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ABSTRACT

The change of S&o Paulo city administration in 1989, had ordered,
particularly to the health sector, many innovations related to the management
of the health services aiming at the implementattion of the Brazilian Public
Health System — BPHS -. To accomplish that, one of the main strategies was
the qualfication of health workers. This qualitative study has the objective of
analyzing how the political principles of the BPHS were incorporated to the
courses promoted to form nurses auxiliaries through the Large Scale
Formation program. Using the concepts that had nurtured the construction of
the health system political principles, derived from the Sanitary Reform
movement, the methodology of the study consisted of: 1) a document
research; 2) interviews with program coordinators of the central and regional
levels of the Municipal Department of Health. Data analysis allows to
recognize that: 1) the policies of this administration were compromised with
the Sanitary Reform movement: it had prioritized the qualification of health
workers that did not had this opportunity before; and it had adopted a
pedagogical practice in order to conduct a process of transformation of the
health agents towards their health practice and their rights as workers and
citizens; 3) most of the coordinators were motivated to develop this
qualification proposal and they had viewed the process as an important tool
to implement the public health system; 4) the regional level coordinators had
a limited understénding of the qualification process, isolating the technical

from the political dimension.
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1. INTRODU(;AO: A QUALIFICACAO DOS TRABALHADORES
DA SAUDE E O GOVERNO MUNICIPAL NO PERIODO 1989-
1992

A vitdria nas eleicdes municipais a prefeitura de Sdo Paulo da candidata de
oposicdo Luiza Erundina em 1988, se concretizou pelo significativo apoio dos
movimentos populares. A sua trajetéria politica dentro do partido — Partido dos
Trabalhadores (PT) - e particularmente, em defesa das lutas sociais junto aos

movimentos sociais organizados favoreceu a sua vitéria nas urnas (JACOBI 1991).

Nesse governo municipal, estavam colocados dois grandes objetivos:
governar para a maioria com uma inversdo de prioridades, e governar com a

participacdo popular (SADER 1992, p.23).

A plataforma politico-eleitoral e o programa de governo, defendido na
campanha, tiveram assento numa proposta democritica e popular de governo, e
pressupunham “um compromisso de inverter prioridades, reorientando os
investimentos publicos de modo a atender prioritariamente as necessidades e aos
direitos sociais da populagéo “(JACOBI 1991).

Dessa forma, constituiram-se algumas marcas desse modo de governar:

- a participagdo popular — “tanto por garantir a aplicacdo do plano de
governo, tanto por sustentar uma articulacdo entre democracia representativa e as
formas diretas de representacdo da sociedade civil”, buscando garantir uma
participacdo efetiva nas decisdes, no controle e fiscalizacdo da acdo governamental

(BITTAR 1992, p.22);

- a inversdo de prioridades — que buscava direcionar os principais
investimentos para as dreas mais carentes além, de “recuperar a qualidade do servi¢o
publico e garantir a igualdade de acesso aos servicos urbanos basicos” (BITTAR
1992, p.22).

Ao assumir a prefeitura, Luiza Erundina e sua equipe encontraram uma
situacdo econdmica e administrativa totalmente adversa. Vigorava no pais um novo
plano econdmico, herdou-se dos governos anteriores uma divida global de quase um

bilhdo e meio de dodlares, empréstimos obtidos junto ao governo federal, ou no



exterior, foram cortados, provocando a paralisacdo de obras na cidade. “O governo
priorizou o saneamento das finangas municipais, a recuperacdo da situacdo salarial
do funcionalismo e a reforma de equipamentos abandonados pela gestdo anterior
como creches, escolas, hospitais, pracas e parques” (SADER 1992, p.25).

“Uma decisdo do governo para viabilizar a administragdo local consistiu em
recolher impostos de quem tem mais e dar beneficios a quem tem menos” (SADER
1992; KOWARICK e SINGER 1993, p.205).

No caso do projeto do Imposto Predial Territorial Urbano — IPTU da
prefeitura de Sdo Paulo, “tratou-se simplesmente de aplicar o principio democratico
da progressividade dos impostos a propriedade imobilidria”, valendo-se da extensdo
das dreas, dos servicos urbanos e outras vantagens de sua localizagdo. Com esse
mecanismo progressivo, a prefeitura buscou simplesmente recuperar o poder de
arrecadacdo do IPTU, o qual estava em declinio desde 1979, cobrando o imposto dos
mais afortunados e ‘“‘aplicando o dinheiro recolhido em dreas como transporte,
moradia, saide e educagdo — servigos cruciais para a maioria da populagido”
(SADER, 1992 p.110-1; KOWARICK e SINGER 1993, p.206).

Houve um avanco indiscutivel no que se refere a arrecadagio, e também no
que diz respeito ao gasto. O aumento no dispéndio com a area social refletiu-se,
sobretudo, em resultados positivos no setor de educacdo, e na drea da saide. Ao
longo de toda a administracdo cerca de 48% dos recursos or¢amentirios foram
destinados a area social (COHN 1991).

