
classes que simplesmente sdo menores e inferiores e, por isso, precisam ser
tuteladas. A sociedade burguesa, e consequentemente o Estado, passam, entdo, a
estabelecer com a massa de trabalhadores miseraveis, desempregados, indigentes,
a compensacao moral pelo proprio processo inerente ao sistema de pauperizagdo
(CASTEL, 2010).

Além disso, uma conformacdo importante da singularidade histérica do
processo de constituicdo e regulamentacdo das profissdbes no Brasil, como de

gualquer outro objeto de estudo que vise a problematica brasileira, é a
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particularidade da escraviddo?>. A existéncia de uma hierarquia social decorrente da
posicdo do praticante se expressava no tipo de atividade exercida, sendo que os
escravos e libertos exerciam as profissbes de barbeiros, sangradores e dentistas, e
os brancos a medicina e a farméacia (LIMA, 2013).

Lima expbe como exemplo o processo de regulamentacdo da profissao de
parteira. Afirma que em 1832, foi sancionada por Pedro Il a lei que unificava a
medicina e concedia autorizacdo das faculdades para emissao de titulos de doutor
em medicina, farmacéutico e parteira. Em 1832 teve inicio o primeiro curso de parto,
cujos critérios de ingresso eram: candidatas maiores de 16 anos, saber ler e
escrever e ter atestado de bons costumes. Em 1854, as regras de ingresso sao
alteradas para idade minima de 21 anos, aprovacdo em exames de leitura e escrita
e das quatro operac@es aritméticas, somado a uma prova de francés. Em 1879, uma
nova alteracdo estabelece que para ingresso no curso, agora de obstetricia e
ginecologia, candidatos do sexo masculino com idade minima de 18 e mulheres,
entre 18 e 30 anos, e, ao final do curso, o estudante deveria ser aprovado em
“‘portugués, francés, aritmética, algebra e geometria” (p. 63). Esses processos de
recrudescimento das regras aconteceram diante de uma sociedade em que a
maioria das parteiras ndo sabia ler nem escrever, demonstrando uma estratégia de
segregacao social, com vistas a produzir uma seletividade do ingresso a profissao,
restringindo-a, aos poucos, aquelas que tinham capital financeiro e cultural para
serem aprovadas nos exames. Além disso, “0 que se observa nesse processo € que
o tempo de formacgédo pratica vai sendo substituido progressivamente pelo tempo de
formagao escolar” (p. 64).

A medicina, como aparato regulador, defende o reconhecimento de seus
saberes como superiores, verdadeiramente cientificos, e capazes de solucionar o0s
problemas sanitarios. Sendo assim, estabelece como contraponto o charlatanismo e
a regulamentacdo, o que, no fundo, tal como discutimos, era a segregacdo das
demais profissbes do mesmo campo e de profissionais que ndo tinham capital
cultural, financeiro e social para se submeter as regulacfes estabelecidas no cerne
da prépria medicina. Na mesma mao em que a medicina social oferece ao Estado os
servicos de combate as epidemias, com as urbanizacdes e demais medidas, ela

cobra a exclusividade do saber saude.

25 . e . . )
Ou seja, como um topico interessante de pesquisa, poderiamos nos perguntar: Qual a
particularidade da escraviddo na conformagéo do trabalho técnico em saude?
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De maneira geral, pode-se entender a questdo da (des)qualificacdo dos
trabalhadores técnicos de salde como a histéria da progressiva
incorporacdo de oficios (saberes), outrora independentes, pela medicina,
gue passa a delegar determinadas atividades a outros trabalhadores ao
mesmo tempo que mantém o controle sobre o trabalho em sadde. (LIMA,
2013, p. 64).

Lima afirma que a maioria da populagéo, fundamentalmente pobre e formada
por escravos, Uutilizava-se de terapéuticas recomendadas ou utlizadas por
curandeiros, barbeiros e sangradores, vinculadas ao poder das ervas, principios
naturais — o que classificamos com visdo magico-religiosa da saude —, sendo da
mesma camada da populacdo aqueles que exerciam esses saberes. Esses
profissionais lograram determinado reconhecimento social e frequentemente eram
requisitados pelo trabalho que realizavam. A regulamentacdo das profissdes nao
extinguiu o trabalho técnico deles. O poder publico, como uma medida de carater
restritiva, define em 1890 o charlatanismo no cdédigo penal, quando podemos
observar, mais uma vez, o Estado atuando na defesa dos interesses de uma
camada da populacao detentora de um prestigio social e em ascensao.

Durante a Primeira Republica, o que reinava era a substituicdo das
importagbes pela fabricacdo de produtos industrializados nacionais, processo
fortemente impulsionado pela Primeira Guerra Mundial (1914-1918). Em 1920, Séo
Paulo tornou-se o maior centro industrializado brasileiro, com 31% de producéo
nacional. Para Lima (2013), desse processo emergiu a ideologia do industrialismo,
uma concepgado que considerava a industria a grande propulsora da emancipacao
econdmica e sinbnimo de progresso nacional, “independéncia politica, democracia e
126

civilizagado”” (LIMA, 2013, p. 69), 0 que vem a caracterizar a base das iniciativas de

ensino profissional durante a Primeira Republica.

2.3 Politicas de Formacao de Trabalhadores da Saude no Campo da Educacéao:

da transi¢céo do capitalismo ao contexto pré-golpe de 2016

Para Pereira e Ramos (2006), a disputa pelas concepcgdes a serem adotadas
na formacao dos trabalhadores dizem respeito a uma luta entre os projetos sociais;
de um lado, projetos que vislumbrem a ndo adequacdo ao existente e do outro, a
producao de trabalhadores disciplinados e instrumentais.

% Ver mais em: Lima (2013, p. 69).
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A histéria brasileira carrega de forma emblematica, na sua transicdo para o
capitalismo — movimento iniciado na década de 1930, liderado por Getulio Vargas —
uma espécie de modernizacdo conservadora’’. Embora a ideologia do
desenvolvimento ocupasse espaco na vida econdmica e politica do pais, ainda nédo
existia uma preocupacdo consolidada com o ensino técnico, mas um dualismo.
Desde a Era Vargas, o ensino médio-técnico era dividido entre: o secundario, com a
formacdo cientifica, cujo propdsito estava na preparacdo para universidade —
destinada as classes mais abastadas; e o profissional, orientado para a formacéao
para o trabalho. Assim, pretendia-se estabelecer a cisdo entre o trabalho intelectual
e 0 manual, numa clivagem de classe, destinando os postos de comando na
sociedade para uns e os postos de maior desvalorizacdo social e menores salarios
para outros.

A Constituicdo de 1937 deu bases para a organizacdo do ensino industrial,
afirmando que o ensino chamado de pré-vocacional, destinado a pessoas das
classes mais baixas, deveria ser dever do Estado, de modo que o cumprisse
fundando institutos de ensino profissional préprios ou subsidiados. Duas motivacdes
foram importantes nesse processo: a criagdo da Companhia Siderurgica Nacional
(CSN) e a da Fabrica Nacional de Motores. Criam-se os Servicos Nacionais de
Aprendizagem Industrial e Comercial e as leis organicas do ensino secundario,
industrial, comercial e normal. Em 1961, € aprovada a Lei de Diretrizes e Bases da
Educacao Nacional (n° 4.024/61), que promoveu a equivaléncia do ensino médio e
técnico.

Durante a vigéncia do golpe militar de 1964, a demanda educacional do pais
ampliou-se, impulsionada pelas negocia¢cdes internacionais, sendo solucionadas por
medidas parciais e de curto prazo, e ndo pela execucdo de planos nacionais e
reformas estruturais.

Para complementar o debate da relagdo capitalista desenvolvida no Brasil a
partir da década de 1930 e consolidada durante o golpe civico-militar de 1964, &
importante trazer para o debate o conceito de capitalismo dependente. Em Florestan
Fernandes (2009), o capitalismo desenvolvido na Ameérica Latina deu frutos a partir
de um processo que o autor classifica como modernizagdo do arcaico, resultante de

modernizacao tecnoldgica trazida pelo estrangeiro, um desenvolvimento autbnomo e

%" para saber mais sobre o conceito, ver: Pires e Ramos (2009).
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associado, a0 mesmo tempo, de forma a subordinar a economia a relacdes de
dependéncia®® dos centros hegemdnicos do capital. O que é diferente na América
Latina, e consequentemente no Brasil, € que o modo como o capitalismo se
objetificou e enraizou historicamente aqui produziu uma relacdo de dependéncia e
subdesenvolvimento, reduziu os esforcos para criacdo de projetos
autossustentaveis, perpetuando o capitalismo vinculado ao seu passado, que
socializa os custos sociais e privilegia os interesses privados da burguesia interna e
externa (FERNANDES, 2009).

Para o Fernandes, a burguesia interna escolheu o capitalismo dependente
como uma alternativa a revolucao nacional na época que ameacava as iniquidades
sociais. Portanto, o projeto de adocdo das desigualdades e abandono da autonomia
nacional teve o carater de “conquista democratica” (p. 59).

O mecanismo da dependéncia se estrutura na apropriagdo capitalista em
dobro, na depredacdo permanente de riquezas existentes e em potencial de
acumulacgéo, na reparticdo do excedente econdémico, entre a burguesia interna e a
externa, ndo gerando superacao ou negacdo do modelo. A dependéncia ndo € um
acidente, mas foi adotada como uma vantagem estratégica compensadora e util. As
nacdes se inserem no jogo com parceiras de negocios, e as dependentes veem nos
parceiros externos um meio de atingirem seus préprios fins.

Outro dado importante sobre a dependéncia € que ela se projeta ndo s6 em
um meio econdmico, mas também se enraiza através dos contextos psicoldgicos,
socioecondmicos, politicos e culturais préprios, resultado da articulagao do “acordo”
de dependéncia, sendo esses processos mecanismos fundamentais e modo de
justificacdo e consolidacdo da dependéncia. Ou seja, o0 subdesenvolvimento
econbmico e o subdesenvolvimento social, cultural e politico sdo gerados de
maneira simultanea pelo capitalismo dependente.

Como néo podia ser diferente, a qualificacdo?® dos trabalhadores também se

deu alinhada aos interesses externos. No plano estratégico de desenvolvimento de

28 Sobre o capitalismo dependente, ver mais em: Fernandes (2009). Outros autores, também
importantes nesse debate, sdo: Ruy Mauro Marini e Francisco de Oliveira.

Segundo Pereira e Ramos (2006), o termo “formacéo profissional” designa processos educativos
que permitem o desenvolvimento de conhecimentos teéricos, técnicos e operacionais,
desenvolvidos em escolas ou em empresas. Configura-se como uma expressdo criada para
expressar a relacdo permanente dos trabalhadores com o processo de trabalho na 6tica destes. Ja
o conceito de qualificacdo profissional € entendido como uma integracdo entre as condi¢es

fisicas e mentais dos trabalhadores no desempenho das atividades de valores de uso.

29
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1967, apds alguns programas de cooperacdo técnica com os EUA, desenvolvidos
com o objetivo de fornecer equipamentos, assisténcia financeira e orientagcdo as
escolas técnica, a prioridade das linhas de acéo era a preparagado dos trabalhadores
a atender os programas de desenvolvimentos dos diversos setores, adequando a
gualificacdo e o sistema educacional as necessidades profissionais do pais,
principalmente no que se refere ao aumento de uma méao de obra qualificada de
nivel médio (PEREIRA; RAMOS, 2006)

Durante a ditadura civil-militar foram implementadas a lei n° 5.540/68,
instituindo e organizando o ensino superior, € a lei n° 5.692/71, uma reforma do
ensino que fixava as diretrizes e bases do ensino do 1° e 2° graus. Essa lei institui o
ensino profissionalizante compulsério no 2° grau. Pereira e Ramos (2006)
classificam a lei como o ponto de maior impacto no ensino secundério desde entédo
(p. 71). Para as autoras, essa medida consolidou um vinculo linear entre a educacgéo
e a producado capitalista, associada ao grande capital, ampliando a contradicdo da
funcdo introdutéria, basica, propedéutica, do ensino técnico com o propdsito de
contencao de acesso ao ensino superior.

Foram criadas mais 158 qualificacdes profissionais e, de acordo com a carga
horaria dos curriculos, as instituicbes poderiam formar técnicos ou auxiliares,
garantindo que as habilitacdes do 2° grau poderiam ser adquiridas através de exame
de supléncia profissionalizante e conferindo diplomacdo a quem tivesse pelo menos
dois anos de trabalho em instituicbes de saude comprovados e cumprido a
educagao geral. A educacgédo classista e dual traduz “uma crenga infinita na tese
desenvolvimentista da economia capitalista” (PEREIRA; RAMOS, 2006, p. 36).

No campo da saude, a IV Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1967,
trazia como meta a discussao da producdo de uma politica permanente de recursos
humanos em saude, centrando-se no debate sobre a necessidade de capacitacdo
de trabalhadores de nivel médio e elementar em saude. Entretanto, estabelecia-se
gue eles deviam ser preparados a partir dos proprios o6rgdos interessados,
fortalecendo uma ideia da qualificacdo profissional descentralizada e voltada para
resolucdo de problemas locais. Além disso, a formacédo de trabalhadores de nivel
meédio e elementar era utilizada como meio de substituicdo dos profissionais de nivel
superior.

Para a adaptacdo do sistema educacional brasileiro ao modelo de

desenvolvimento econémico, no que se refere a formagcdo dos trabalhadores, foi
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criado, na década de 1970, o Programa de Extensdo da Cobertura (PECs), que
tinham como objetivo a preparacdo de trabalhadores visando a extensdo da
cobertura dos servi¢os de saude, adequando-os as especificidades loco-regionais.

A formacdo dos trabalhadores da saude, na vigéncia da lei n°® 5.692/71,
passou a ser realizada, majoritariamente, por instituicbes de saude, com formacdes
rapidas direcionadas a técnicas do trabalho a ser executado, supervisionada por
médicos e enfermeiras. Entretanto, em 1980, a partir de brechas na lei, foi criado o
projeto Larga Escala, que possibilitou o desenvolvimento de centros formadores de
saude. O projeto surge diante da necessidade de promocao e melhoria da formacao
dos trabalhadores de nivel médio e fundamental do setor.

O projeto combinava ensino supletivo, treinamento em servico e uma
habilitacdo oficialmente reconhecida pelo sistema educacional. Segundo Pereira e
Ramos (2006), este foi influenciado pela reorganizacdo da sociedade civil, pds-golpe
de 1964, e pela reforma sanitaria. Embora pesem criticas sobre ele, foi importante
para se opor a naturalizacdo das acdes de saude realizadas por trabalhadores de
nivel médio e fundamental.

Na década de 1990, foi promulgada a Lei de Diretrizes e Bases da educacéo
(LDB n° 9.394), pela qual se estabeleceu que a educacao escolar seria composta de
dois niveis: a educacédo basica (educacao infantil, ensino fundamental e médio) e a
educacao superior. Em 1997, a educacéao profissional é regulamentada pelo decreto
n° 2.208, que estrutura a educacdao profissional em: 1) nivel basico, independente da
escolaridade; 2) nivel técnico, composto junto com o ensino médio, ou seja, sO é
possivel a titulacdo de técnico se o aluno tiver concluido o ensino médio também,
seja ele concomitante a formacgdo técnica ou anterior a ela; e 3) tecnoldgico,
correspondente a uma area de formacao do ensino superior.

Apobs criticas, o referido decreto é substituido pelo decreto n°® 5.154/2004,
gue aponta que a educacdo profissional serd composta de: 1) formagéo inicial e
continuada, ofertada por itinerarios formativos e independem da escolaridade; 2)

educacao técnica de nivel médio, articulando ensino médio e formagéo técnica nas

% Mais recentemente, tivemos uma reforma do ensino médio promovida pelo governo Temer, a partir
da lei n°® 13.415/17, advinda da conversdo da medida proviséria n° 746/2016, que altera
significativamente a LDB de 1996, retoma a légica da reforma de Fernando Henrique Cardoso,
realizada pelo decreto n® 2.208/1997 e consolida a politica curricular centrada na Base Nacional
Comum Curricular (BNCC), de 2017, aprovada e homologada em 2018. A amplitude e a
complexidade dessa reforma fazem o tema transcender ao escopo desta dissertacédo, considerando,
inclusive, que ela se realiza em um marco temporal além do que demarca nosso estudo empirico.
Uma referéncia interessante para se conhecer melhor o assunto é: Malanchen, Matos e Orso (2021).
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formas integradas, concomitante e subsequente®: 3) educacdo profissional

tecnoldgica de graduacéo e pés-graduacao.
2.4 Projeto Larga Escala e as Escolas Técnicas do SUS

Com a ascenséo no cenario politico das classes médias dos centros urbanos,
da expansdo industrial, da forca social e, consequentemente, da questdo social®?,
dos conflitos armados e das ondas revolucionarias que marcaram a década de 1920
e 1930, da-se uma importante inflexdo sobre o0 movimento operario, a formacao para
o trabalho e o sistema publico de saude.