“A canalizag@o de recursos efetivada entre 1989 a 1992 parece ter imprimido
um avango na dire¢do de uma politica municipal capaz de atender as necessidades de
educacio e satide dos grupos de baixa renda” (KOWARICK e SINGER1993, p.208).

“A Secretaria de Saude foi a que recebeu mais verbas em 1991, e teve uma
dotacdo grande também em 1992” (KOWARICK e SINGER 1993, p.208); os
recursos orcamentdrios destinados a satde foram gradativamente aumentados no
decorrer da gestdo, variando de 10,6% no primeiro ano a 15,4% no tltimo ano
(COHN 1991).

No setor satde, as principais propostas dessa administracdo estavam
“centradas na participacdo popular, na descentralizacdo, e na democratizacdo dos

servicos de satde, tendo por objetivo a implementagdo do Sistema Unico de Savide



na cidade de Sdo Paulo” (COHN e col.1993). A implementacdo desse sistema
significa a descentralizacdo das agdes de satide para a geréncia do municipio,
“implica gestdo democratica, criacdo do Conselho Municipal e participacdo da
sociedade nos varios niveis de decisdo” (BITTAR 1992, p.139).

Em abril de 1989, a Secretaria de Higiene e Satude passou a chamar-se
Secretaria Municipal da Saide — SMS e, foi subdividida em 10 Administracdes
Regionais de Sadde, ARSs. Cada ARS ganhou maior autonomia politico-
administrativa, passou a gerenciar todos os tipos de equipamentos municipais de
saude situados dentro da sua drea geogrifica o que posteriormente viabilizou a
implantacdo dos Distritos de Saide — DS (TELESI JUNIOR 1998, p. 43).

Em todas as instdncias administrativas foram instituidos canais de
participacdo dos usudrios e dos trabalhadores de saide. Para SINGER (1996, p.239),
a diretriz fundamental que marcou o governo da prefeita Luiza Erundina foi a
democratizagdo do Estado, inaugurando um novo estilo de relacionamento entre
prefeitura e municipes.

Para JACOBI (1991, p.35) e KOWARICK e SINGER (1993, p.216), a
metamorfose mais significativa que se verificou nessa gestio foi relativa ao trato da
Coisa Piblica principalmente no que se refere aos procedimentos prévios do
processo decisério das acgdes governamentais, com énfase nos mecanismos de
participacdo e controle populacional. Além disso, buscou-se implementar medidas
efetivas voltadas “para a valorizagdo do servidor municipal, ndo s6 no plano salarial
mas na gestdo dos recursos humanos, apesar de todos os entraves existentes e do
burocratismo da maquina administrativa municipal”.

A gestio dos recursos humanos foi vista como sendo um dos maiores desafios
devido a sua extrema complexidade (COHN e col. 1993). Para esse modo de
governar, “a prestacdo de servicos de saude (...) [deve ser feita] fundamentalmente
através de recursos humanos qualificados. Nao h4 nada que substitua a ag¢do do
profissional qualificado” (BITTAR 1992, p.144).

Esse entendimento quanto a importancia da valorizagdo do trabalhador dos
servigcos publicos oferecidos a populacdo, ndo foi privilégio do setor saude. O setor
educacional também pode otimizar os resultados da Secretaria Municipal da

Educacido — SME, mediante uma atuagdo pautada nas diretrizes da democratizagdo da



gestdo das escolas, na democratiza¢do do acesso do aluno ao ensino municipal, na
melhoria da qualidade de ensino e na implantacio de programas especiais de
educacdo de jovens e adultos (SADER, 1992).

A escolha dos Secretdrios desses setores esteve comprometida com um
determinado perfil profissional, politico e ético, que viabilizasse os seus respectivos
projetos. No setor satde, através do médico sanitarista com reconhecida participagdo
no Movimento de Sadde, além de efetiva contribui¢do para a Reforma Sanitéria, o
deputado federal Dr. Eduardo Jorge, e na educacdo, o notavel educador, Paulo Freire,
internacionalmente conhecido pela sua contribui¢io a prética pedagdgica no 3°
mundo com a alfabetizag@o de adultos (FREIRE e SHOR, 1986).

O ingresso de profissionais aos servigos, fez-se unicamente através dos
concursos publicos, de acordo com o que foi estabelecido na Constitui¢do. A politica
de recursos humanos definida para a Secretaria Municipal de Satide norteou-se pela
profissionaliza¢do dos trabalhadores buscando a garantia de alguns direitos, entre
eles, o da educacdo e da profissionalizagao.

Essa gestdo municipal, frente a0 compromisso de implantar o Sistema Unico
de Saide — SUS -, tomara a decis@o de desenvolver uma politica estratégica de
Recursos Humanos (RH) voltada para a qualificacdo do pessoal de nivel médio para
o trabalho em sadde, com reconhecimento pelo sistema formal de ensino, a0 mesmo
tempo que se propunha a dar sustentacdo técnica e gerencial ao novo modelo de
atencgdo instalado.

O Centro de Formagao dos Trabalhadores — CEFOR -, na condi¢do de uma
estrutura administrativa e de apoio técnico-pedagdgico, ligado ao Centro de Recursos
Humanos da Secretaria Municipal de Saide de Sdo Paulo, incorporou essa estratégia
de formacdo de pessoal auxiliar e implementou cursos de qualificacio dos servidores
nas Administracdes Regionais de Saide do municipio, a partir de 1990.

O desenvolvimento dos cursos de formacdo do Projeto Larga Escala,
denominado apenas como Larga Escala ou ainda, o PLE representou um dos
alicerces de uma politica de RH da SMS cujos “principios da valorizagdo,
profissionalizag@o e participacdo dos funciondrios, buscavam produzir mudancas na

mentalidade e nas a¢des visando uma postura de respeito e dignidade ao trabalho e



aos trabalhadores em saude, de acordo com os interesses € necessidades da

populacio” (SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE, 1989, p.1-2).

1.1 O objeto e o problema de estudo

O objeto deste estudo constitui-se nas relacoes estabelecidas entre o projeto
de formacao de pessoal em servico — o PLE - e as politicas de saide implantadas
pela administracao municipal.

As decisdes politicas da gestdo municipal de que estamos tratando, referentes
a reorganizacdo dos servicos de saide, mediante a incorporacdo de novos
profissionais e de novas praticas de sadde, através de concursos publicos e do
reequacionamento de pessoal, colocaram para os profissionais de saide da rede
municipal, a necessidade de se posicionar frente a sua integracio nesse processo.

Na condig¢d@o de trabalhadores engajados nesses servigos de satide, estivemos
diante de vdrias oportunidades de discussdo e posicionamento quanto a uma nova
atribuicdo definida para as enfermeiras: desenvolver cursos de formagdo dos
auxiliares de enfermagem, durante a jornada de trabalho, através do Projeto Larga
Escala. Particularmente, na encarregatura de uma Unidade de Emergéncia,
indagdvamo-nos o quanto as condi¢des de trabalho existentes ndo permitiriam
assumir, de forma adequada e simultaneamente, um encargo de tamanha abrangéncia
e complexidade.

Nesse contexto, fomos convidados para compor o quadro de pessoal do
Centro de Formagdo dos Trabalhadores da Sadde com a responsabilidade de
coordenar a capacitacdo do pessoal auxiliar das equipes do Atendimento Pré-
hospitalar junto ao Nicleo de Desenvolvimento' desse centro. Na condicio de
técnica especialista de uma darea assistencial, tal proposta pareceu-nos adequada a
nossa formacdo e experi€ncia: era plausivel estabelecer as relagdes entre o
conhecimento por nds acumulado e os novos referenciais que advinham da nova
proposta e, portanto, havia o potencial para desenvolver uma pritica de acgao

educativa para o pessoal auxiliar das equipes de saude.

' Este nlcleo desenvolve cursos para a capacitagao técnica e gerencial dos profissionais
envolvidos nas praticas dos servigos.



Ao mesmo tempo, constativamos a complexidade do PLE em termos: do
envolvimento de profissionais (alunos e instrutores); de providéncias administrativas;
de acdes componentes, das intercomunicagdes necessdrias; dos eventos a serem
desenvolvidos, entre outros. Experimentamos, em diferentes momentos, sentimentos
de admiracdo e de certa perplexidade ao tentar compreender o processo de
implementacdo do PLE, que provocava uma série de conflitos.

O fato é que, somente depois de cinco anos desenvolvendo atividades junto
ao CEFOR, tivemos oportunidade de fazer um curso de Capacitacdo Pedagdgica para
Instrutores e Monitores do PLE, logo em seguida, vindo a desenvolver a fungdo de
Monitora de um curso de Especializa¢do para Enfermeiras na drea de Saude Publica.
Naquele momento passamos a compreender, de maneira diferenciada, a
responsabilidade do profissional da area de saide frente a qualificacio do
pessoal auxiliar na perspectiva da compartilha do saber, favorecendo assim o
alcance da qualidade do trabalho realizado pela equipe de satide.

Finalmente, a partir de 1996, ano de inicio de nossa qualificacdo no nivel de
mestrado, viemos a compor a equipe do Nucleo de Formagdo® do CEFOR, o que nos
aproximou da possibilidade de compreender as relagdes entre o projeto de formagdo
dos auxiliares de enfermagem e as diretrizes da gestdo municipal de satde no periodo
de 1989 — 1992.

O PLE representava no discurso e, certamente na pratica, a efetiva
experiéncia dos servicos de satide em realizar a capacitagdo do pessoal auxiliar, na
perspectiva da adequacdo a realidade determinada pela reorganizagdo estrutural dos
servigos e pela incorporagdo de diferentes praticas de sadde.

Recorremos entdo a pesquisa bibliografica buscando o suporte tedrico para
compreender as politicas e estratégias de formag¢do de RH para o setor satde,
restringindo-nos a temdtica da “Formacao de RH para o SUS”.

Na tentativa de objetivar um pouco mais o nosso estudo, estabelecemos um
recorte na area temadtica, enfocando as discussdes a respeito da Formacdo de RH de
nivel médio, particularmente, na drea de enfermagem, uma vez que os trabalhadores

dessa drea representavam, nos anos 80, cinqiienta por cento da forca de trabalho

2 Este nucleo desenvolve os cursos de qualificagéo profissional do pessoal do nivel médio.



do setor saide (MEDICI 1987; SANTOS, e col. 1988;VIEIRA e SCUCATO 1988;
TORRES 1994).