As configuragbes do Estado, na época, possibilitaram acbes de intervencao
nas relacdes de trabalho, de educacéo e de saude, que visavam regular e controlar
0s problemas. A partir da intervencdo do Estado nas relacdes de trabalho, foram
implementadas as leis contra acidentes de trabalho (1921), a lei de férias (1925) e a
primeira previdéncia social, Lei Eloy Chaves (1923) e a criagdo das caixas de
aposentadorias e pensfes, substituidas nos anos 1930 pelo Instituto de
Aposentadorias e Pensdes (IAPS). Na educacéo, foram realizadas grandes reformas
educacionais nos estados*® e, na satde, a criacdo do Departamento Nacional de
Saude publica (DNSP)*,

Mas, do ponto de vista da formacdo profissional em salde, a grande
novidade com a criagdo do DNSP foi a regulamentacdo da formacgédo
profissional em enfermagem, em 1923. Sob o argumento da necessidade de
técnicos qualificados de nivel médio para a area sanitaria, o Estado
brasileiro assume pela primeira vez a formag¢do profissional de
trabalhadores técnicos de salude em bases completamente novas em
relacdo as escolas existentes até entdo, vinculadas direta e imediatamente

as necessidades do trabalho hospitalar e as necessidades de guerra, e
dirigidas por médicos. (LIMA, 2013, p. 72).

O modelo de formacdo da escola de enfermeiras do DNSP* estruturava-se

com base nos principios de uma escola dirigida por enfermeiras, fundamentalmente

A forma “integrada” refere-se a matricula Unica para o ensino médio e técnico; na “concomitante”, o
aluno cursa ao mesmo tempo o ensino médio e o técnico, com matriculas distintas, sejam elas na
mesma instituicdo ou nao; e a forma “subsequente” se configura como uma formacao técnica para
aqueles que ja concluiram o ensino médio.

Ver mais em: Castel (2010).

Como a Carneiro Ledo (1922), no Distrito Federal, e a de Anisio Teixeira (1924), na Bahia.
Decreto n® 14.180, de 26 de maio de 1920.

Que deu origem a atual escola de enfermagem Anna Nery. Discutiremos de forma aprofundada as

acoes, projetos e programas implementados no campo da satde publica que propiciaram o quadro
atual da formagao dos trabalhadores técnicos.
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composta por mulheres, com dotagdo de valores morais, fisicos, intelectuais e
aptidao profissional, que contava com um ensino metddico e com uma associacao
de ex-alunas para regulacdo dos principios da profissdo. Além disso, era
demandado das alunas possuir o curso normal, ter saude perfeita, personalidade
moral, confianca, compassividade e criteriosidade. Ndo cabe ao escopo deste
trabalho analisar as exigéncias morais para formacao profissional, entretanto, sem
nos furtarmos ao debate, as exigéncias seletivas recaiam sobre o corpo feminino,
sobre a subjetividade do ser mulher, a padronizacdo, selecdo de um determinado
comportamento feminino, as mulheres que servem, como exigéncia para realizacao
do exercicio profissional.

Até a década de 1980, as iniciativas de carater formativo profissionalizantes
de nivel médio eram mecanicistas, pulverizadas e traziam uma concepcao de
treinamento para a execucéo do trabalho. Mesmo que essas iniciativas ainda fossem
necessarias a execucao qualificada dos servigcos de salde, era preciso resolver a
guestao da certificacdo dos trabalhadores, exigida pelo mercado de trabalho, que no
decorrer da década se ampliou e se complexificou. Somado a isso, era imperativo
melhorar o processo de ensino-aprendizagem.

Os parametros pretendidos pelo projeto Larga Escala, lancado em 1982, eram
diferentes daqueles das escolas regulares, as quais se prestavam a ser um espaco
formado de um “estudante-trabalhador”. Essa modalidade de estudante teria faixa
etaria e nivel de escolaridade variados, bem como era distribuida de forma dispersa
nos servicos de saude, oriundos de classes sociais baixas e sem condicdes
financeiras de arcar com cursos de qualificacdo. As escolas criadas néo se
propunham a substituir as escolas regulares, mas a ser uma politica de formacéao
para os trabalhadores empregados. O objetivo das escolas era a promogdo da
profissionalizagdo dos trabalhadores inseridos nos servicos de saude, destinado
agueles que ndo possuem qualificacéo para exercer as agdes em saude, de modo a
forma-los em servico de acordo com os modelos assistenciais (PEREIRA; RAMOS,
2006).

Para a implantacdo do projeto foram necessarias articulacdes politicas no
sentido de buscar brechas na lei vigente até entdo (n°® 5.692/71), de forma que
viabilizasse a certificacdo e a garantia da atuacdo nos servicos de saude. As escolas
foram sendo criadas em carater experimental e depois regularizadas. O projeto larga

escala deu origem as escolas técnicas do SUS (ETSUS), constituindo-se como um
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capitulo da luta pela formacdo profissional dos trabalhadores de nivel médio
inseridos nos servigos de saude.

O projeto, inicialmente, voltava-se aos trabalhadores de enfermagem, posto
gue apresentava 0 maior numero de pessoas pouco escolarizadas trabalhando e
gue a condicdo gerava dificuldade de regularizacdo dos servicos de saude. Aos
poucos, outras areas profissionais foram percebendo a necessidade e importancia
da garantia de uma qualificacdo do trabalho de nivel médio como fundamental na
atencao a saude.

Na medida em que o projeto avanca, outras metodologias de ensino foram
implementadas para dar conta do gap educacional presente. Diferentemente de
outros modelos educacionais, tais como o0 da universidade, a formagdo de
trabalhadores encontrava o grande desafio educacional brasileiro. Era necessario
ajustar a proposta de trabalho as caracteristicas dos trabalhadores que estavam
sendo formados, mobilizando o concreto do conhecimento a ser transmitido para a
teorizagdo. Uma importante metodologia utilizada especificamente nas escolas era a
direta insercdo desses trabalhadores nos servicos e o processo de ensino-
aprendizagem que era realizado a partir do cotidiano, com supervisédo dos trabalhos,
simula¢des de vivéncias, entre outras praticas.

Pereira e Ramos (2006) afirmam que a luta pela profissionalizacdo dos
trabalhadores da saude é uma disputa por um projeto politico de sociedade, pela
garantia da qualidade da assisténcia a satde por meio da melhor qualificacdo dos
profissionais que efetuam e efetivam os servicos.

As ETSUS foram sendo credenciadas pelos conselhos e secretarias
estaduais de educacéo a partir dos anos 1990. A maioria delas funciona por gestao
estadual, das secretarias estaduais de saude. Atualmente, 37 escolas fazem parte
da Rede de Escolas Técnicas do SUS (RET-SUS), criada em novembro de 2000,
pelo Ministério da Saude, e tem sua coordenacgdo sediada na Escola Politécnica de
Saude Joaquim Venancio (EPSJV), da Fiocruz (1985). A RET-SUS € uma rede
governamental que congrega escolas técnicas e centros formadores de recursos
humanos do SUS, visando a articulacdo entre as ETSUS para o fortalecimento da
educacao profissional de nivel médio em saude. Para Ramos (2010, p. 16):

A formacdo dos trabalhadores em salde teria se construido por um
processo contraditorio de disputas entre a concepc¢ao tecnicista das escolas
técnicas privadas e das redes estaduais de ensino herdadas da Lei n.
5.692/71; a influéncia do escolanovismo nas ETSUS; e a utopia da
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educacao politécnica que orienta o projeto da EPSJV/Fiocruz, com a qual a
concepcdo de ensino médio integrado, visto em sua historicidade, é
convergente.

Sendo assim, a educacéo profissional em saude realizada pelas ETSUS foi
construida visando a coeréncia com os principios do SUS e mediante critica a oferta
de outras escolas, sejam as privadas ou das redes publicas de ensino. Entretanto,
Ramos (2020) levanta a hipétese de que as instituicbes federais ndo seriam
atingidas pela demanda de realizagcdo da critica as concepg¢des que orientam a
oferta da educacéao profissional em saude — sejam elas em relacdo as concepc¢des
de saude ou de educacgéo — por ndo terem a tradicdo de atuarem na area da saude.
Vejamos um pouco sobre a histéria da criacdo e consolidacdo da rede EPCT, para

discutirmos, posteriormente, essa questao.
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3 EDUCACAO PROFISSIONAL EM SAUDE NO BRASIL DE 1999 A 2018

Neste capitulo apresentamos um panorama da educacao profissional em
saude no Brasil, de 1999 a 2018, sobretudo no que concerne a formacéo ofertada
nos institutos federais de educacao a partir de 2010. Dessa forma, buscamos captar
o movimento de ampliacdo da oferta de cursos de educacéo profissional técnica em
saude, bem como de vagas, observando a reducdo de matriculas em educacao
profissional em saude, no setor publico, com consequente ampliacdo do setor
privado.

Para tanto, trazemos os dados quantitativos consolidados da pesquisa “A
educacao profissional técnica de nivel médio em salde na rede federal de educacéo
profissional e tecnolégica brasileira face ao Plano Nacional de Educagao”
(2014/2024), demonstrando que o setor privado, em 2018, concentrava 79% das
matriculas em educacéao profissional técnica em saude e a rede federal detinha 4%
do total. Assim, discutimos a néo inversdo do padrdo de oferta publica e privada de
cursos técnicos em saude, configurando a educacéao profissional em saide como um
campo hegemonizado pela l6gica educacional mercanti que se mantém

majoritariamente ofertada pelo setor privado.

3.1 Rede de escolas técnicas federais e sua consolidacéao

Desenvolveremos um pouco mais detalhadamente os desdobramentos da
Rede Federal de Educacao Profissional, Ciéncias e Tecnologia (Rede EPCT) até o
momento de sua consolidacdo, em 2008, abordando alguns dados atuais e
contextualizando a sua insercdo na area da salde, em contraposicdo com sua
histéria de criacdo e desenvolvimento na de oferta de cursos na area industrial e
comercial. Para contextualizacdo histérica da Rede EPCT, utilizarei os estudos
realizados por Pelissari (2019), complementando a analise com outros autores e
documentos oficiais.

A partir do decreto n° 787, de 11 de setembro de 1906, executado por Nilo
Pecanha, entdo governador do Rio de Janeiro, foram criadas quatro escolas
profissionais no estado: Campos, Petrépolis, Niterdi, e Paraiba do Sul, sendo as trés
primeiras para o ensino de oficios e a ultima a aprendizagem agricola. Ao assumir a

presidéncia do Brasil, Nilo Pecanha assinou, em 23 de setembro de 1909, o decreto
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n°® 7.566, criando — inicialmente em diferentes unidades federativas, sob a jurisdicéo
do Ministério dos Negdcios da Agricultura, Industria e Comércio — 19 escolas de
aprendizes artifices, destinadas ao ensino profissional, primario e gratuito.

Essas escolas ndo tinham como principio unico e fundador a formagéo de
forca de trabalho qualificada para atuacdo nas industrias, mas carregavam uma
politica moralizante, no sentido de que o0 ensino profissional era visto como
fundamental para corrigir a ociosidade dos desfavorecidos, dos pauperizados
subversivos; o trabalho era visto, entdo, como uma espécie de redencdo do
operario, e também como moeda de troca para prevencao de ideologias politicas
revolucionarias.

Como um dos exemplos da ideologia do industrialismo em processo de
consolidacdo no Brasil e o papel da profissionalizacdo, como ja mencionado, em
novembro de 1930, foi estruturada a Inspetoria do Ensino Profissional Técnico no
Ministério da Educacéo e Saude Publica, que passava a supervisionar as escolas de
aprendizes artifices, antes ligadas ao Ministério da Agricultura. Em 1934, essa
inspetoria foi transformada em Superintendéncia do Ensino Profissional.

A quarta Constituicdo do Brasil, Constituicdo de 1937, foi a primeira a tratar
especificamente de ensino técnico, profissional, e trazia no artigo 29:

O ensino pré-vocacional e profissional destinado as classes menos
favorecidas €, em matéria de educacdo, o primeiro dever do Estado.
Cumpre-lhe dar execucdo a esse dever, fundando institutos de ensino
profissional e subsidiando os de iniciativa dos Estados, dos Municipios e
dos individuos ou associa¢gbes particulares e profissionais. E dever das
indastrias e dos sindicatos econdmicos criar, na esfera de sua
especialidade, escolas de aprendizes, destinadas aos filhos de seus
operéarios ou de seus associados. A lei regulard o cumprimento desse dever
e 0s poderes que caberdo ao Estado sobre essas escolas, bem como os

auxilios, facilidades e subsidios a lhes serem concedidos pelo poder
publico.

Um detalhe importante neste artigo constitucional é a centralidade do ensino
profissional as classes menos favorecidas, pobres, como se a destinacdo do Estado
fosse uma espécie de profissionalizagdo para superacdo da pobreza, como se a
superagcdo da pobreza dependesse da ampliacdo da qualificagdo dos pobres e da
sua insercdo nos incipientes mercados de trabalhos.

Em 1937, as entdo escolas de aprendizes e artifices foram transformadas em
liceus profissionais. Em 1941, com a Reforma Capanema, que remodelou todo o

ensino no pais, o ensino profissional passou a ser considerado de nivel médio. Mas
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0 decreto n°® 4.127, de 25 de fevereiro de 1942, transformou as escolas de
aprendizes e artifices em escolas industriais e técnicas. A partir desse decreto, 0s
alunos que concluiram o ensino técnico poderiam ingressar no ensino superior em
area equivalente a de formacéao.

Durante o governo Juscelino Kubitschek (1955-1960), em 1959, consolidou-se
0 processo de criacdo de uma rede de escolas técnicas federais, as escolas
industriais e técnicas foram transformadas em Escolas Técnicas Federais, com
status de autarquias federais, ganhando autonomia didatica e de gestdo. Essa rede
ocupava um lugar estratégico na composicéo da forca de trabalho, dentro da politica
de incentivo a formacdao industrial implementada na época.

Em 1994, a lei n°® 8.948, institui o Sistema Nacional de Educac¢&o Tecnoldgica,
transformando, gradativamente, as Escolas Técnicas Federais e as Escolas
Agrotécnicas Federais em Centros Federais de Educacdo Tecnoldgica (CEFETS).
Na nova LDB (lei n°® 9.394), de 1996, a educacado profissional foi tratada em um
capitulo, separada da educacéo basica. Em 1997, foi desenvolvido um plano para a
educacao profissional, o Programa de Expansdo da Educacdo Profissional
(PROEP).

Com o governo Lula (2003-2011), a educacéao profissional e o ensino médio
brasileiro ganharam certo destaque®®. A promulgacdo do decreto n°® 5.154/2004
reestabelece a possibilidade de integracao curricular, 0 que representa uma ruptura
com as visbes de uma educacdo fragmentada presente nos anos anteriores. Tal
como ja discutido, o decreto dd uma nova interpretacdo a LDB de 1996, e
principalmente no que se refere a articulacdo entre a educacgdo profissional e o
ensino médio propicia novas formas de oferta. Retomando um pouco a discusséo, o
decreto estabelece a educacdo profissional e tecnolégica em trés grandes
modalidades: 1) formacdo inicial e continuada, os intitulados cursos FIC; 2)
educacao profissional técnica de nivel médio; e 3) educacéo profissional tecnoldgica,
em nivel de graduacéao e pos-graduacao.

A nova fundamentacdo legal abriu um novo campo de disputas que
transformaram a politica de educacéo profissional, sobretudo quando comparada
aos anos anteriores. Outra importante medida para a educagéao profissional, adotada

no periodo, foi a politica de fortalecimento e expansdo da modalidade ensino médio

% \er mais em Frigotto, Ciavatta e Ramos (2005).
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integrado, representada pelo Programa Brasil Profissionalizado. O decreto
estimulava a oferta da formacéo integrada®’*8, disponibilizando recursos federais
para infraestrutura e modernizagdo das escolas, além de enfatizar uma educacao
cientifica e humanistica articuladas com a formacao geral e profissional, introduz o
elemento dos arranjos produtivos locais e regionais como importantes no
ordenamento da educacéo (PELISSARI, 2019).