Essa caracteristica da composicdo da for¢a de trabalho do setor saidde foi
resultado do jogo de interesses econdmicos e politicos dessa drea na década anterior,
que gerou a expansdo da rede privada assistencial, além dos intimeros ambulatérios
de especialidades e da rede basica de satide no sub-setor publico, mediante a oferta
de emprego para um enorme contingente de pessoal, sem nenhuma qualificagao para
o trabalho em satide (MEDICI 1987; SANTOS e col. 1988).

O SUS, tendo seu marco de formagado na VIII Conferéncia Nacional de Saide
(CNS) que reconheceu os encaminhamentos do movimento da Reforma Sanitaria
Brasileira como postulante de um conceito ampliado de saide e de uma nova
ordenacdo do sistema, demandou o estabelecimento de uma nova politica de
formacdo de RH que respondesse as novas exigéncias dos servigos de satide.

Para compreender a situacdo da novidade na qualificacdo dos trabalhadores
de nivel médio em satde, recuperaremos, brevemente, os dados do periodo anterior a
VIII CNS, caracterizado pela desarticulacdo entre as necessidades de satde e as
caracteristicas da formagdo e que, progressivamente, foi tentando incorporar os
ideais da reforma a problemadtica da formagdo de RH em satde.

De acordo com PAIM (1994), o Programa de Preparacdo Estratégica de
Pessoal de Satide — PPREPS - foi uma primeira experiéncia expressiva no sentido de
promover a formacdo de pessoal de satde articuladamente aos servicos de satde no
Brasil. O Programa teve origem em 1974, mas com inicio efetivo em 1976, através
dos Ministérios da Satde e da Educagdo, com a cooperagdo da Organizacdo Pan-
americana de Satde (OPAS)/Organizacdo Mundial de Saide (OMS) (Macedo e
col.1980, citado por PAIM 1994, p.37). Um dos objetivos do PPREPS era preparar
em massa pessoal de nivel médio (técnico e auxiliar) e elementar, para permitir a
extensdo de cobertura e a melhoria dos servigos (PAIM 1994, p.38).

Poucos anos depois, no inicio da década de 80, diante de uma franca crise da
economia brasileira e da Previdéncia Social, foi proposto um projeto ambicioso, com
respaldo politico da VII CNS, denominado Programa Nacional de Servigos Bésicos

de Satide —- PREV-SAUDE - encomendado a um grupo interministerial com apoio da



OPAS e que tinha como objeto a universaliza¢do dos cuidados primarios de satde
em todo o territério nacional (MENDES 1993, p.34).

O PROJETO LARGA ESCALA foi apresentado nesse contexto, como
proposta de capacitagdo de recursos humanos para promover a politica de expansao
dos servigcos bésicos de saude. Elaborado em 1981, como resultado de um acordo
entre os Ministérios da Sadde, Educagio e Cultura, Previdéncia e Assisténcia Social
e a OPAS, denominou-se PROGRAMA DE FORMACAO DE PESSOAL DE
NIVEIS ELEMENTAR E MEDIO PARA OS SERVICOS DE SAUDE -
PROJETO LARGA ESCALA (SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE, 1993).

A formacdo em larga escala do pessoal de niveis médio e elementar,
empregados nos servigos de saide, surgia como uma proposta inovadora, que inter-
relacionava o ensino e o servico de saide através do seu préprio quadro de
profissionais. Propunha-se a capacitar os trabalhadores, respeitando os seus
esquemas de assimilacdo, buscando a reflexdo através da pratica do servigo, na busca
de mudancas qualitativas, na relagdo entre os sujeitos aprendizes e a populacdo
usudria dos servigos.

A situacdo da formagdo de RH em saude carregava no seu bojo outras
demandas para as quais as novas praticas precisavam atentar, especialmente, a
entrada em vigor em 25 de junho de 1986, da Lei n.7.498, que regulamentava o
Exercicio Profissional da Enfermagem. Passou-se a reconhecer como profissionais
da 4area, apenas a auxiliar, a técnico e a enfermeira com o conseqiiente
descredenciamento das atendentes de enfermagem; estes, além, de terem as suas
atividades profissionais bastante restringidas, deixavam de serem vistas como
profissionais, tendo o prazo de dez anos para se qualificar. Assim, o PLE se
configuraria também como uma modalidade de formagdo que viria ao encontro dos
requisitos dessa lei.

Sabemos que vdrias foram as experiéncias de implantacio do PLE nos
municipios brasileiros, a partir de 1985 — particularmente nas unidades do Instituto
Nacional de Previdéncia Social - INAMPS - no Rio de Janeiro, Goias, Maranhdao,
Bahia, Pernambuco além das experiéncias dos Estados do Piaui e Minas Gerais
(TORRES 1994). H4 um nimero expressivo de referéncias avaliando positivamente

a proposta, mas, também, publica¢des questionando a sua efetividade.