Em 2005, com a publicacdo da lei n°® 11.195, foram estabelecidas as bases
legais para o langamento da primeira fase do Plano de Expansao da Rede Federal
de Educacao Profissional e Tecnoldgica, com a construcdo de novas unidades de
ensino. Tal lei alterava a de n° 8.948/1994, que tratava da expansao da oferta de
educacao profissional pela criagdo de novas escolas. A lei n° 11.195 aborda no seu
artigo 5°:

A expansdo da oferta de educacdo profissional, mediante a criacdo de
novas unidades de ensino por parte da Unido, ocorrera, preferencialmente,
em parceria com Estados, Municipios, Distrito Federal, setor produtivo ou
organizacdes n&o governamentais, que serdo responsaveis pela

manutencdo e gestdo dos novos estabelecimentos de ensino. (BRASIL,
2005, p. 11).

Ainda em 2005 foi criada a primeira universidade especializada em ensino
técnico no pais, a Universidade Tecnoldgica Federal do Parana, nascida da
transformagédo do antigo CEFET-Parana. Em 2006, foi instituido o Programa
Nacional de Integragdo da Educagao Profissional com a Educagéo de Jovens e
Adultos (PROEJA). Também em 2006, foi realizada a 12 Conferéncia Nacional de
Educacéao Profissional e Tecnologica.

Em 2007, foi lancado pelo governo federal o Plano de Desenvolvimento
Educacional (PDE), que colocava a educacao profissional como um lugar estratégico
e priorizava o investimento na criagcdo de uma rede de educacéo profissional, que
referendou, inclusive, a combinacdo do ensino médio e técnico integrado como base
para a superagdo da fragmentacdo educacional, mencionando a educagdo

politécnica®® como base para a superacdo do ensino propedéutico em oposicéo ao

% Sobre a discusséo da formacé&o integrada, ver: Frigotto, Ciavatta e Ramos (2005) e Ramos (2007).

8 Entretanto, o Fundo Nacional de Desenvolvimento da Educac¢do (FNDE) publicou uma alteracéo
no decreto, a resolucdo n° 9, de 28 de fevereiro de 2008, e incluiu a oferta de recursos para o
desenvolvimento de cursos subsequentes e concomitantes, abrindo brechas para a apropriacdo
dos recursos em outras propostas de educac¢do que ndo a da formacéo integrada.

% A educacdo politécnica refere-se basicamente ao desenvolvimento do sujeito a partir de uma
perspectiva omnilateral, todas as dimensdes humanas simultaneamente sendo desenvolvidas de
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profissionalizante. Embora um pouco longo, vale citar o artigo do plano, que trata
especificamente sobre a educacado profissional e, até entdo, os Institutos Federais

de Educagéo, Ciéncia e Tecnologia (IFETS):

Diante dessa expansdo sem precedentes, a proposi¢cdo dos institutos
federais de educacdo, ciéncia e tecnologia (IFET), como modelos de
reorganizacdo das instituicbes federais de educacdo profissional e
tecnoldgica para uma atuagcdo integrada e referenciada regionalmente,
evidencia com grande nitidez os desejaveis enlaces entre educacéo
sistémica, desenvolvimento e territorialidade.

A missédo institucional dos IFET deve, no que respeita a relacdo entre
educacao e trabalho, orientar-se pelos seguintes objetivos: ofertar educacéo
profissional e tecnolégica, como processo educativo e investigativo, em
todos os seus niveis e modalidades, sobretudo de nivel médio; orientar a
oferta de cursos em sintonia com a consolidagdo e o fortalecimento dos
arranjos produtivos locais; estimular a pesquisa aplicada, a produgéo
cultural, o empreendedorismo e 0 cooperativismo, apoiando processos
educativos que levem a geracdo de trabalho e renda, especialmente a partir
de processos de autogestdo [...]. A combinacdo virtuosa do ensino de
ciéncias naturais, humanidades (inclusive filosofia e sociologia) e educagéo
profissional e tecnoldgica — o que deve contemplar o estudo das formas de
organizacéo da producéo — pode repor, em novas bases, o debate sobre a
politecnia, no horizonte da superacéo da oposicao entre o propedéutico e o
profissionalizante. Sem prejuizo do indispensavel apoio da Unido a
reestruturacdo das redes estaduais, os IFET podem colaborar para
recompor a espinha dorsal do ensino médio publico: no aspecto
propedéutico, o modelo académico deve romper com o saber de cor — tdo
préprio ao ensino médio —, que nada mais € do que “conservar o que se
entregou a memoéria para guardar’; no aspecto profissionalizante, deve
romper com 0 ensino mecanicista e objetivante, que estreita, ao invés de
alargar, os horizontes do educando, tomado como peca de engrenagem de
um sistema produtivo obsoleto, que ainda n&o incorporou a ciéncia como
fator de producédo. (BRASIL, 2008, p. 19).

O plano criava bases para o decreto n® 6.095, emitido em 24 de abril de 2007,
gue efetuava o plano de expansdo dos IFETs, prevendo a instalacdo de 214
unidades até 2010. A segunda fase do plano foi executada entre 2010 e 2014,
instalando-se 208 novas unidades, somando um total de 578 campi no fim do
periodo (PELISSARI, 2019).

Os IFETS, com natureza juridica de autarquias, seriam detentores de
autonomia administrativa, pedagégica ou patrimonial. Ofertariam educacgé&o superior,
basica e profissional na perspectiva multicampi e deveriam orientar sua oferta com
base nos “arranjos produtivos locais”, a serem identificados por mapeamentos

realizados pelas unidades, além de postularem um vinculo entre as unidades e 0s

maneira integral, sendo elas as dimens&es produtivas, corporais, artisticas, intelectuais, culturais e
tecnoldgicas. A ideia da omnilateralidade pode ser encontrada em Marx e Engels. Em projetos
educativos, a politecnia estd associada ao trabalho como principio educativo, o trabalho como
categoria fundante da ontologia do ser, e foi desenvolvida por autores como Frigotto, Ciavata e
Ramos (2005). Sobre educagéo politécnica ver: Saviani (2003).
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setores produtivos locais. Diferentemente dos antigos CEFETs, as novas
instituicées, por serem autbnomas, equiparavam-se as universidades tecnoldgicas e
poderiam desenvolver-se sem necessidade de novas legislagcdes. Os CEFETSs, as
escolas técnicas vinculadas as universidades federais, poderiam aderir ao projeto
dos IFETSs.

O decreto trouxe algumas acOes prioritarias interessantes, como: a
constituicdo das instituicbes como centros de exceléncia no ensino das ciéncias; a
capacitacao técnica e atualizacdo pedagdgica dos docentes; a oferta de programas
de extensdo e o estimulo a pesquisa aplicada; o desenvolvimento em articulacdo
local que levasse a processos educativos incentivadores da geracédo de trabalho e
renda. Além disso, as instituicbes devem oferecer, no minimo, 50% de cursos
técnicos integrados; FIC e PROEJA, 20% de cursos de licenciatura com vista a
formacéo de professores, sobretudo nas areas de ciéncias e matematica.

Entretanto, apenas com a promulgacdo da lei n°® 11.892/2008 é que foi
instituida a Rede EPCT, criando os Institutos Federais de Educacédo, Ciéncia e
Tecnologia (IFs), dando organicidade a expansao, criando-se 38 novos institutos
federais (PELISSARI, 2019).

Algumas alteracfes ao decreto valem ser destacadas, como a verticalizacao
do ensino, integracdo da educacao basicas a educacdo profissional e superior, a
prioridade a modalidade do ensino meédio integrado, incorporando cursos de
educacao de jovens e adultos (EJA), integrados a educacao profissional por meio do
Programa Nacional de Integracdo da Educacédo Profissional com a Educacao
Basica, na modalidade de jovens e adultos (PROEJA). No que se refere a
destinacdo de vagas, a lei exclui dos 50% prioritario os cursos FIC, ficando apenas
com os integrados de nivel médio e EJA.

Ao longo dos anos, outros programas foram importantes para a consolidacao
dos institutos federais e sua expansao, com destaque para o Programa Nacional de
Acesso ao Ensino Técnico e ao Emprego (PRONATEC), instituido pela lei n°
12.513/2011 e o Plano Nacional de Educacgéo (2014-2024), que prevé na meta 11:
triplicar as matriculas da educacao profissional técnica de nivel médio no periodo,
assegurando a qualidade da oferta e pelo menos 50% da expansdo no segmento
publico.

Outros programas implementados mais recentemente — reforma do ensino

médio de 2016 e a Base Nacional Comum Curricular (BNCC, 2018) — tém sido
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considerados, por alguns autores — levando em consideracdo o movimento politico
institucional de regressao vivido pelo pais, desde 2016, que contrariam o0
desenvolvimento da educacdo em bases criticas, integradas e cientificas —, como
importantes para a compreensao da atual disputa do ensino profissional, da Rede

EPCT e da concepcao de sociedade.

3.2 Retrato da educacdao profissional em saude de 1999 a 2009

Segundo Vieira et al (2013), o primeiro Censo da Educacédo Profissional,
mostrava uma predominancia do setor publico no que diz respeito as matriculas na
educacao profissional de nivel técnico. Naquele ano, 0 ensino técnico apresentava
716.652 matriculas; 56% concentravam-se na rede publica e 37% nas escolas
técnicas das redes estaduais.

A partir dos anos 2000, é possivel observar o movimento de diminuicdo da
oferta pelo setor publico, que com as politicas educacionais adotadas pelo governo
Fernando Henrique Cardoso (FHC), especificamente a reforma da educacéo
profissional (decreto n°® 2.208/1997), tornaram a polémica da educacéo profissional
envolta da tese do direito universal de formacdo humana ou sobre a mercantilizacéao
do sistema educacional.

O movimento descendente do niumero de matriculados em escolas publicas
permanece até 2004, com a promulgacdo do decreto n° 5.154/2004, que, como ja
visto, revogou o decreto n® 2.208/1997, modificando a proposta politica que seria
adotada a partir de entdo para a educagéo profissional. Entre os anos de 2002 e
2007, a rede publica de educacdo concentrava menos matriculas do que a rede
privada. Entretanto, em 2009, o movimento se inverte e as matriculas na educacéo
profissional de nivel técnico chegaram a 537.651 na rede publica e a 499.294 na
rede privada.

No que diz respeito a formacédo técnica em saude, o censo de 1999 indicava a
existéncia de 82.016 matriculados, o que correspondia a pouco mais de 11% do total
da educacao profissional. O setor privado era responsavel por 62% do total de
matriculas em saude, embora se comparado a educacgédo profissional como um todo,
a rede privada concentrava apenas 44% das matriculas. Ao longo dos anos 2000, o
movimento de ampliacdo da rede privada em saude foi tdo significativo que em 2009
menos de um quarto (24,7%) dos matriculados em cursos técnicos na area da saude
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desenvolviam sua formacédo em escolas técnicas publicas. Em 2009, as matriculas
em saude tiveram um crescimento de 373%, quase quatro vezes mais, ao passo que
a matricula em cursos da educacao profissional total, no mesmo periodo, teve um
crescimento de 144%.

A formacdo em saude ndo era uma formacdo caracterizada como de
interesse publico, sendo assim,

Como explicar comportamento tdo especifico da formacdo técnica em
salde? Por que a predominancia do setor privado chega perto de
representar a quase totalidade das matriculas? Como explicar a explosao
das matriculas privadas na formag&o técnica em saude principalmente nos
primeiros anos do século XXI? (VIEIRA et al, 2013 p. 127)

Essas questdes se fazem presentes ainda hoje. Algumas possiveis
explicagbes levantadas pelas autoras encontram-se no periodo de contrarreforma da
saude, nos anos 2000, na redefinicho do papel do Estado como regulador do
desenvolvimento economico e social. Diferentemente de outros setores, onde a
reestruturacdo produtiva produziu desemprego com a introdugdo de novas
tecnologias e alteracbes nos vinculos de trabalho, no setor saude ndo houve
reducdo dos postos, mas ampliacdo, principalmente impulsionada pela expansao da
atencdo basica e a adocao da estratégia de saude da familia (PSF) (MOROSINI et
al., 2013). Entretanto, os trabalhadores continuaram sendo inseridos nos postos de
trabalho sem a resolucdo de conflitos historicos, como a carga horaria alta, as
multiplas jornadas, salérios baixos, desvios de fungdo entre outros, aos quais se
somaram as formas flexiveis de contratacdo e gestdo dos processos de trabalho.

Para Vieira et al (2013), ha tendéncia a um deslocamento das areas de
investimento em educagao pela iniciativa privada, por meio do aumento da oferta de
cursos seguindo ou induzindo demandas, 0 que se caracteriza como uma pratica de
mercantilizacdo da educacéo, reforcados pelas politicas governamentais de acesso
ao fundo publico, denominadas de parcerias publico-privadas. A educacéo
profissional em saude se constitui como um campo hegemonizado pela logica
educacional mercantil que é ofertada majoritariamente pelo setor privado.

Embora as repercussdes da crise internacional de 2008 nos Estados Unidos e
Europa tenham atingido também o Brasil, a ado¢do de medidas de politica fiscal e
monetaria antirrecessivas permitiu que o pais a contornasse e criasse Novos postos
de trabalho, apesar da retracdo do emprego na industria, pelo processo ja abordado
da desindustrializacdo pela associacdo da burguesia a modalidade de capitalismo
dependente. Os anos 2000 foram marcados pelo fortalecimento do mercado de
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trabalho no pais, principalmente no setor de servicos, que engloba o trabalho em
saude (VIEIRA et al, 2013). O setor terciario gerou 2,3% mais empregos que o setor
secundario, entretanto, a maioria dos trabalhos gerados estava concentrada nos
postos de baixos salarios, com a ampliagdo dos postos de atencdo a saude das
ocupacdes de nivel médio e elementar, impulsionados pelo setor publico.

Devido a implementacédo do SUS, o macrossetor salde se configura como um
ramo importante na economia brasileira, compreendendo, em 2005, quase quatro
milhdes de postos de trabalho. Em razdo da expanséo da cobertura dos servicos de
saude, a geracao de novas ocupacdes e postos de trabalho € um processo inerente,
impulsionado principalmente pelos servicos da atencéo basica. Vale acrescentar que
a expansdo da cobertura se deu de forma concomitante a deterioracdo das
condicbes de trabalho, remuneracdo e precarizacdo dos vinculos, processo de
precarizagdo do trabalho que tem se configurado como inerente ao modelo de
capitalismo neoliberal*.

Devido a expansdo da capacidade publica instalada, o SUS ainda constitui
um importante mercado de trabalho para as ocupacdes de nivel médio
técnico/auxiliar e principalmente para as de nivel elementar, dadas pelas politicas de
municipalizacado dos empregos; flexibilidade dos vinculos, entre outras praticas.

[...] no que diz respeito ao nivel técnico/auxiliar e elementar. Vale
mencionar, entre as 25 ocupacdes listadas, a alta taxa de crescimento de
postos de trabalho na area de enfermagem, vigilancia em salde, salde
bucal e agentes comunitarios de salde. Se, nos dois primeiros grupos a
implementacéo de recentes politicas publicas, como o Profae e o Programa
de Formacgdo de Agentes Locais de Vigilancia em Saude (Proformar),
buscou qualificar trabalhadores j& inseridos no mercado de trabalho, a
Estratégia Saude da Familia (ESF) vem significando a criacdo de novos
postos de trabalho para os agentes de saude bucal e, especialmente, para
0s agentes comunitarios de saude. E importante destacar que sobretudo os
trabalhadores da vigilancia em salde e da saude da familia, priorizados nas
politicas publicas, vém sendo incorporados ao setor publico em postos de

trabalho que nao exigem escolaridade além do nivel elementar, através de
uma multiplicidade de vinculos precarios. (VIEIRA et al, 2013, p. 139).

3.3 Retrato da educacdao profissional em saude de 2010 a 2018

Partindo do cenario obtido por Vieira et al (2013), até os anos 2009, visando
desenvolvé-lo um pouco até o cenario atual, trazemos alguns dados quantitativos da

pesquisa “A educagéao profissional técnica de nivel médio em saude na rede federal

40 . ~ . A - . . , .
Sobre a precarizacdo do trabalho, a sua ineréncia ao processo neoliberal, devido a sua logica
sistémica, ver: Morosini (2018).
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de educacdo profissional e tecnologica brasileira face ao Plano Nacional de
Educacgdo” (2014/2024)*, buscando oferecer um panorama sobre a educacéo
profissional tecnologica em saude com foco nas dindmicas apresentadas pelos
institutos federais. As andlises partem da perspectiva de cursos e matriculas®.

De acordo com os dados do INEP*}, em 2010 estavam sendo ofertados no
Brasil 15.517 cursos de educacéao profissional e tecnolégica. Em 2018, esse numero
era de 32.282. Comparando 2010 a 2018, podemos observar um crescimento na
oferta de cursos de 16.765 — uma ampliacdo de 108%. Em relacdo ao numero de
matriculas, em 2010 havia 910.388 alunos matriculados em cursos da educacéo
profissional e tecnolégica e em 2018 esse quantitativo era de 1.790.144. Um
aumento de 879.756 matriculados em relagédo a 2010, ou seja, houve um incremento

de 96% no total de matriculas.

Gréfico 1 — Matriculas da educacéo profissional entre os anos de 2010 e 2018

Matriculas na Educacao Profisional
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2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Matriculas 1179290 1267604 1398954 1482700 1784943 1731538 1672491 1697013 1790144

Fonte: Elaborado pela autora, 2020.

A obtencdo desses dados contou principalmente com o trabalho desta autora, como bolsista de
iniciacao cientifica (CNPq) da pesquisa e do estatistico do Lateps, também membro da equipe. A
analise aqui apresentada consta do relatério de pesquisa (RAMOS, 2001) escrito com a
colaboragdo da mesma, e de outros textos ja apresentados ao meio académico, tais como: “A
educagdo profissional técnica em salde na rede federal de educagao ciéncia e tecnologia (EPCT)
entre os anos de 2010 e 2018”, apresentado em 2021, no 4° Congresso Brasileiro de Politica,
Planejamento e Gestdo em Saude; no artigo publicado, em 2020, na revista “E-Mosaicos”,
intitulado: “Atuagédo da rede de educagao profissional cientifica e tecnolégica quanto a oferta de
cursos técnicos em saude”; e o trabalho apresentado no V Coldquio Nacional e Il Internacional “A
producdo de conhecimento em educacdo profissional: regressédo social e resisténcias da classe
trabalhadora em 2019”, intitulado: “Atuacao da rede federal de educagao profissional cientifica e
tecnolégica quanto a oferta de cursos técnicos em saude”.

2 Para compreensdo da metodologia de andlise, ver o relatério da pesquisa (RAMOS, 2021).

* podemos observar que, seguindo os resultados anteriores obtidos por Vieira et al (2013), a

educacao profissional continua sua ampliacdo, incrementado em 2018, 96% de matriculas e 108% de

cursos. Entretanto, nos cursos de educacédo profissional em salde, as matriculas ampliam 86% e os

cursos 33%.



89

Ja nos cursos de educacdo profissional em salde, em todas as esferas
administrativas, rede privada, estadual, municipal e federal, em 2010 eram
oferecidos 4.013 cursos; em 2018, 5.374 — uma ampliacdo de 33%. Em relacdo ao
namero de matriculas, em 2010 eram 243.517 e, em 2018, chegaram a 455.195 —
um aumento de 86%. A educacdo profissional em saude de 2010 a 2018 vem
mantendo um padréo de 20 a 27% de cursos em educacao profissional em saude.

Tabela 1 — Matriculas em educacgao profissional em saude, entre os anos 2010 e 2018

Ano 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
N 243517 217743 206299 201558 285953 285505 345990 403367 455196

Fonte: Elaborado pela autora, 2020.
Podemos observar que, acompanhando os resultados anteriores obtidos por

Vieira et al (2013), a educagéo profissional continua sua ampliagao, incrementado
em 2018, embora nao tdo significativa quanto nos anos anteriores, 96% de
matriculas e 108% de cursos. Entretanto, na educagéo profissional em salde, as

matriculas ampliam 86% e os cursos 33%.

3.4 Retrato da educacdao profissional tecnolégica em saude narede federal
Atualmente, 38 institutos federais, 2 CEFETs e o Colégio Pedro Il integram a
Rede Federal de Educacéao Profissional, Cientifica e Tecnoldgica Segundo dados da
Plataforma Nilo Pecanha, referente ao ano de 2018 (Plataforma Nilo Pecanha,
2019), 647 campi compdem a rede, com uma oferta de 11.766 cursos e 45.486
professores. O gasto total no ano de 2018 foi de R$ 16.531.953.129,00*, o
equivalente a R$ 15.725,66 anuais por matricula, R$ 1.310,47 mensais por aluno.
Dessas 599 unidades, 590 ofertam cursos técnicos, 171 ofertam cursos no
eixo tecnoldgico ambiente e saude, representando 28% da oferta de cursos da Rede
EPCT em 2019. Entre esses, 55 sédo do subeixo tecnolégico saude, composto pelos

cursos por nés estudados®.

* Nao estdo incluidos na andlise, os gastos e demais dados sobre as escolas técnicas vinculadas e
a UNTPR.

4 Importante ressaltar que a este dado estdo acrescidos os nimeros do curso de biotecnologia,
diferentemente dos dados a seguir, devido ao fato de que, na construcdo da série histdrica, o
curso de biotecnologia concentrava-se em outro eixo tecnolégico.
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Tabela 2 — Institutos Federais de Educacédo Profissional Cientifica e Tecnoldgica, em 2019

Rede EPCT 599
Oferta de cursos técnicos 590
Eixo tecnolégico ambiente e salude 171
Sub eixo tecnoldgico saude 55

Fonte: Elaborado pela autora com base no Censo 2020 da Plataforma Nilo Pecanha.

Entre 2010 e 2016, 132 campi*® da rede EPCT ofereceram pelo menos um
curso do eixo estudado, distribuidos pelos estados brasileiros: Acre, Alagoas,
Espirito Santo, Mato Grosso, Rondbnia, e somente o estado de Sao Paulo nédo
ofertava cursos do eixo da saude pela rede federal de ensino.

A partir de 2011, a rede federal passa a ofertar cursos técnicos de saude de
forma mais sistematica. Em 2010, ofertava 93 cursos na area da satde*’; em 2016,
esse quantitativo passou a ser de 253, uma ampliacao de 172%, o que, em ndmeros
absolutos, equivale a mais 160 cursos com pico de crescimento da oferta no ano de
2015.

Tabela 3 — Comparativo de matriculas em educacéo profissional, educacéo profissional em
salde e educacdao profissional em salde na esfera federal, entre os anos de 2010 e 2018

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Matriculas 910388 924360 994477 1032104 1370895 1401056 1672491 1697013 1790144
educacgdo

profissional

Matriculas 243517 217743 206299 201558 285953 285505 345990 403367 455196
educacéo

profissional em

saude

% Matriculas 27 24 21 20 21 20 21 24 25
em cursos de

Salde

Matriculas 5692 5089 5998 6246 6400 16863 14143 10844 9174
educacgdo

profissional em

salide na esfera

federal

% Matriculas 2 2 3 3 2 6 4 3 2
em saude na

esfera federal

Fonte: Elaborado pela autora, 2020.

Em 2018, a rede federal, participou com 2% do total da formacdo em saude.
Entre 2015 e 2016, apresentou dados de crescimento atipico, retornando, em 2018,

ao padrao que ja vinha apresentando desde o inicio da série historica.

46 . . P . . .
Foram retirados da analise os colégios técnicos vinculados a universidades e a UNTPR.

0 curso técnico de biotecnologia foi retirado da analise, porque até 2016 encontrava-se no eixo
técnico de producao industrial.
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Tabela 4 — Comparativo de cursos ofertados de educacéo profissional tecnologica em saudde,
entre 2010 e 2018

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Total ofertado 4013 4065 4474 4694 5489 5448 5325 5544 5374
Esfera federal 93 91 99 113 121 212 253 208 151

% ofertados pela 2,3 2,2 2,2 2,4 2,2 3,9 4.8 3,8 2,8
esfera federal
Fonte: Elaborado pela autora, 2020.

Em 2018, 33% dos cursos em saude que deixaram de ser ofertados estdo
concentrados na rede federal de educacao. A rede federal perdeu sua participacao
na oferta de cursos em saude que vinha se ampliando desde 2014. O que sugere
gue ampliacédo da oferta em cursos de saude ndo foi um processo organico.

Enquanto em 2010 a esfera federal concentrava 2% das matriculas em
educacao profissional em saude, a rede estadual detinha 27% e a privada, 70%. Em
2018, a rede federal apresentou os mesmos 2% de matriculas; a rede estadual
perdeu 8 pontos percentuais, resultando em 19% das matriculas; e a rede privada
ampliou sua oferta, consolidando ainda mais sua hegemonia entre os cursos da
saude, totalizando 79% das matriculas em cursos da educagdo profissional em

saude.

Tabela 5 — Matriculas em cursos da educagao profissional tecnoldgica em salde por
dependéncia administrativa, entre 2010 e 2018

Federal Estadual Municipal Privada Total
N % N % N % N % N
2010 5692 2,0 79002 27 3236 1 201296 70 289226
2011 5089 1,8 61358 22 3072 1 206119 75 275638
2012 5998 2,1 70362 25 2773 1 200628 72 279761
2013 6246 2,2 63669 23 2866 1 207115 74 279896
2014 6400 1,7 66374 18 3626 1 290078 79 366478
2015 16863 4,7 65220 18 3881 1 270273 76 356237
2016 14143 4,1 70585 20 3870 1 257392 74 345990
2017 10844 2,7 75574 19 3813 1 313136 78 403367
2018 9174 2,0 84671 19 3885 1 357466 79 455196

Fonte: Elaborado pela autora, 2020.

Assim, podemos concluir que, acompanhando os estudos de Vieira et al
(2013), a formacéo técnica em saude ainda apresenta predominancia de oferta e de
matriculas no setor privado, chegando perto de representar a quase totalidade das
matriculas em 2018.

Dessa forma, temos em sintese, a partir do objeto de andlise e seus recortes

evidenciados, que embora haja um crescimento da rede federal em nudmeros
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absolutos, este nao se reflete percentualmente e néo foi sustentado a longo prazo,
ficando concentrado majoritariamente entre os anos de 2015 a 2017, sendo
necessarios estudos posteriores que avaliem explicacées causais para o fendbmeno
ocorrido entre esses anos. Levantamos como hipotese a importante influéncia
financiadora do PRONATEC. Além disso, o crescimento da educacéo profissional e
da educacéao profissional em saude nas redes publicas de educac¢do nao superou a
l6gica mercantil aplicada, evidenciada pela maior concentracdo de matriculas e
cursos na rede privada de educacéao.

Este capitulo nos encaminha ao capitulo final, na medida em que traz
numericamente a forma de inser¢cdo da rede federal na educagao profissional em
saude, dando um panorama do alcance da referida rede e sua importancia na
formacdo em saude. Isso nos leva ao préximo momento de avaliar profundamente, a
partir do estudo empirico, quais as concepcdes de saude presentes na formacgéo

profissional federal nacional.
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4 CONCEPCAO DE SAUDE NOS INSTITUTOS FEDERAIS: CONSTRUCAO A
PARTIR DO ESTUDO EMPIRICO

Neste capitulo, discutimos propriamente os resultados do estudo empirico que
tinha como objetivo captar e discutir as concepcdes de saude que orientam a
formacdo dos trabalhadores técnicos da saude dos institutos federais de educacéo,
ciéncia e tecnologia. Para isso, apresentamos primeiramente a metodologia do
trabalho, realizando uma discussao sobre a perspectiva de saude adotada, o método
de pesquisa do materialismo historico e as suas categorias de analise, bem como a
categoria do objeto, utilizada para realizar a discussao.

Destrinchamos o método de analise utilizado, de andlise de conteldo,
proposto por Bardin, Reto e Pinheiro (2000) e adaptado por Ramos (2021). ApoGs
isso, trazemos os apontamentos da pesquisa analisados, categoria por categoria, a
luz da teoria. Identificamos neste estudo a presenca de duas categorias
operacionais: a concepcao de saude e a concepcdo de SUS. Ambas séo
decompostas em quatro categorias empiricas, cada, sendo as da primeira: saude
ampliada; saude publica; OMS; e biomédica; as da segunda s&o: principios e
diretrizes; defesa do SUS; curricularizagdo do SUS; e precarizacao do trabalho.

4.1 Construcédo dos dados qualitativos e das categorias de analise

Para a realizacdo deste estudo, utilizamos os dados qualitativos da pesquisa
‘A educacao profissional técnica de nivel médio em saude na rede federal de
educacao profissional e tecnolégica brasileira, face ao Plano Nacional de Educacéo”
(2014/2024). Os dados foram coletados através de entrevistas semiestruturadas
com coordenadores de cursos*®, selecionados pelos critérios de relevancia histérico-
politica dos institutos, relevancia loco-regional do instituto/unidade/formacdo em
saude para o quadro epidemiolégico da regido, quadro quantitativo da oferta, oferta
de cursos estratégicos para o SUS, em especial profissdes ligadas a estratégia da

*® A selecéo dos cursos a serem estudados teve como base o Catalogo Nacional de Cursos Técnicos,
no qual selecionamos os cursos do eixo “ambiente e saude”. Excluimos da analise, os cursos da area
ambiental e trabalhamos com 24 cursos técnicos, que sdo: agente comunitario de salde, analises
clinicas, citopatologia, cuidador de idosos, enfermagem, equipamentos biomédicos, estética,
farméacia, geréncia em salde, hemoterapia, imobilizacdes ortopédicas, imagem pessoal,
massoterapia, necropsia, nutricdo e dietética, Optica, Orteses e proteses, podologia, protese dentéria,
radiologia, reabilitacdo de dependentes quimicos, registros e informacdes em saude, saude bucal e
vigilancia em saude.
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saude da familia.

Durante o ano de 2019, realizamos as entrevistas em nove institutos federais
de educacao, distribuidos pelos estados de Goias, Rio de Janeiro, Parana, Santa
Catarina, Rio Grande do Norte e Para, abarcando todas as cinco grandes regides do
pais, totalizando 12 entrevistas*® que contemplaram os cursos de vigilancia sanitaria
(1), andlises clinicas (2), enfermagem (5), agente comunitario de saude (2) e saude
bucal (1). Estes foram divididos em cinco da modalidade integrado, sete da
subsequente e um da EJA integrada. As entrevistas foram realizadas com 11

coordenadores de ensino, 2 diretores de ensino e 1 gerente educacional.

Tabela 1 - Identificagdo dos Instituto Federais

Regiado Estado Instituto Campus
Centro-Oeste Goias Instituto Federal de Goias Aguas Lindas 1
(IFGO) Aguas Lindas 2
Aguas Lindas 3
Tocantins Instituto Federal do Tocantins Araguaina
(IFTO)
Sul Parana Instituto Federal do Parand Londrina9
(IFPR) Londrina 10
Santa Catarina Instituto Federal de Santa Floriandpolis
Catarina (IFSC)
Sudeste Rio de Janeiro Centro Federal de educacdo Nova lguagu
Tecnologica (CEFET)

Instituto Federal do Rio de Realengo
Janeiro (IFRJ)

Nordeste Bahia Instituto Federal da Bahia Eunépolis
(IFBA)

Rio Grande do Norte Universidade Federal do Rio -

Grande do Norte (UFRN)

Norte Belém Instituto Federal do Para Belém
(IFPA)

Fonte: Elaborado pela autora, 2020.

A categoria da determinacdo social da saude (NOGUEIRA, 2010) é utilizada
como um conceito chave para a analise de conteldo, a ser explicitado mais adiante.

E importante destacar que os critérios de inclusdo e sele¢do dos cursos a
serem estudados, e propriamente os cursos que foram por objetos de pesquisa,
estdo diretamente vinculados & estratégia de saude da familia, ou seja, formam
trabalhadores para atuarem diretamente no SUS. A excecdo € o curso de analises
clinicas, que ndo tem sua insercao de trabalho propriamente dada pelo SUS. Sendo
assim, este pode se configurar como um viés dos resultados, abrindo caminhos para

outros estudos, igualmente necessarios, que realizem de identificacdo e até mesmo

* Numeramos os IFs onde foram realizadas mais de uma entrevista, de acordo com a ordem da
realizacdo destas.
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a comparacao entre as concepcoes de saude identificadas em cursos que formam
trabalhadores que terdo sua insercdo de trabalho dada majoritariamente pelo setor
privado, tais como os cursos de cuidador de idosos, biotecnologia e estética,
confrontando com aqueles que irdo compor a for¢ca de trabalho do sistema publico
de saude, tais como o de vigilancia em saude, agentes comunitarios, etc. Dessa
maneira, reconhecemos que a presenca de uma concepcdo de saude mais
vinculada a uma ou outra perspectiva tedrica conceitual pode variar quando se leva
em consideracao o curso estudado, ndo sendo possivel avaliar isso no escopo deste
trabalho.