Haddad e col (1990) citado por BOGUS ( 1992, p.31), num artigo que
retratou os principais trabalhos desenvolvidos na area de educagdo continuada na
América Latina, fez referéncia ao PLE, como um processo dindmico que auxiliaria
na construcdo de um modelo assistencial de qualidade para a populacdo, através da
qualificacdo do trabalhador de sadde, resgatando suas habilidades e sua cidadania.

VIEIRA (1990), ao enfocar a formacdo do Atendente de Enfermagem como
um desafio a ser superado na configuracdio do SUS, pdde avaliar, mesmo
considerando a circunstiancia de ser uma modalidade de formacgdo recente e de
lentiddo processual que o PLE vinha resultando em baixo impacto sobre o
contingente de desqualificados na prestacdo de cuidados de satde a populagdo.

Para BOGUS (1992), o PLE configurava-se como uma alternativa,
praticamente isolada, de capacitacdo de pessoal de nivel médio, que se instalou no
pais de uma forma mais sistemadtica.

PAIM (1994) cita estudos sobre o Larga Escala que reconhecem seus
aspectos positivos, especialmente por tratar-se de uma iniciativa de carater
renovador, embora discuta, por outro lado, a existéncia de obsticulos de diversas
ordens na sua implementagdo.

Na década de 90, o PLE foi marcado definitivamente pelo ideédrio da reforma
sanitdria contemplado na Constituicdo Brasileira que estabelece nos artigos 196, 198
e 200, respectivamente:

- A sanide é direito de todos e dever do Estado;

- As acoes e servicos publicos de saide constituem uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema tnico, organizado de
acordo com as diretrizes de descentralizacio, atendimento integral e
participacao da comunidade;

- a ordenacao da formacao de recursos humanos na area de satde.

A adocg@o constitucional do idedrio da reforma sanitdria acabou por impor aos
servicos de saude, centros formadores, escolas técnicas e universidades, uma outra
16gica para a formulacdo de politicas e estratégias de formacdo de RH, no sentido de
contribuir para a implantacdo do préprio sistema e dos seus principios e diretrizes.

Nesse sentido, estabeleceu-se um consenso técnico e politico da necessidade

de ampliacdo do espaco de influéncia do novo modo de organizagdo dos servigos de
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satide sobre o processo educacional dos agentes dessa pritica (I CONFERENCIA
NACIONAL DE RECURSOS HUMANOS 1986; SILVA 1993; TEIXEIRA 1993;
SCHRAIBER 1993; PAIM 1994; MINISTERIO DA SAUDE/RH/SUS s/d).

Em outras palavras, tratou-se de um consenso entre aqueles que desejavam
implementar as estratégias de operacionalizacdo do SUS, diante da visdo de que a
formacdo de RH no setor saide pressupde, por um lado, o reconhecimento de
relacdes estreitas entre a politica de satide - que expressa determinadas formas de
producdo - e a politica de formacgdo dos agentes das praticas de satide - materializada
nas institui¢des de ensino (TEIXEIRA 1982 citado por PAIM 1994, p.7).

Por outro lado, pressupde a necessidade de transcender a dimensao utilitarista
dos recursos humanos, de forma que o trabalho desenvolvido pelo individuo néo seja
s0 o instrumento da sua participac@o, de sua cooperagdo no desenvolvimento dos
servigcos de saude e da sociedade, mas também o instrumento do seu bem-estar social
na busca da auto-realizacdo como cidaddo (SILVA 1993).

Apesar dos esforcos de alguns projetos reformadores na preparacdo de
trabalhadores de sadde e, de uma relativa autonomia das institui¢des de ensino,
constata-se uma certa “timidez” nos resultados relativos as mudangas das praticas
nos servigos de satide. Ha de se reconhecer que ainda nos dias de hoje, persiste com
folego a orientagdo da matriz flexneriana, determinando a valorizacdo da pratica
clinica, individualizante, conservadora, departamentalizada e dependente de
interesses capitalistas médico — industriais (PAIM 1994, p.49-53).

Segundo Teixeira (1982) citado por (PAIM 1994, p.57) mudangas
curriculares sdo indiscutivelmente necessdrias frente a reorganizacdo dos servigos
porém, insuficientes para alterar o modo de producdo dos seus agentes. No entanto,
PAIM (1994) advoga a valorizacdo de iniciativas que ampliem o debate sobre o
desenvolvimento de RH e politicas de satide, mesmo diante de conjunturas
desfavoraveis.

Para o autor, um movimento cultural, em torno de um dado projeto de
formacdo de RH em satde, pode transformar-se em movimento politico de maior
vulto, alterando a correlag@o de forgas institucionais. Como ele, acreditamos “que a
estratégia com maior potencial de viabilizar mudancas na formacdo dos agentes é

atuar sobre a estrutura das praticas de saude, articulando, cada vez mais intensa e
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organicamente, 0 mundo do ensino ao mundo do trabalho” (PAIM 1994, p.56, o
destaque € nosso).