Apos a realizagdo das entrevistas, iniciamos o processo de construgdo das
categorias operacionais e empiricas. Identificamos as unidades de registros,
agrupando-as em categorias empiricas e operacionais, produzindo a seguinte
relacdo: unidade de registro — categoria empirica — categoria operacional.

As categorias operacionais expressam um grande conjunto de temas que sao
tratados nas entrevistas. Cada categoria operacional contém um conjunto de
categorias empiricas que consequentemente contém o0s subtemas, posicoes,
campos, concepcdes, estratégias, formatos, classificadas por nos a partir das
unidades de registro, palavras, expressoes, frases. As categorias operacionais
referem-se aos grandes tdpicos e as empiricas, a seus componentes. Ou seja, 0
processo de consolidacao das unidades de registro produz categorias empiricas, e 0
mesmo € realizado nas categorias empiricas para producdo das categorias
operacionais.

Compreendemos as categorias empiricas como mediacfes presentes na
pratica desses sujeitos/instituicdes, sendo a pratica como fazer social, producédo da
realidade. As mediacOes da pratica significam as relacdes dindmicas e contraditorias
presente nestas, pois as constituem e estdo la independentemente de nos
propormos a conhecé-las. Entretanto, quando procuramos adentrar a essas praticas
por meio da pesquisa, buscando captar essas mediacOes, fazemos isso pelo
caminho da linguagem. E ao analisarmos a realidade e encontrarmos essas
mediacOes, ndés as elevamos ao nivel de categorias. Portanto, as mediac6es
captadas, elaboradas, construidas e ordenadas séo as categorias (RAMOS, 2021).

Essa relacdo se expressa conforme descrito na figura a seguir:



96

Figura 1 — Fluxo das categorias operacionais e empiricas utilizado para a realizagcédo da analise

das concepcdes

Unidades
de registro

Fonte: Elaborado pela autora, 2020.

No projeto ampliado, trabalhamos com 18 categorias operacionais e 70
empiricas. Nesta pesquisa, trabalhamos com 2 categorias operacionais e 9
empiricas para a relagéo das concepc¢des de saude.

Para construcdo do capitulo, utilizamos os dados das analises sobre as
categorias operacionais “concepgao de saude” e “SUS”. A partir dessas categorias
operacionais, abordaremos os resultados encontrados na pesquisa qualitativa,
correlacionando com a categoria do objeto “determinagao social da saude”.

ApOGs o processo de categorizagdo, partirmos para analise de conteudo. No
processo de analise, construimos uma tabela de contagem de frequéncia das
categorias operacionais a partir do somatério das categorias empiricas. Esse
processo serve para identificar a forca dos discursos, das ideias apresentadas nas
entrevistas. Cada ideia apresentada ganha um valor = 1. Contamos quantas vezes a
mesma ideia aparece em cada entrevista, somamos seu valor e obtemos um
resultado X. Este é igual a frequéncia dessa ideia na entrevista, no instituto, a forca
da categoria empirica dentro da categoria operacional.

Na realizacdo da contagem das frequéncias, identificamos que as categorias
empiricas podem ser divididas em simples e descritivas:

e Simples: aquelas em que a contagem de sua frequéncia refere-se a

repeticdo da ideia no texto do entrevistado, ou seja: 1 = 1.
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e Descritivas: tém a particularidade de a contagem de sua frequéncia, o
somatorio de suas unidades, ndo passarem informacédo, dado que suas
unidades de registro podem ser diversas, tais como “inicio no primeiro
semestre”, “inicio no ultimo semestre”, “inicio no ultimo bimestre”;
enfim, descreve uma realidade em que sua sobreposi¢cdo néo revela
dados empiricos. Portanto, precisam ser codificadas para a realizacéo

de sua contagem de frequéncia.

Passamos a uma breve descricdo de cada categoria.

4.1.1 Concepcio de saide®

A categoria operacional “concepg¢ao de saude” refere-se ao conjunto de
concepcdes de saude, paradigmas de salude que orientam os curriculos e praticas,
da oferta de educacgdo profissional em saude na rede federal de educacgéo
profissional e tecnologica.

As categorias empiricas de concepcéo de saude séo:

e saude ampliada: concepcao de saude centrada na saude coletiva e nos
determinantes sociais do processo saude-doenca;

e salde publica: nocdo centrada nas politicas publicas de saude
brasileiras e no SUS;

e OMS: incidéncia da concepcdo de saude como um completo bem-
estar, tal como formulada pela OMS;

e biomédica: concepcdo de saude como auséncia de doenca.
Preconizacdo do corpo e a interacdo ambiental no processo da
doenca. Enfase nos aspectos biologicos e individuais na classificacéo

de uma doenca, bem como do centralismo médico.

4.1.2 SU

A categoria operacional “SUS” refere-se ao Sistema Unico de Salde, os

modos de inserir o sistema unico no curriculo e as referéncias aos seus principios e

50 . o . 0 X a ~
Para facilitar a descricdo das analises, utilizaremos no decorrer do texto a mencao as concepcoes

de forma sintética, as quais estdo detalhadas no capitulo 1.
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diretrizes. Visa mostrar a forca do SUS na formacdo dos institutos federais de
educacéo, o quanto ele esta presente na formacgao, quais de suas bases orientam os
curriculos, e em que direcdo de saude publica os institutos estdo apontando.
Categorias empiricas de SUS:
e principios e diretrizes: presenca dos principios e diretrizes do SUS;
e defesa do SUS: demarcacdo de posicdes que defendem o sistema
unico, em detrimento da saude complementar, frente aos desmontes e
cortes estruturais e financeiros nas politicas, programas e assisténcia a
saude;
e curricularizacdo do SUS: nomeacdo das modalidades e formas pelas
guais o sistema unico é tratado e inserido nos curriculos dos cursos;
e precarizacdo do trabalho: relagcdo da precarizacdo do trabalho em
salude — reducdo de direitos, incentivos, politicas sociais, salariais e
terceirizagdo do trabalhador — em curso com o aumento da
empregabilidade nos cursos técnicos, pelo baixo custo dos
trabalhadores; sendo aqui tratada como fator de fortalecimento dos

cursos técnicos em saude.

4.2 ConcepcOes de saude nos institutos federais

Ap6s a compreensao da relacdo dos institutos federais com a formacao dos
trabalhadores técnicos da saulde, sua historia e constituicdo, do campo das politicas
de saude publica que consolidaram o SUS, das multiplas concepcdes de saude e
suas dindmicas historicas em determinacdo com as estruturas ético-politicas da
sociedade, passamos a versar propriamente sobre as concepc¢des de saude, a
presenca e as abordagem do SUS na proposta de educacéo profissional em saude
dos institutos federais de educacéo, ciéncia e tecnologia. Para tanto, trazemos o0s
resultados da pesquisa, correlacionando com as categorias tedricas em discussao.

A compreenséao das categorias deve se dar de forma articulada, considerando
as etapas da analise, a identificacdo das particularidades com suas mediacdes e o
retorno para as categorias do objeto — no caso das categorias “concepcgdes de
saude” e “SUS”, esta foi centralmente a determinacdo social da saude - e,
finalmente, para as categorias do método. Trata-se de um movimento pelo qual as

categorias nos permitem a compreenséao da totalidade mediada pela particularidade,
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diante da articulagédo das determinagcbes mais simples. Entretanto, para fins desta
exposicdo, bem como para a sistematizacdo dos resultados, as categorias serdo
apresentadas de forma separada, embora as compreendamos como conjunto. A
relagdo entre elas nos dard a sintese das concepg¢des. Adotamos a proposta de
divisdo dos topicos deste capitulo pelas categorias operacionais estudadas,
realizando uma discussao teorica de suas categorias empiricas em relacdo com a
fala dos entrevistados e a apresentacdo da frequéncia das respostas,
problematizando suas mediacbes (BRUYNE, HERMAN, & SCHOUTHEETE, 1977,
KOSIK, 1976; NETTO, 2011; RAMOS, 2021).

A metafora da boneca russa em referéncia as concepcdes estudadas pode se
mostrar Uutil para uma melhor compreensdo, no ponto em que as combinagoes,
intercambios dos processos sociais que implicam praticas e pensamentos vao se
revelando em articulagdo mediada uns com os outros. Concepgdo é praxis, o que

orienta a pratica.

4.3 Categoria operacional: concepcéo de satde®

A categoria “concepg¢ao de saude” refere-se ao conjunto de concepcdes de
saude que orientam os curriculos e praticas, da oferta de educacéo profissional em
saude na rede federal de educacdo profissional e tecnoldgica. ldentificamos a
presenca de concepc¢des vinculadas a: 1) saude ampliada; 2) saude publica; 3)

definicdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS); e 4) biomédica.

! Este texto consta do relatério de pesquisa (RAMOS, 2021), tendo competido a mim a sua

elaboracédo, por designagédo da coordenadora da pesquisa e orientadora do mestrado, tanto como
contribuigdo a pesquisa, quanto como produgédo para a dissertacao.



100

Tabela 5 — Contagem de frequéncia da categoria operacional “concepg¢éao de saude” por
instituto federal.

Concepcao de saude
Instituto Saude Saude OMS Biomédica
ampliada publica
IFGO — Aguas Lindas 1 13 5 2 2
IFGO — Aguas Lindas 2 4 13
IFGO — Aguas Lindas 3 3 2
IFRJ — Realengo 1 2 4
IFTO — Araguaina 1 1
IFPR — Londrina 9 1 10
IFPR — Londrina 10 4 1
IFBA — Eunapolis 25 2 2
CEFET — Nova lguagu 11 7 3
IFSC — Florianépolis 3 15 8 2
UFRN 3
IFPA — Belém 9
Total 64 43 42 10
% 40 27 26 6

Fonte: Elaborada pela autora, 2020.

Os resultados apontam que a “concepcido de saude” ampliada tem maior
presenca dentro dos institutos estudados, representando em torno de 40% das
ocorréncias presentes nas entrevistas. E seguida pela concepcéo “satde publica”
(27%) e “OMS” (26%), sendo a referéncia menos presente a concepgao “biomédica”
(6%).

Observando os resultados do IFGO — Aguas Lindas, no qual foram realizadas
trés entrevistas em cursos diferentes, temos 20 respostas vinculadas a nocéo de
“saude ampliada”; 18 vinculadas a “saude publica”; 2 a “OMS” e a “biomédica”. No
IFPR — Londrina, no qual foram realizadas duas entrevistas, podemos identificar 1
mengao a “saude ampliada”; 1 a “biomédica”; e 14 a “OMS”. No IFRJ — Realengo, a
concepgao mais presente foi “OMS” (4); seguida de “saude publica” (2); e “saude
ampliada” (1). No IFTO — Araguaina, identificamos a presenga da concepg¢ao “saude
publica” e “OMS”, ambas com a mesma frequéncia (1). No IFBA — Eunpolis, é
observada uma frequéncia da concepgao “saude ampliada” (25), embora também
aparega a concepgao “OMS” (2) e “biomédica” (2). No CEFET — Nova Iguagu, ha
maior frequéncia da concepg¢ao “saude ampliada” (11); seguida da “saude publica”
(7); e “biomédica” (3). O IFSC — Floriandpolis, apresentou mencao de todas as
categorias estudadas, tendo maior frequéncia a categoria “saude publica’ (15),
seguida da “OMS” (8), “saude ampliada” (3) e “biomédica” (2). Na UFRN,

identificamos unicidade na presenca da concepcao “saude ampliada” (3). Bem como
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no IFPA — Belém, na presencga da concepgao “OMS” (9).

Gréfico 2 — Distribuicdo das concepc¢des de salude nos institutos federais de educacéo, ciéncia

e tecnologia.

4 N
Concepcao de Saude por Instituto

IFGO- Aguas Lindas 1 ——
IFGO- Aguas Lindas 2 I
IFGO- Aguas Lindas 3
IFRJ- Realengo [
IFTO- Araguaina M
IFPR- Londrina 9
IFPR- Londrina 10
IFBA- Eunapolis
CEFET- Nova lguagu ]
IFSC- Florianépolis |
UFRN
IFPA- Belém

Saude ampliada H Saude publica oMS Biomédica

- J
Fonte: elaborado pela autora, 2020

A partir do Grafico 1, se faz importante destacar que em um mesmo instituto,
em uma mesma entrevista, € possivel identificar a presenca da convivéncia de
diferentes concepc¢des de saude.

O Grafico 2 apresenta a comparacdo do somatoério das frequéncias das
unidades de registro que formam as concepc¢des em cada instituto, demonstrando a
prevaléncia da concepcdo de saude ampliada entre os cursos técnicos de saude da
rede federal estudados.
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Grafico 3 — Comparacéao das frequéncias das concepgdes de salide nos institutos federais
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Fonte: Elaborado pela autora, 2020.

4.3.1 Saude ampliada

A concepcdo de “saude ampliada® nos institutos federais de educagao
profissional e tecnolégica parece estar vinculada a no¢do dos determinantes sociais
da saude-doenca, a saude coletiva, a saide como um processo de interacao entre a
subjetividade e o meio social.

Exemplificada na fala da entrevistada 1, do IFGO — Aguas Lindas:

Essa concepcgdo é bem compreendida e aceita. Ainda mais porque dentro
dos cursos, na area técnica, n6s temos os professores de salde coletiva
gue tém essa concep¢do muito clara da formacdo, que é uma concepc¢éo
mais geral de salde, de compreender todo o espaco que o individuo esta
inserido, até para ver se que impactos é que 0 meio que essa pessoa vive
tem na salde dela, seja se ela tem acesso a transporte, alimentacéo, enfim,
todas essas questdes dos determinantes sociais da salde, né. Entdo € uma
concepcgao aceita e estabelecida mesmo.

A perspectiva dos determinantes sociais do processo saude-doenca, que
fazem relacdo com as diversas dimensfes da existéncia, buscam implementar ac6es
nas mediacdes, que sdo historicas, dindmicas, sociais e contraditérias. Para Buss e
Pellegrini Filho (2007), os determinantes sociais em saude (DSS) envolvem fatores
fisico-materiais — diferenca de renda e sua influéncia na salde, escassez de
recursos e de investimentos em infraestrutura —; fatores psicossociais — experiéncias
de pessoas em sociedade desiguais, estressores e prejuizos a saude —; ecossociais
— biologia-individuo-grupo-ambiente-ecologia, entendidos em relagcéo socio-histérica
—; e capital social/coeséo social — relagdo entre as desigualdades sociais, a saude

da populacéo e os vinculos sociais de solidariedade.
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Segundo a comissdo de determinantes sociais da saude no Brasil (2006 apud
BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007, p. 78) “Os DSS sao os fatores sociais,
econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais que
influenciam a ocorréncia de problemas de salde e seus fatores de risco na
populagao.”

Na entrevista da UFRN, encontramos a seguinte referéncia a concepc¢ao de
saude adotada:

Saude sem ddvidas a gente tem a concepcdo ampliada de saude. Saude é
qualidade de vida e isso resulta das condi¢cdes de vida, de trabalho, de

moradia, de salario. Entdo, toda aquela concepcdo geral do conceito
ampliado de saude e dos seus determinantes sociais (DSS).

Em Ceballos (2015), podemos identificar que o modelo dos determinantes
tem a salde como um direito social de acesso a justica social, embora isso seja um
grande desafio. Esse modelo preconiza a acdo sobre as situacOes de vida dos
individuos. Com foco na direta relagdo com as iniquidades sociais, a exposi¢cao a
fatores de risco, a reducdo de danos e de vulnerabilidades biologicas e sociais,
podemos concluir que as politicas de promocao da saude devem vir alinhadas com
estratégias de enfrentamento das iniquidades sociais. Essa concepc¢do tem se
refletido de forma relevante na formacdo nos institutos federais de educacao,
representando 40% das concepcgdes presentes em todo grupo estudado.

Em nossa analise, ndo identificamos uma distincdo, por parte dos
entrevistados, da perspectiva dos determinantes sociais da saude versus a
determinacéao social em saude, sugerindo que esse debate, dado o limite fluido entre
as duas nogOes, e até mesmo a distincdo entre as duas, ndo é tdo claro para os
profissionais ou até mesmo presente na formacao ofertada nas instituicbes. Desta
forma inferimos que a concepc¢ao indicada pelos entrevistados, aqui categorizada,
aproxime-se mais da nocdo da determinacdo social da saude do que das demais
nocdes, sugerindo-nos uma perspectiva critica da saude, alinhada a saude coletiva,
tal como visto no capitulo 1, embora ainda limitada a questdo dos determinantes
sociais. O que consideramos significativo ao nos indicar um possivel caminho para

introducéo do debate da determinacédo social da saude nos institutos.