A exemplo do que ocorreu em outras instituicdes de saide, a SMS —SP
dispunha de um quadro de pessoal no qual os trabalhadores de nivel médio e
elementar, correspondia a, aproximadamente, cinqiienta por cento dos servidores,
sem acesso a educagdo geral e/ou qualificacdo profissional para o exercicio das
atividades no setor satide (SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE, 1989; 1993).

A estratégia de formacdo desse contingente de pessoal, através da mediacdo
de conhecimentos e da propria pritica nos servigos, deveria atender aos principios
finalisticos e as diretrizes do novo modelo de atencdo a saude: a universalizacio, a
equidade, a integralidade das acoes, a descentralizacio e a participacao popular
para o exercicio do controle social.

Partimos da premissa de que o PLE, nessa administragdo, representou uma
estratégia de formacgdo de pessoal a servico da implementacdo dos principios e das
diretrizes politicas do Sistema Unico de Sadde e, portanto, dos ideais do movimento
da reforma sanitdria.

Ao escolher esse projeto de formagdo, a gestdo municipal estabeleceu como
objetivo, provocar mudangas no comportamento dos trabalhadores de satdde, que lhes
permitissem refletir sobre a organizacio dos servicos, a partir do reconhecimento da
funcdo social do trabalho em satde e do respeito a populagdo na perspectiva da
qualidade da ateng@o e do compromisso social.

Originalmente, o desenvolvimento do curso buscava solidificar um
conhecimento que ndo se restringisse aos aspectos técnicos, “estandardizados”, da
prética dos servi¢os. Almejava-se incorporar o contexto social e politico das praticas
sociais, através da construcdo coletiva do conhecimento alimentada pelos pontos de
vista diversos e divergentes diante dos problemas de saide a serem enfrentados
(MINISTERIO DA SAUDE, 1982).

Assim, as experi€ncias do processo ensino-aprendizagem possibilitariam o
conhecimento e a identificacdo de uma dada realidade social — mediante o
reconhecimento da condicdo de cidadania do trabalhador - € o compromisso com a
comunidade na constru¢do de uma consciéncia sanitiria (VIEIRA e SCUCATO

1988; TEIXEIRA 1989).
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Nesse sentido, segundo Schraiber (1991) citado por PAIM (1994, p.65) “para
conceber a totalidade do real e compreender as mdltiplas implica¢des da acdo social,
serd preciso (...) que o sujeito tenha consciéncia da historia e da sociabilidade da vida
cotidiana. Ndo € s6 o dominio da consciéncia técnica, portanto, o que permite ao
profissional e a populacdo experimentar socialmente uma melhor expressdo de si
mesmo, mas sobretudo, a consciéncia politica e social”.

A pesquisa realizada por OLIVEIRA (1996) condiciona o sucesso das
intervencdes que objetivam a integracdo ensino-servico a trés fatores: o espago
politico das a¢des, os recursos disponiveis, € a compreensao que os atores sociais t€ém
das propostas educativas.

A divulgacio de resultados de trabalhos, ao longo dos anos 90, cujo objeto de
pesquisa foi o PLE, vem reforcar o nosso entendimento sobre a pertinéncia deste
novo estudo:

a) AZEVEDO (1992) se prop0s a investigar em que medida a metodologia de base
problematizadora estava sendo implantada pela Escola de Auxiliar de
Enfermagem do INAMPS — Rio de Janeiro, e para tanto dedicou-se a pesquisar
sobre a contribui¢do da educacdo critica para o desempenho de uma pratica social
transformadora. Segundo os resultados da pesquisadora, “a Escola estava
implementando medidas capazes de efetuar mudangas significativas em prol do
alcance dos objetivos do PLE embora, a pratica docente apontasse, em parte, para
aquela metodologia, necessitando ainda de aprimoramento no seu todo”;

b) TORRES (1994) desenvolveu um estudo exploratério destinado a explicitar a
dimensdo “politica” do projeto de qualificacdo dos trabalhadores de nivel médio
e sua influéncia na transformacgdo das condi¢les e relacdes de trabalho. Para a
autora, a andlise do processo de trabalho, que lhe pareceu um subsidio importante
para facilitar a articulacdo das dimensdes pedagégica e politica, permitiu inferir a
compreensdo existente sobre a referida dimensdo, ao relacionar “a competéncia
técnica e o desenvolvimento da consciéncia politica dos seus atores —
referenciada na prética profissional mais préxima a realidade”;

c) OLIVEIRA (1996) desenvolveu um estudo voltado para a compreensdo do
processo de construcdo da modalidade de qualificacdo profissional do Projeto

Larga Escala na formagdo do Auxiliar de Enfermagem, a partir do resgate das
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experiéncias vivenciadas pelos sujeitos educandos, numa regido do municipio de
S@o Paulo. Para essa autora, a pesquisa revelou “parte de um processo de
formagdo em servigo que ainda ndo adquiriu a dimensdo da transformacdo da
pritica mas, promoveu o consenso para a construcio coletiva do conhecimento,
participacdo e mobilizagdo de trabalhadores de nivel médio de enfermagem,

renovando assim as praticas do trabalho e ampliando o seu sentido”.