4.3.2 Organizacao Mundial da Saude (OMS)

A OMS, na sua constituicdo lancada em 1948, define saude como um estado
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de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo meramente a auséncia de
doenca ou incapacidade. Nao sem criticas, esse conceito foi difundido mundialmente
e adotado na formulacéo dos sistemas de salde de diversos paises. Ndo cabe no
escopo deste trabalho discutir a histéria e surgimento do conceito de saude tal como
postulado pela organizacdo. Entretanto, faz-se necessario salientar que a histéria da
OMS oferece exemplos sobre as tensfes e disputas por concepcdes e enfoques
preponderantes centrados em aspectos bioldgicos e individuais ou intercalados com
outros que preconizam fatores ambientais e sociais.

Para ilustrar os movimentos de disputas das concepcdes, Buss e Pellegrini
Filho (2007) afirmam que a definicdo de saude como um estado de completo bem-
estar esteve presente dentro da OMS desde a sua fundagcdo em 1948, o que
representa uma concep¢do ampla de salde, ou seja, para além do enfoque
biomédico doenca-centrado. Entretanto, os autores apontam um contramovimento
na década de 1950, com as politicas de erradicacdo de doencas, e as campanhas
de combate especificas. Ja nos anos 1970, o lema “Saude para todos no ano 2000”
recoloca o debate dos determinantes sociais. Nos anos 1980, predominou o conceito
de saude como um bem privado passivo de assisténcia médica individual. Na
década de 1990, com o surgimento das Metas do Milénio, abriu-se novamente
espaco para uma énfase nos determinantes sociais, culminando na criacdo da
comissao sobre determinantes sociais em saude em 2005 (BUSS; PELLEGRINI
FILHO, 2007).

No corpus do estudo, a concepgdo “OMS” representa 26% entre as
identificadas. A OMS, tal como vista no capitulo um, ndo é propriamente uma
concepcdo de saude, entretanto, para fins didaticos e pelo volume de mencgdes foi
necessario eleva-la enquanto categoria operacional que revela um determinado
fendbmeno. Por vezes, sua mencado aponta uma repeticdo literal do conceito de
saude adotado pelo organismo. Outros autores, em estudos semelhantes com os de
professores de cursos superiores em saude, identificam a presenca da repeticdo do
conceito de saude da OMS, percebidos pela forte presenca da categoria bem-estar
(STANGA; REZER, 2015). Identificamos que a repeticéo irrefletida sobre o conceito
de saude, como bem-estar, tal como definido pela OMS, sugere a ampla difusdo dos
conceitos e a importancia da organizacdo como reguladora de discursos em saude,
ao mesmo tempo em que expde a nao criticidade sobre esse conceito, entendido por
alguns autores como limitado (ALMEIDA FILHO, 2000; BUSS; PELLEGRINI FILHO,
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2007). Tomamos como exemplo a fala do entrevistado do IFSC — Florian6polis

Assim, a gente entende salde, né? A gente acaba seguindo meio que o
conceito. Vamos dizer assim... Mundial da salude, né? Mas o conceito para
mim é o bem-estar do ser humano ndo s6 na questéo fisica, mas mental...
Entdo, assim, o bem-estar em todas as areas no sentido amplo, ndo s6 a
auséncia de doencas, mas o fato dele estar se sentindo bem... Bio, psico,
socialmente, entdo isso para mim é salde.

4.3.3 Saude publica

As mudancas ocorridas na modernidade, a ampliacdo das competéncias
tecnolégicas em saulde, seja no campo do diagndstico ou terapéutico, ou em outros,
como da educacéo, informacao, alimentacdo, assim como a ampliacdo do acesso a
bens e servicos, vacinas, métodos contraceptivos, saneamento etc. impactaram
diretamente na preservacédo e prolongamento da vida humana. Emerge disso outra
realidade, com o aumento das doencas cronico-degenerativas, processos naturais
do envelhecimento, aglomeragcdo nas cidades, entre outros fatores, que
exemplificam as transformacfes culturais e sociais ocorridas na modernidade,
fortemente marcadas por processos de industrializagdo e avanco das tecnologias
produtivas. Carvalho (1996) afirma que o discurso sanitario vigente é tributario ao
modelo biomédico de saude e como tal, frente a pés-modernidade, € incapaz de
enfrentar a complexidade assumida pelo quadro epidemiolégico e sanitario do final
do século.

A saulde publica tradicional é constituida historicamente pelo modelo
biomédico. Dito de outra forma, a saude publica moderna nasce sob a égide do
pensamento positivista. Assim, desde a medicina social anglo-saxdnica, miasmatica,
passando pela saude publica francesa e pela teoria microbiana, as praticas
sanitarias fundamentaram-se na objetividade do saber cientifico e se utilizam de
praticas e politicas de controle dos modos de vida da populacdo de acordo com a
necessidade de mudancas no padréo sécio-sanitério vigente.

Nos anos 1960, a partir de um esforco das ciéncias sociais em disputar a
autocracia do conhecimento sobre salde, a saude publica sofreu influéncia do
pensamento social estruturalista, surgindo uma concepgdao mais complexa do

processo saude-enfermidade.
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Para Campos (2000), a saude publica tradicional®® teria um caréater
estruturalista, na medida em que delega ao Estado e ao aparato técnico quase toda
a responsabilidade pela producdo de salude. Uma espécie de coletivizacdo da
assisténcia médico-curativa, portanto, também biomédica, baseada na centralidade
do Estado em prover acesso a servicos de saude para grande massa da populacao,
como programas de vacinacgao, por exemplo.

Na atual fase da saude publica, apesar de se reconhecerem o0s avancos da
promocado da saude focada na adocdo de praticas preventivas, no combate a estilos
de vida ndo saudaveis, esta pode ser caracterizada como uma forma moralista e
normativa em saude. ISso porque 0S grupos aos quais essas praticas sdo orientadas
nao participam ativamente da construgdo dos modos de vida preconizados
(CAMPOS, 2000).

A concepcao de saude publica encontrada nas analises aborda as politicas de
saude desenvolvidas no Brasil a partir da reforma sanitaria brasileira, que culminou
no que hoje é conhecido como SUS. Apresentam, assim, nog¢des vinculadas as
politicas publicas de salde e aos processos gerenciais organizativos do sistema.

E a parte social é a parte que envolve todo o sistema do SUS. (IFTO —
Araguaina).

Ou seja, questdes sociais que vao influenciar no desenvolvimento de
determinadas patologias, sabendo que tem questfes que dependem de
varias politicas publicas para que se tenha uma resolucdo real dos
problemas de salde. (CEFET — Nova Iguacu).

A “saude publica” representa 27% das concepgdes de saude mencionadas,
com 43 frequéncias na pesquisa, aparecendo em igual relevancia com a categoria
“‘OMS”.

E importante ressaltar que “satde coletiva” é tratada como categoria empirica
da categoria operacional “saude ampliada®, embora compreendamos e
consideremos a referéncia de alguns autores, como Carvalho (1996) e Campos
(2000), que postulam a saude coletiva, saide ampliada, como campo da saude
publica e até mesmo como sinbnimos. Entretanto, o que identificamos nas
entrevistas, e estamos chamando de saude puablica, ndo € a légica das ciéncias

sociais acrescida a compreenséo de saude, mas a nomeacao de praticas de gestao

%2 Sobre a construcdo do discurso da dimensao da sadde publica e da discussdo da mudanga do
perfil epidemioldgico da populacdo com as acdes sanitarias estatais, ver: Ceballos (2015).
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do sistema publico de saude, como a propria concep¢do em si, tendo como
unidades de registro, por exemplo, a “reforma sanitaria”, “direito a saude”, “sistema
do SUS”, “politicas publicas”.

Isso faz com que a concepcgdo de saude publica identificada nesta pesquisa
nao seja em si uma concepcao de saude, mas uma “categoria de auséncia”, vazia,
gue pode tender sua utilizacdo para praticas de saude mais biomédicas, vinculadas
a nocao da OMS, pautadas na determinacao social ou por outras concep¢cdes nao
identificadas por nés. Dizendo de outra forma, a categoria saude publica ndo € uma
concepcdo de saude, tal como vimos no capitulo 1, ela é uma categoria criada na
pesquisa para congregar a nomeacdo, por parte dos entrevistados, de
compreensdes que nomeiam, representam, uma modalidade de gestdo da saude e
uma aproximacdo com a no¢do de saude como um bem publico, para todos,
universal, o que ndo necessariamente significa que sua orientagdo sobre o que seria
saude e seus usos sejam direcionados a uma concepc¢ao especifica, podendo tender

a qualquer uma das concepcoes listadas.

4.3.4 Biomédica

A concepcao de saude “biomédica” constitui sua perspectiva no “siléncio dos
orgaos” — referéncia a saude de forma negativa, uma oposi¢do a doenca. Em termos
objetivos, saude seria a auséncia de doenca. De origem pragmatista e liberal,
(RAMOS, 2010) essa concepcdo fundamenta sua racionalidade no corpo,
fragmentando-o em partes, oOrgaos, tecidos, células, microrganismo, atomos -
deixando emergir, consequentemente, 0s especialismos oriundos dessa
fragmentacéo —, estruturando o conhecimento sobre a funcdo a partir da disfuncgéo.
Os componentes corpéreos sdo os pontos de partida e de chegada, orientando a
l6gica dos servicos, da assisténcia, das politicas e da gestdo, a promover relacdes
meédico-curativas individuais.

O modelo biomédico é tributario do advento da modernidade®®. Em meados

do século XVIII ainda ndo existiam os sistemas classificatorios de doencas,

5 Apesar de afirmar que o modelo biomédico é tributario da modernidade, o compreendemos a partir
da categoria da historicidade, assim, entendemos que essa toda outra concep¢ao nasce a partir
do desenvolvimento ao longo da histéria, mediado pelo avanco das forcas produtivas, pelas
relacdes sociais de produgéo, econdmicas e culturais, culminando seus conhecimentos e préaticas
na modernidade.
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fundados a partir da classificagcdo de sintomas. A doenca ainda era compreendida
como uma entidade presente no ambiente. Esse cenario foi se alterando com a
ascensdo dos Estados modernos, o declinio do Renascimento, o capitalismo, o
industrialismo, o avanco cientifico e a centralidade da ciéncia para as explicacdes
causais. O modelo cientifico passa a ser central para a compreenséo da saude, das
instituicdes, das politicas e seus processos gerenciais (BATISTELLA, 2007b).

A auséncia de doenca. Pronto! A professora salde coletiva jA me bateu.
(IFPR — Londrina)

Mas ainda vejo no curriculo, nos nossos planos de trabalho, uma visao
muito voltada para a questao hospitalocéntrica. (CEFET — Nova Iguacu).

Na analise das entrevistas, identificamos que o discurso dos processos sobre
uma percepcdo do curriculo e dos profissionais ainda terem uma Visdo
hospitalocéntrica se configura como uma opinido. Enquanto apenas uma resposta se
referia diretamente a “auséncia de doenga” como concepgédo de saude, as demais
se referem a uma preocupacdo com a adocdo dessas concepcfes. Ainda nos
parece ser necessario o desenvolvimento de mais estudos para confirmacdo da

hipotese de que ha uma preocupagcdo com uma execucao nao refletida na pratica.

4.4. SUS

O Brasil € o Unico pais da América Latina com um sistema universal de saude
€ que possui servigos gratuitos e abertos em todo territério nacional. O Movimento
da Reforma Sanitéria Brasileira (MRSB), composto por entidades e movimentos
sociais comprometidos com a defesa do direito universal a saude, foi o propulsor da
implantacéo do sistema unico, compreendendo, em 1988, a saude como um direito
constitucional do cidadao e dever do Estado (PAIM, 2018). Ter um sistema unico de
salude alude a processos juridicos, administrativos e institucionais que
compatibilizam a universalizacdo do direito a saude, por meio de uma rede de
servicos e acOes distribuidas em instituicdes responsaveis por garantir cuidado e
atencao a salude (PEREIRA; LIMA, 2008).

A categoria operacional “SUS”, tal como formulada por nés, como questao de
pesquisa, objetivava identificar as formas pelas quais esse sistema esta presente no
curriculo; como a formagédo dos institutos engloba os principios e diretrizes do SUS;

a forca ou a fraqueza dessas orientacdes; e se essa formacdo € direcionada a
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desenvolver os profissionais trabalhadores para atuarem no sistema uUnico. Esse
objetivo se expressava principalmente nas perguntas: “de que modo o SUS esta
presente no curriculo do curso?” e “Pensando nos principios do SUS, como esses se
manifestam nesse curriculo?”

Apés a andlise das entrevistas, identificamos as referéncias ao SUS, os
modos de inseri-lo no curriculo e as referéncias aos seus principios e diretrizes.
Agrupamos as diversas referéncias nas seguintes categorias empiricas: “principios e
diretrizes”; “defesa do SUS”;, “curricularizacdo do SUS” e “precarizacdo do

trabalho”*.

Tabela 6 — Categoria operacional “SUS” por instituto e categoria empirica

Categoria empirica por Instituto

SUS
Instituto Principios e Defesado SUS Curricularizagao do
diretrizes SUS

IFGO — Aguas Lindas 1 4 2 1
IFGO — Aguas Lindas 2 10 14
IFGO — Aguas Lindas 3 10
IFRJ — Realengo 43 1 3
IFTO — Araguaina 5 2
IFPR — Londrina 9 8 1 4
IFPR — Londrina 10 11
IFBA — Eunépolis 20 2 18
CEFET — Nova Iguagu 1 3 16
IFSC - Florianépolis 2 27
UFRN 6 2 28
IFPA — Belém 35
Total 99 11 169

Fonte: Elaborado pela autora, 2020.

Identificamos que o instituto federal com maior frequéncia de respostas em
“principios e diretrizes” foi o do Rio de Janeiro, campus Realengo. O IFPA — Belém
foi 0 Unico instituto, quando analisado isoladamente, a ndo mencionar os principios e
diretrizes do SUS.

Na categoria “defesa do SUS” as frequéncias foram as seguintes: IFGO —
Aguas Lindas (2), IFRJ — Realengo (1), IFPR — Londrina (1), IFBA — Eunapolis (2),
CEFET — Nova Iguacu (3) e UFRN (2). Todas as entrevistas apresentaram

* Essa categoria, por ter apenas uma mencao, foi retirada da tabela para fins didaticos.
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frequéncia de resposta em “curricularizagéo do SUS”.

Gréfico 4 — Somatério das frequéncias das categorias empiricas da categoria operacional
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Principios e Diretrizes Defesa do SUS Curricularizagdo do Precarizagdo do
SuUs Trabalho

Fonte: Elaborado pela autora, 2020.

A distribuicdo dos dados mostra uma alta frequéncia de mencoes,
principalmente na categoria “estratégias de circularizacdo do SUS” (169) e nos
“principios e diretrizes” (99). As demais categorias tém o0s seguintes numeros:
“‘defesa do SUS”, 11; “precarizagéao do trabalho”, 3 — presente apenas na entrevista
10, referente ao IFPR — Londrina.

Os dados nos sugerem que o SUS se encontra presente nos curriculos dos
Cursos como um importante orientador, bem como que ha o dominio de seus
principios e diretrizes. Entretanto, podemos perceber que a repeticdo dos termos se
concentra em algumas unidades, como o IFRJ — Realengo, que obteve a frequéncia
de 43 mencbes aos principios e diretrizes, embora ndo tenha obtido tal frequéncia
quanto a inser¢ao dos principios no curriculo. Ou, ao contrario, quando observamos
o IFPA — Belém, que apresenta uma frequéncia alta na curricularizacao do SUS, néo
mencionando seus principios e diretrizes. Esses dados nos sugerem que para uma
avaliacdo da insercdo do SUS nos curriculos é importante a analise articulada das
categorias em questdo, “principios e diretrizes” e “curricularizagdo do SUS”, tendo
em vista que a frequéncia simples e a separada dessas categorias ndo indica como
ou com quais bases de sistema Unico estdo sendo aplicadas.

Outro dado interessante foi a presenca em algumas unidades de categorias

empiricas que referiam a necessidade de defender o SUS de desmontes e ataques
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politicos institucionais, valorizando assim, o sistema como um espaco de exceléncia
em saude em disputa. Essa se mostra, portanto, uma discussao relevante a ser
realizada na formacao, considerando a necessidade de instrugéo dos trabalhadores
e trabalhadoras sobre os processos das relagfes de forgcas que incidem sobre a
disputa do sistema publico de saude. Passemos, entdo, a analise destrinchada de

cada categoria.