1.2 Os objetivos e a finalidade do estudo

Assim posto, nos propusemos a compreender a vinculagio dos principios e
das diretrizes politicas do Sistema Unico de Satde aos contetidos e estratégias dos
cursos de formagdo do Auxiliar de Enfermagem através do Projeto Larga Escala.
Chamou-nos a atencdo a possibilidade de explicitar a relagdo ocorrida entre o espaco
politico das acoes desenvolvidas pela administracio municipal e a compreensdo dos
atores sociais sobre as propostas educativas referenciadas naquelas acoes.

Estabelecemos entdo como objetivo:

e analisar a incorporacao dos principios e das diretrizes do SUS aos cursos de
formacao de Auxiliar de Enfermagem do Projeto Larga Escala da Secretaria
Municipal de Satide do Municipio de Sao Paulo, no periodo 1989 — 1992.

Por entender que a qualificagdo dos trabalhadores de satide do nivel médio,
“passa necessariamente pela reelaboracdo dos paradigmas da formacgdo profissional
em fun¢do dos perfis ocupacionais dos servicos de saude” (SANTANA 1990),
acreditamos que os resultados desse trabalho possam fornecer subsidios para a
analise e proposicdoes de estratégias de reordenagdo da qualificacdo desses

trabalhadores frente as sucessivas demandas do setor saude.
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2. POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE: O CONTEXTO DA
REFORMA SANITARIA E DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Propusemo-nos a realizar a aproximag¢do da temdtica dos recursos humanos
em saude revendo o processo histérico que levou a proposicdo do SUS, para
compreender o cardter das transformagdes que estavam em jogo e que, em maior ou
menor escala, deveriam ser apropriadas pelo processo de qualificacio dos
trabalhadores de saide. Sem querer esgotar aqui a compreensdo do processo de
formulagdao da politica social publica de saide no Brasil - ji exaustiva e
preciosamente estudada por autores consagrados do campo da saide coletiva — ndo
podemos, no entanto, nos furtar de percorrer a trajetdria conceitual que culminou
com sua formulacdo, especialmente no que se refere ao movimento da reforma

sanitaria, entendida como um sujeito politico coletivo (COUTINHO, 2000).

Assim € que, recorremos inicialmente a COUTINHO (1989) para entender o
“jogo” da formulacdo das politicas sociais publicas. Para esse autor, quando falamos
de politica, estamos nos referindo em grande medida a representacdo de interesses e,
por conseguinte, a formulagdo de politicas que implementam ou bloqueiam tais
interesses. Sob o capitalismo, a evolucdo da concepg¢do marxista de Estado, mais
propriamente vista a partir de Gramsci, vai afirmar o compromisso do Estado com o
capital, mediado pela sociedade politica, esteja ele nas maos de industriais ou do
setor financeiro. Porém, ao formular que no interior do Estado também esta presente
a sociedade civil, Gramsci reconhece a possibilidade de concorrerem interesses de
outras classes, que atuardo de acordo com a correlacdo de forcas entre as classes
para a formulacdo das politicas.

A segunda metade do século XIX e o século XX se caracterizaram pela
continua expansdo de direitos politicos e direitos sociais. A ampliacdo da cidadania
levou, nesse periodo, a uma importante transformacdo na ordem liberal,
manifestando-se na abertura do espago politico a representacdo de novos interesses.
(COUTINHO 1989). Assim, & possivel ver, como quer POLANTZAS (1990, p.148)

que o “Estado ndo é pura e simplesmente uma relagdo, ou a condensa¢do de uma
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relacdo; é a condensacdo material e especifica de uma relagdo de forgas entre classes

e fragdes de classe”.

Nesse movimento de constituicdo da sociedade civil, ocorre o estimulo a
socializacdo politica ou seja, “a ampliacio do nimero de pessoas e de grupos
empenhados organizadamente na defesa de seus interesses”. Com a socializacdo
politica, por sua vez, vai se formando uma complexa rede de organizagdes coletivas,
de sujeitos politicos, “com um papel mais ou menos decisivo na correlacido de forcas
que determina os equilibrios de poder” (COUTINHO 2000, p. 26) e algumas
concessoes (FALEIROS 1991).

A sociedade civil passa entdo a ser estruturada por um poder de se organizar e
influir nas decisdes do Estado, através do controle de politicas sociais publicas que
revertam em favor da sociedade como um todo e ndo somente de uma classe. A
expressdo politicas sociais refere-se aquelas medidas governamentais destinadas a
garantir, em niveis minimos, a reproducdo da for¢a de trabalho (DEMO 1988),
significando o “esfor¢o planejado de reduzir as desigualdades sociais”. O que tem
ocorrido sistematicamente € que o usufruto da cidadania tem sido diretamente
proporcional aos recursos disponiveis aplicados na efetivacdo das politicas ptblicas,

refletindo rigidas e gritantes desigualdades sociais e politicas (DEMO 1988).