4.4.1 Principios e diretrizes

Algumas das unidades de registro que compdem esta categoria empirica sao:
humanizacéo, educagdo em saude, integralidade, universalidade, equidade, gestéo.
Ela reflete ndo s6 os principios e diretrizes do SUS, mais também outros conceitos,
como: integralidade, universalidade, igualdade, autonomia, direito a informacéao,
participacdo  social, descentralizacdo, hierarquizacdo, regionalizacdo e
resolutividade, e também formas organizativas do sistema, linhas de cuidado em
saude e programas especificos.

Olha, é dificil visualizar assim tdo pontualmente que a integralidade,
universalidade, ela vai estar presente no curriculo. Eu acredito que esses
principios vao ser discutidos, de fato, quando se discute as disciplinas
especificas de politicas publicas, que sédo apresentados esses principios a
eles e quando se fala realmente das politicas. Porque as politicas, elas se
fundamentam na equidade, na integralidade e na universalidade do
sistema. Entdo, quando, por exemplo, vou explicar a implementacdo de
uma politica publica de salde, a gente vai perpassar assim por esses

principios. Mas, pontualmente, somente nas disciplinas. (IFGO — Aguas
Lindas).

A Carta Magna de 1988 estabelece o sistema publico constitucional de saude
com as diretrizes constitucionais de: descentralizacdo de recursos e atribuicdes, que
fundamenta o mecanismo de ampliacdo da oferta e do acesso a servigcos e acdes de
saude, o controle social, dispositivo constitucional de participacdo comunitaria, e a
integralidade. Na lei n°® 8.080/1990, que regulamenta o sistema, sao citados como
principios e diretrizes: universalidade, integralidade da atencdo a saulde,
descentralizacéo e participagéo social (BRASIL, 1990).

Tal como observado nas andlises, os principios e diretrizes mais citados
foram: universalidade, integralidade e equidade, salientando a presenca destes nos
curriculos de forma distribuida entre as disciplinas — ndo sendo mencionado outros,

0 gue pode refletir uma superficialidade dos principios e diretrizes ndo aprofundada
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por este estudo —, justificando a importancia do conhecimento dos fundamentos para
consequente compreensdo das politicas e do trabalho no sistema, o que vincula
essa categoria empirica a “curricularizagao do SUS”. Tal como ja formulado, elas

devem ser analisas em complementariedade.

Eu percebo os principios do SUS no curriculo da enfermagem,
principalmente na salde coletiva, a gente tenta abordar esses principios,
até com as atividades que séo realizadas, relacionadas a salde coletiva;

acredito que em outras disciplinas, como “paciente graves”, “praticas”, os
professores tentam também trazer essas perspectivas. (CEFET — Nova

Iguacu).

4.4.2 Defesa do SUS

Garantir a universalidade da assisténcia a saude representou uma
perspectiva de resgate historico da divida social do Estado brasileiro,
caracterizando-se pela responsabilidade do ente publico com a implementacao,
financiamento e organizacdo de um sistema nacional de saude, um sistema para
todos.

O sistema unico construiu legados importantes na historia da satde no Brasil
e mundialmente, como: sistema de vigilancia sanitaria, assisténcia farmacéutica,
politica de controle ao tabagismo, plano nacional de imunizacgéo, politica de controle
ao HIV/AIDS, programa de atencao primaria a salde, equipes de saude da familia,
sistemas de informacdo em saude. O SUS tem se configurado, desde sua
implementacdo e formulacdo, como um projeto concreto, porém nédo consolidado
(PAIM, 2018). A falta de prioridade do SUS diante das agendas politicas e os
ataques visando seu desfinanciamento, privatizacdo e desmonte, foram reforcados
pela crise econémica e politica brasileira instaurada desde 2014. A perpetuacao e
aprofundamento da hegemonia contraria ao SUS o tornam ainda mais reduzido.

Sempre, principalmente quando vocé fala, quando tem, né. A gente tem
uma disciplina de politicas e ao longo de todas as disciplinas eles discutem
0 sistema Unico de saude e no préprio estagio. Até para eles irem para o
estagio, compreender o SUS no seu nivel na aten¢do primaria, secundaria,
como que se da toda a estrutura do sistema Unico de saide. Como que
surgiu, como foi, como foi a politica da reforma sanitaria brasileira. Entéo,
tudo isso eles aprendem aqui. Entdo, tem todo o surgimento do SUS e
como foi o SUS um sistema universal que até eles mesmos precisam
compreender e defender. Que é um sistema muito bem elaborado, que, se
em algumas regides do pais ndo funcionam, ou até mesmo as discussoes

que a gente tem de desmonte do SUS... E tudo isso, entdo é bem presente
no nosso cotidiano. (IFGO — Aguas Lindas).
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Bahia (2008) afirma que, diante de tantos desafios politicos e financeiros que
impossibilitam o SUS de cumprir seus deveres constitucionais, € necessario resgatar
a defesa da seguridade social, revisar a politica monetaria e formular uma politica de
desenvolvimento nacional. “A gente também tem uma defesa do sistema unico de
saude, porque a gente entende ele como um dos programas, ou um dos projetos
mais justo que da acesso igual a todos.” (IFBA — Eunéapolis).

Identificamos a presenca, ainda que com baixa frequéncia de mengdes, do
reconhecimento da importancia da necessidade de se defender o sistema unico, tal
como ja discutido anteriormente, um sistema que apresenta um legado histérico
como vetor do direito a saude e a vida no Brasil, referéncia internacional em politica
publica de saude que demonstrou resultados e avancos significativos na promocéao

da saude no Brasil.

4.4.3 Curricularizacdo do SUS

A “curricularizagao do SUS” refere-se a presenca dos principios e diretrizes
do SUS no curriculo, das modalidades de atencdo de gestdo e de cuidado em
saude, da organizacdo e divisdo do trabalho, do histérico de desenvolvimento do
sistema, a diferenciacdo entre o sistema publico e o privado, a intersetorialidade, e
outras nocdes que fazem parte do conjunto da politica e sistema de saude publica
brasileira. Em suma, refere-se a orientacdo do curriculo do curso a uma formacao
gue se destine a compreender o maximo de no¢des necessarias a boas praticas de

atuacdo dos profissionais no e para o SUS.

Na verdade, a gente trabalha todo voltado para o SUS. Entdo, como eu ja
falei ali, a gente, até pelas parcerias que temos, a gente trabalha muito a
primeira fase ali na disciplina de Contextualizando. A gente trabalha forte a
guestdo do SUS, depois ele vem transversal nas outras disciplinas e depois,
na terceira fase, ele vem forte de novo na saide coletiva, com o que a gente
trabalha. Porque na primeira, no Contextualizando, a gente tem um topico
bem de “politicas publicas”, depois, na “saude coletiva”, a gente resgata
com algumas coisas que ndo foi trabalhado — e légico que paralelo, né?
Transversalmente, vem algumas outras questdes. E também muito
trabalhando para as questfes e parcerias, onde a gente desenvolve nossos
projetos, aonde o aluno vem de campo de estagio. [...] Uma coisa que
chamou bastante atencdo, logo que eu entrei aqui, que eu comecei a
trabalhar com essa questdo do transplante, né? Que eu lembro que na
primeira turma que a gente trabalhou a questéo deles entenderem o que é
SUS... Que as pessoas ndo tém essa concepc¢do de que a transfuséo de
sangue é SUS, de que o transplante acontece 100% no SUS... Entdo, a
gente sempre tenta trabalhar essas concepg¢fes. Entdo, o SUS é muito
presente assim em dois pontos bem claros, como: topicos dentro do nosso
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plano de aula, de ensino e nos outros dois mais transversalmente. (IFGO —
Aguas Lindas).

Tendo em vista que ha cursos dos quais a insercdo dos trabalhadores no
mercado de trabalho se d& apenas em unidades publicas de salude — tais como 0s
agentes comunitarios de salde —, outros dos quais a inser¢cdo se da mais em
instituicbes privadas — tais como o profissional de andlises clinicas — e até insercdes
mistas, como o0 técnico em enfermagem, cabem o0s questionamentos: ha uma
diferenca significativa de contetdos formativos para cursos destinados a atengéo
privada e cursos destinados a atencao publica de saude? Mesmo afirmando que um
curso é destinado a formacéo de trabalhadores para o SUS, os contetdos presentes
nos curriculos dos cursos que orientam a pratica dos trabalhadores séo alinhados as
politicas publicas de saude?

Como ja abordado na Tabela 2, a “curricularizagdao do SUS” foi a categoria
empirica, dentro da categoria operacional SUS, que apresentou maior frequéncia
nas analises das entrevistas, sugerindo-nos a forte orientacdo do curriculo para o
desempenho do trabalho em saude no sistema unico.

Sendo os curriculos formulados anteriormente a consolidacao da politica de
formacdo dos IFs (2008), ou a criagdo da instituicdo j& no escopo dessa vigéncia
legislativa, ndo foi observada diferenca significativa no que concerne a forma de
curricularizagdo do SUS. S&o ainda necessarios estudos posteriores para
acompanhamento das reformas curriculares que tém sido empenhadas nos institutos
federais. Como podemos verificar: “E porque o curriculo, quando a gente entrou o
curriculo ja tinha sido montado. Mas ele foi montado em cima de uma estrutura
voltada para o SUS. Porque era o modelo que se tinha na época da escola.” (IFTO —
Araguaina).

Essa categoria se mostrou como uma perspectiva que poderia orientar
estudos especificos e mais aprofundados nas unidades de formacdo em saude,
visando correlacionar a politica de formacao de trabalhadores da saude e a forma de
sua insercao nos curriculos do curso. A finalidade disso seria aproximar os curriculos
das necessidades de formacédo dos trabalhadores da saude na perspectiva de se
alinhar as concepcdes e politicas do SUS com a formagdo dos trabalhadores

técnicos.
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4.4 .4 Precarizacdo do trabalho

Essa categoria operacional foi criada a partir de duas categorias empiricas,
“‘atencdo com o custo mais baixo” e “ampliacdo das funcbes do técnico” que
aparecem de forma concentrada apenas em uma entrevista. Ela se refere a mencéao
de um entrevistado sobre como os processos de ampliacdo da contratacdo de
trabalhadores para o mercado de trabalho estdo necessariamente vinculados ao
guanto esse trabalhador é mais barato, portanto, pode ser contratado em grande
guantidade para ampliacdo da assisténcia. Apesar de ser atipico dentro do escopo
deste trabalho, das entrevistas e dos objetos da pesquisa, consideramos uma
guestao relevante de pesquisa a ser mencionada.

Ainda é baixa. Eu acho que tende a aumentar porque o técnico em salde
bucal pode executar diversos procedimentos sobre supervisdo do cirurgido
dentista. Entdo, a rede publica esta enxergando que hoje vocé pode ter um
cirurgido dentista e até cinco técnicos e, dessa forma, vocé consegue atuar
de uma maneira mais ampla em relagdo a saude do que se vocé [...] em

guestdes até financeiras, porque a remuneracdo do técnico é inferior a
remuneracédo do cirurgido dentista. (IFPR — Londrina).

O trabalho em salde sustenta dimensdes especificas que inserem sua
particularidade em acOes de relagOes interpessoais, demandam a utilizacdo de
teorias, técnicas, instrumentos e tecnologias, mas necessariamente demandam a
dimensao relacional. O trabalho em saude, enquanto “ato produtivo de coisas e
pessoas” (MERHY; FRANCO, 2008) se configura como um trabalho que ndo é
pautado na producdo de bens, mas sim de vida de sujeitos, do cuidado. Assim, 0
trabalho em saude é o trabalho humano no exato momento de sua execucgdo, tendo
a intencdo de satisfazer necessidades de saude dos usuarios, mas também
utilizando-se de tecnologias para cumprir sua finalidade, sejam elas instrumentos
(tecnologias duras); saber técnico estruturado (tecnologias leve-duras); e “relacdes
que sO tém materialidade em ato” (p. 283 — tecnologias leves). O trabalhador da
saude utiliza-se do intercambio dessas tecnologias para a producéo do cuidado.

O processo de precarizagdo do trabalho tem se caracterizado pela exploracéo
do trabalho, promovida pela inseguranca e intermiténcia dos vinculos, pela
realizacdo do trabalho em condigcbes degradantes, o que resulta em efeitos de
rompimento com 0s meios tradicionais de organizagcdo e representacdo dos
trabalhadores. Além disso, causam a deterioracdo das condicbes de trabalho,
intensificacdo do trabalho, extenséo da jornada, reducéo dos ganhos e desprotecéo
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social, causando insatisfacdo, adoecimentos fisicos e mentais associados as
funcdes laborais.

Em uma perspectiva macro, o desemprego estrutural também se vincula a
processos de precarizagdo do trabalho, na medida em que, segundo Morosini
(2018), a precarizacao do trabalho é um fenbmeno social intrinseco ao modo de
producao capitalista.

Assim, a precarizacdo do trabalho € um fenbmeno de precarizacdo social,
posto que a ontologia do homem é ser um sujeito que trabalha, primeiro no reino da
necessidade, mas buscando supera-lo, com vistas a liberdade. A precarizacdo do
trabalho € um processo histérico que expressa a correlacdo entre o capital e o
trabalho reiteradamente desfavoravel ao segundo, promovendo como sintese a
precariedade social, condi¢ao intrinseca ao modo de producéo capitalista.

A forga do sujeito que trabalha no modo de producéo capitalista, devido as
contradicdbes da relacdo social capital-trabalho, constitui-se como mercadoria,
produto explorado, para obtengdo da mais-valia, como nos mostra Marx (2011). Ou
seja, 0 modo de producédo capitalista instaura um processo de desenvolvimento
civilizatorio baseado na continua precarizagao.

Embora compreendamos o processo de precarizacdo do trabalho como um
fendbmeno intrinseco ao modelo de producdo capitalista, a vinculacdo desse
processo com os trabalhadores técnicos da salde se da na intensificacdo da
precariedade dos vinculos, com contratacdes realizadas por empresas terceirizadas,
que também fragilizam a organizacdo e representacdo dos trabalhadores e o
pagamento de salarios baixos. A precarizacdo se manifesta também nas condicdes
de trabalho exaustivas e degradantes de trabalho — muitas vezes em territérios com
a presenca de conflitos armados —, falta de materiais para execucdo do trabalho>>,
de suporte da gestao, entre outros problemas.

Assim, a mencao na entrevista sobre a precarizacdo do trabalho em salude se
deu como um processo de valor positivo, no sentido de que a oferta de salarios mais
baixos aos técnicos, em relacdo aos salarios dos profissionais de nivel superior,
possibilitaria a ampliacio da contratacdo de trabalhadores, massificando o

atendimento aos usuarios e ampliando a cobertura, o que, consequentemente,

% E diante da pandemia de Covid-19, estudos mostram que, embora a gravidade do contexto de

salde mundial, a exposicdo continua dos trabalhadores ao virus e as comorbidades dos
profissionais de salde, ndo ha fornecimento de equipamentos de protecdo individual para os
trabalhadores nas unidades basicas de saide. Ver mais em: Nogueira, Mariana; et al, (2020).
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levaria as instituicbes de formagcao a uma ampliacdo de demanda por formagao.

E possivel observar uma contradicido nessa relacdo: ampliacdo da
contratacdo de trabalhadores e da cobertura versus precarizacdo do trabalho em
satde®® (MOROSINI, 2018). Assim, em troca da precarizacdo dos trabalhadores da
saude, os servicos de saude podem ampliar a sua cobertura, justificadas em bases
ideoldgicas e politicas do menor maleficio para promocdo de um bem comum, na
inevitabilidade do processo, apresentando-se como dado estrutural desvinculado de
condi¢cdes historicas particulares, e na descartabilidade das necessidades de
determinada camada da populagdo para promogdo de um “bem maior’. Cabe
indagar a possibilidade de realizacdo de estudos posteriores para verificar a
dimensao da probleméatica e seus efeitos ampliados nos institutos federais.

% Outra discussao importante de se realizar é sobre a propria natureza do trabalho em sadde e a
fragilizacdo em si da proposta com a precariza¢@o dos servigos. Tendo em vista a caracteristica
prépria de promocao do cuidado a partir de tecnologias leves; cabe questionamento de como
exercer cuidado sem recebé-los.
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CONCLUSAO

A educacdo e a saude sao simbioses que garantem a liberdade e o valor da
vida humana, sem as quais 0 ser humano jamais podera alcancar o maximo de suas
potencialidades no desenvolvimento dos seus projetos de vida. E é na intersecdo
entre elas que se encontra este trabalho, construido ndo sé por duas maos, mas por
todos aqueles e aquelas que antes de nds puderam se debrucar sobre o assunto, e
pavimentaram um caminho que outros muitos e muitas ainda irdo percorrer.
Abracamos juntos o desafio de ir contra correntes utilitaristas, pragmatistas,
totalitaristas, fragmentadoras, objetificantes ou até mesmo ilusoérias de pensamento-
acao, praxis, para construir um trabalho que tem por base em um pensamento critico
gue se pretende transformador da realidade.

Ressaltamos que ndo pretendemos esgotar aqui as potencialidades de
estudos e nuances que possam ser ainda observadas sobre as divisbes e
subclassificacdes das concepcbfes de saude, bem como a presenca delas dentro
dos Institutos Federais de Educacéo, reconhecendo os limites deste estudo. Este
trabalho visou dividir didaticamente as concepc¢des de forma a possibilitar melhor a
compreensao do corpo que lhe imprimem racionalidade. Vale lembrar que as
concepcbes de salde sdo interdeterminadas pelas relacBes ético-politicas e de
producdo existentes em uma determinada sociedade, e s6 é possivel a sua
compreensdo em articulagio com essa realidade social que lhe imprimem
inteligibilidade.

Dessa forma, sintetizamos que o modelo magico-religioso € um modelo
consolidado a partir de duas perspectivas culminadas na antiguidade classica e na
idade média, que trazem a perspectiva de saude juntamente com a mediacdo do
para além do homem e a ndo sistematizacdo de conhecimentos. A concepcao
meédico-racional, nascida na sociedade grega, aborda uma sistematizacdo de
conhecimentos filoséficos que influem sobre as condicdes de salde na relacao
homem-meio, trazendo modificagcbes sOcio-sanitarias. A concepcao biomédica,
tributaria ao advento da modernidade e em relacdo simbidtica com o capitalismo,
constitui-se como um conjunto de conhecimentos sistematizados, dotados da
racionalidade cientifica pragmatista que fragmentou e reduziu a percepcao de saude
humana na auséncia de doencas, imprimindo consequéncias na gestéo do trabalho

em saude e na formacdo do corpo profissional, ao dividir verticalmente e
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horizontalmente os processos de trabalho, refletindo a diviséo social de classes. E a
saude coletiva, tributaria critica do movimento da medicina preventivista e da saude
publica, carrega a teoria dos determinantes sociais da salde, bem como da
determinagéo social da saude, concebendo saude pelo seu valor de uso e a partir da
interacdo nado hierarquica de fatores biologicos, culturais, educacionais, territoriais,
antropologicos, politicos e econdémicos. S80 necessarias alteracdes estruturais
nessas dimensdes para as modificacdes das condi¢cdes socio-subjetivas de saulde,
teoria a qual nos filiamos neste trabalho, bem como o modelo assertivo critico de
concepcao de saude que melhor compreende a realidade humana e visa de maneira
contundente incidir sobre os problemas estruturais de saude, ndo propondo solu¢des
subjetivistas, culpabilizantes, fragmentadoras, utilitarias ou até mesmo simples para
guestdes soOcio-sanitarias tdo complexas que envolvem o sistema capitalista como
um todo.

A relacao entre a concepcao de saude no ordenamento social esta presente
na formulagdo e implementacdo de politicas publicas e na formacdo dos
trabalhadores, na execucdo dos servicos e na forma como se produzem
subjetividades. Se uma politica publica tem uma concepcao de satde mais alinhada
ao mecanicismo biolégico, promovera politicas da ordem que privilegia servigcos
curativos, evidéncias cientificas e até medicina preventiva baseada no controle
social. Entretanto, se a concepcédo € mais alinhada a determinacéo social da saude,
€ mais provavel que seja privilegiada a implementacdo de politicas vinculadas a
modelos de atencdo que incidam sobre os condicionantes sociais e politicos,
econdmicos e subjetivos, levando também em consideracdo a autonomia dos
sujeitos nos seus processos saude-doenca. Sendo assim, considerando a
interconexao ente o modo de producdo material, social e os modos de vida, a forma
como se exerce o cuidado, como se considera o que é saude e seus dominios sera
manipulada, formulada, conformada por esse jogo, produzindo e mediando efeitos
sociais.

O Brasil é o Unico pais da América Latina com um sistema universal de saude
€ que possui servicos integrais e gratuitos em todo territdrio nacional. Garantir a
universalidade da assisténcia a saude representou uma perspectiva de resgate
histérico da divida social do Estado brasileiro, caracterizando-se pela
responsabilidade do ente publico com a implementacdo, financiamento, e

organizacdo de um sistema nacional de saude, um sistema para todos. Em uma
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perspectiva privatista e liberal, os trabalhadores técnicos da saude se tornaram
importantes na medida em que era necessario o barateamento dos servicos em
saude, com uso de um corpo de trabalho ao invés de tecnologias caras (no caso do
Brasil, importadas) de exames e laboratoriais, para ampliagdo da cobertura.
Tomando a formacédo desses trabalhadores como estratégica para ampliacdo da
cobertura em saude, dada pela reducdo dos custos da atencdo. Ao mesmo tempo,
esse projeto ampliou a oferta de mercado de trabalho em saude para técnicos e
auxiliares, consolidando profissbes como de agentes comunitarios de salde,
agentes de controles de endemias, agentes de saulde bucal, entre outros.
Entretanto, em uma perspectiva da satde como direito, o trabalhador técnico € uma
peca central em um modelo de atencdo voltado para a promocdo do acesso
universal e igualitario em saude.

O trabalho técnico em salde € composto ndo so pelo dominio das teorias e
técnicas do exercicio da funcdo, mas pela habilidade do trabalhador em também
articular conhecimentos da vida pratica, das relacdes sociais, culturais, subjetivas e
emocionais para atender as demandas que chegam até o sistema de saude. Para
além de ser um trabalhador que domina as técnicas, o profissional da salude deve
desenvolver tecnologias de dimensdo subjetiva na atencdo a saude, por ser um
trabalho que necessita de autonomia profissional e de saberes tacitos, aprendidos
com a experiéncia, sendo a abrangéncia, a autonomia e a complexidade do
conhecimento utilizado definidas de acordo com o lugar que ocupam na divisao
social do trabalho. Ou seja, a realidade exige dos trabalhadores algo que nao é
necessariamente ensinado nas escolas, que néo é orientado pela gestdo, que nao é
prescritivo, numa articulacdo de conhecimentos praticos, teoricos, filosoficos,
culturais e cientificos, guiados pela motivagdo do exercicio do cuidado. Acrescenta-
se a isso o fato de serem trabalhadores de baixo poder social e simbdlico e estarem
lidando diretamente com as dificuldades enfrentadas pela precariedade social, que é
ao mesmo tempo sua realidade e a que 0s usuarios trazem, encontradas
principalmente nos servigcos de porta de entrada, nas unidades basicas de saude.

Sendo assim, a atuacdo do trabalhador técnico da salude € de suma
importancia, ainda mais quando relacionados a dimensao continental do pais, e a
diversidade epidemiologica, cultural, politica e social das regides brasileiras e sua
atuacao prioritaria na resolucdo dos problemas de saude em nivel basico de

atencao. As unidades béasicas de saude, porta de entrada do sistema publico, sdo



121

altamente complexas, na medida em podem solucionar maior parte das demandas
em saude que chegam até o sistema, e mediam, mais diretamente, as condi¢des e
agravos em saude determinados pelas relagdes sociais de producgdo, pelas questbes
sociais, ambientais, raciais, de género, de violéncia, de vulnerabilidade, das
comunidades assistidas, 0 que exige profissionais altamente capacitados e com
habilidades para um exercicio do cuidado que agregue a teoria, a técnica, a ciéncia,
a subjetividade, o acolhimento e a empatia, sendo assim necessario 0
reconhecimento social desses trabalhadores.

No que compete especificamente a educacdo profissional desses
trabalhadores, compreendemos, junto com Ceccim e Feuerwerker (2004), que a
educacdo profissional em saiude € um projeto educativo de extrema relevancia
social, pois contribui para elevacdo da qualidade de vida da populacdo, na
superacdo da dualidade técnico-cientifica, no enfrentamento de aspectos
epidemioldgicos e na estruturacdo do cuidado em saude. Esta, por sua vez, é
considerada uma diretriz importante para a garantia da qualidade da atencao,
ressaltando que nado se deve incorrer em teorias culpabilizantes desses profissionais
guanto a avaliacdo da qualidade do sistema que, como abordado, apresenta diversa
fragilidades e projetos em disputa que visam privatiza-lo cada dia mais, precarizando
Seus servicos.

Entretanto, historicamente as escolas técnicas vém acompanhadas de
politicas moralizantes, conservadoras, destinadas a uma classe social pauperizada e
com orientag&o ao trabalho no setor industrial, dentro da dualidade educacional e da
fragmentacdo do ensino. A educacao profissional tem se constituido como um lugar
estratégico de disputa do campo da educacdo, onde a formacdo para o trabalho
versus o ensino propedéutico responde e reflete ao modelo de sociedade vigente,
em que a divisdo de classes se faz cada dia mais profunda e desigual, sendo
necessaria a superacao desse paradigma dual, que polariza técnica e humanidade,
elevando a educacédo tecnolégica como uma sintese possivel entre ciéncia e
trabalho (KUENZER, 2000).

Assim, educacao profissional em salde se estabelece como um campo
hegemonizado pela I6gica educacional mercantil, que é ofertada majoritariamente
pelo setor privado. Embora o Plano Nacional de Educacdo mencione a meta de
ampliacdo da oferta pelo setor publico federal, as escolas técnicas federais detém

apenas dois por cento (2%) das matriculas. Tal fato pode refletir também um polo da
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privatizacdo da saude, pelo abandono do setor publico educacional de ordenar o
ensino dos trabalhadores, tal como descrito pela lei que regulamenta o sistema.

Tendo em vista os limites imposto pelo recorte do objeto e periodo historico
estudado, ressaltamos a relevancia de estudos posteriores que avaliem — tanto
guantitativamente quanto qualitativamente — o0 impacto das novas politicas
educacionais implementadas, tais como a reforma do ensino médio, a BNCC e a EC
95. Além dos possiveis impactos gerados pela crise politica-econémica-social, pelo
ensino a distancia e, sobretudo, pela pandemia de Covid-19, que tem trazido
desafios a saude publica e a educacao nacional.

Trazemos como resultado do estudo empirico que a concepcdo de saude
coletiva/ampliada tem maior presenca dentro dos institutos estudados, embora
apareca vinculada a nocdo dos determinantes sociais da saude-doenca. A categoria
determinagéo social da saude, central para a nossa analise, ndo foi referida pelos
entrevistados como orientadora da formacédo nos IFs. Portanto, os dados sugerem
gue os institutos em questdo nao utilizam a determinacdo social do processo saude-
doenca como conceito que orienta as praticas educativas, embora utilizem a nocao
dos determinantes sociais da salde. Essa categoria, conforme discutida, envolve a
interacdo de fatores sociais, ambientais, fisicos e econémicos para materializacédo
das condicbes de salude da populacdo. Com base em Nogueira (2010),
compreendemos que a categoria dos determinantes sociais em saude reforca a
perspectiva positivista predominante na epidemiologia social, na medida em que néo
combate as inequidades em salde e pressupde relagbes causais de condicbes
especificas. Sendo a saude fendmeno eminentemente humano, ndo pode ser
subordinada a associa¢cGes empiricas de fatores sociais e condigdes de saude.

Outro ponto importante a ser salientado é a convivéncia de mdultiplas
concepcbes inseridas na mesma organizagdo em interagdo. E possivel observar
interacdes, e até mesmo contradigdes, tendo em vista que essas concepcdes podem
ser excludentes. Identificamos que as concepcgdes de saude podem estar presentes
nas organizagfes de maneira irrefletida, ndo organizada ou sistematizada. Os dados
nos sugerem que as concepcdes de saude estdo presentes nos institutos federais

de educacao de forma desagregada (COUTINHO, 2011)°’, ainda em construcao.

>’ Carlos Nelson Coutinho (2011) nos explica em o “Leitor de Gramsci” que, para o filésofo, uma
concepcdo desagregada é parte integrante do senso comum, adequada a posicédo social e cultural
dos individuos. Em relagdo a senso comum, ele aponta a “concepgdo de mundo absorvida
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Os profissionais coordenadores nao demonstram clareza nas definicdes de
saude utilizadas, sugerindo-nos haver desconhecimento sobre estas e sobre suas
raizes epistemoldgicas. Por vezes, a defesa de uma superacdo de uma concepcgéo €
mais por uma consciéncia formal, do que uma consciéncia critica. Por exemplo, em
grande parte das entrevistas, cita-se a necessidade de superacdo do modelo
hospitalocéntrico de saude, sem correspondente nomeacéo de qual linha conceitual
o instituto faz parte no sentido de promover essa superacdo. Assim, o modelo, que
tal como estudamos no capitulo um, pertence a visdo biomédica de saude, nao
encontra bases conceituais para ser superado na pratica. Ou seja, a nocao
apresentada pode advir da reiteracdo de um discurso critico que o sujeito conhece,
mas ainda ndo se tornou sua prépria concepcao. Assim, as concepgdes aparecem
dispersas e em interacdo, convivendo em disputa ou em dialogo. Talvez seja
possivel se falar da existéncia de nucleos sadios do senso comum, ou de um bom
senso, mas ainda ndo se trata de uma concepcdo organica sobre o tema
(GRAMSCI, 1991).

Cabe ressaltar e problematizar que, na definicdo dos critérios das entrevistas,
escolhermos estudar cursos que possuiam alguma vinculagdo com a estratégia de
saude da familia. Esse critério de selecdo pode refletir diretamente a formacao de
trabalhadores que serdo vinculados ao trabalho no SUS. Isso pode, ainda, ilustrar
gue cursos vinculados a estratégia de saude da familia tendem a possuir curriculo e
profissionais mais identificados com concepcdes de salde como nocdes menos
biomédicas; e tendam a inserir diretamente o SUS no curriculo, tendo em vista que
este é o campo de trabalho desses mesmos profissionais. Entretanto, identificamos
gue ainda sao necessérios estudos posteriores de comparacdo das concepcoes de
saude e de SUS presentes em cursos que tenham o carater de insercdo prioritaria
dos trabalhadores no mercado de trabalho privado, tais como os de andlise clinica,
estética, farmacia, entre outros. Seriam interessantes até mesmo estudos que
comparem as concepg¢des da formacdo no ensino publico versus privado.

Além disso, identificamos que o SUS encontra-se presente nos curriculos dos
cursos e que ha o dominio de seus principios e diretrizes, de uma maneira limitada.

A presenca em algumas unidades de categorias empiricas que referiam a

acriticamente pelos varios ambientes sociais e culturais nos quais se desenvolve a individualidade
moral.” (p. 148). Essas ideias podem ser encontradas na organiza¢éo que o autor brasileiro fez de
“Os cadernos do carcere”, de Gramsci (2002), volume 1.
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necessidade de defender o SUS de desmontes e ataques politicos institucionais,
valorizando o sistema como um espaco de exceléncia em salude em disputa é,
portanto, uma relevante discussdo a ser realizada na propria formacéo,
considerando que os trabalhadores e trabalhadoras necessitam estar a par desses
processos.

Tomada a hipétese central da pesquisa de Ramos (2021), que as instituicdes
federais ndo seriam atingidas pela demanda de realizacdo da critica as concepcdes
gue orientam a oferta da educacéo profissional em saude, sejam elas em relacdo as
concepcdes de saude ou de educacéo, por ndo terem a tradicdo de atuarem na area
da saude, trazemos como contribuicdo relevante a conclusdo de que ela ndo se
comprova nos institutos federais estudados. Embora os IFs sejam um novo
formador em saulde, observamos, a partir das categorias operacionais, que eles
forjaram seu alinhamento ao SUS a partir da incorporacdo de quadros de
professores concursados, principalmente durante o periodo de expansao da
rede (2011 a 2014), que tinham formacado superior e pés-graduacao vinculadas as
areas de saude publica/ saude coletiva. Isso ocorre de forma diferente do processo
das ETSUS, que ja nasceram como um projeto direcionado ao sistema Unico com a
formacdo dos trabalhadores em servico, seus principios e diretrizes. S&o
necessarios estudos especificos sobre a insercdo dos professores nos institutos
federais, avaliando o perfil dos que foram sendo incorporados nas instituicdes a

partir da ampliacdo e interiorizacdo da rede.
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