Essas medidas sdo caracterizadas por programas, agdes, beneficios,
principalmente nas dreas bdsicas, de sadde, habitacdo, educacdo e trabalho, na
verdade, setorizando, fragmentando e separando em diferentes esferas de
competéncia governamental o que estd indissoluvelmente integrado na vida, na

realidade social (VALLA e STOTZ 1989).

z

A politica de satde faz parte da politica social do Estado, é uma politica
setorial voltada para a preservacdo e/ou recuperacdo da satide dos trabalhadores
(VALLA e STOLTZ 1989). Segundo COHN (1991) a satde, dentre as politicas

setoriais, € a que se destaca na sociedade brasileira, devido a sua acentuada

politizagdo e forte presenca de grupos de pressao.

Ao longo da década de 80, pudemos reconhecer, no cendrio politico
brasileiro, diversos movimentos da sociedade civil na luta pela garantia de melhores

condi¢cdes de vida e justica social, buscando o estabelecimento de direitos sociais
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através de politicas publicas, em busca de liberalizacdo politica e enfim, da
democracia: “Um amplo debate perpassou a sociedade como um todo, no qual a
possibilidade de reverter as enormes desigualdades sociais e a extrema extensdo da
pobreza se traduziu em propostas politicas que se centraram na redefinicdo de

politicas sociais” (GERSCHMAN 1995, p.41).

Na luta pela transformacdo do sistema de satde - que até aquele momento
caracterizava-se pelo acesso desigual da populagio aos servigos de satde, mediante a
contribuicdo previdencidria - e, também das préprias condigdes de satide dos
brasileiros, foi se configurando um sujeito politico coletivo (Coutinho 1984, citado
por ESCOREL 1989) constituido inicialmente por intelectuais com atuacdo no
campo da sadde, conhecido como Movimento Sanitdrio. Entre suas principais
caracteristicas podemos destacar a sua dimensdo suprapartiddria e sua
organicidade. Tal caracteristica pressupde, de um lado, uma linguagem comum, cuja
identidade se construiu através do cédigo do pensamento médico social, e, de outro,
um projeto de transformacdo das condigoes de saiide da populagdo brasileira (o

destaque € nosso) (Escorel 1987, citado por ESCOREL 1989, p.185).

Assim, o Movimento Sanitdrio configurou-se como um projeto contra-
hegemdnico que englobou também a ética. “A ética remete-se a atitude do homem
em relacdo ao mundo, no caso da sadde, a atitude de profissional de saide para com
seu “mundo”: a profissdo e a maneira como ela é exercida” (DAMASO 1989, p. 94).
Também é propria desse movimento, a influéncia determinada pelo meio académico,
mais particularmente, pela criagdo dos Departamentos de Medicina Preventiva nas
Faculdades de Medicina, na década de 70, de onde se difundiu o pensamento critico
da saude, trazendo para a ordem do dia a discussdo sobre os determinantes sociais do
processo satide-doenca. “E nesse limiar critico que se constituirdi uma teoria
histérico-estrutural da doenga, que fundard um novo objeto de estudos: o da sauide
coletiva. E como se assistissemos na realidade, a um deslocamento desde um
paradigma clinico em direcio a um paradigma histérico-estrutural” (DAMASO

1989, p. 81).

De acordo com Escorel (1988), citada por COUTINHO (1989, p. 68), o

Movimento Sanitidrio provocou uma reviravolta na satde, transformando os
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conceitos, incluindo a politica na analise e na pratica da saide (o destaque ¢é
nosso).” O movimento sanitario concentrou sua acdo estratégica na ocupagdo do
aparelho administrativo executivo do Estado e a partir dai, realizou tentativas de
transformagdes nas relacdes entre Estado e sociedade através da politica de saide”. A
institucionalizacdo do movimento sanitirio deu origem a denominada Reforma

Sanitaria (LUCCHESI 1989, p.176).

O conceito de Reforma Sanitdria refere-se a um processo de
transformag¢do da norma legal e do aparelho institucional que
regulamenta e se responsabiliza pela prote¢do a satde dos cidaddos
que corresponde a um efetivo deslocamento do poder politico em
dire¢do as camadas populares, cuja expressdo material concretiza-se
na busca do direito universal a satde e na criacdo de um Sistema
Unico de Servicos sob a égide do Estado (TEIXEIRA 1989, p.194).

O “direito a saude defendido na Reforma Sanitdria” trouxe intrinsecamente o
apoio, a participag@o e a pressdo dos setores populares. Isso passou a significar que
“o direito social de ter garantida a condi¢do de saide de uma populacido supde o
proprio movimento dessa populacdo em conseguir o reconhecimento e efetivacio

desse direito” (Sposati e Lobo 1992, citado por CAPISTRANO e col. 1992, p.22).

Esse processo teve como principio orientador a ampliagdo social e a

constitui¢do da cidadania na construgdo da democracia (GERSCHMAN, 1995).

O processo da reforma sanitdria impulsionou a realizacio da VIII Conferéncia
Nacional de Sadde, convocada pelo Ministério da Sadde e realizada em 1986. Ao
contrério do carater tecnicista das conferéncias anteriores, os debates que se travaram
no decorrer da VIII CNS trouxeram a tona a discussdo de que as politicas deveriam
ser encaminhadas por diferentes setores da sociedade, marcando contundentemente a
histéria da satde no Brasil, uma vez que definiu um Programa para a Reforma
Sanitdria. Além disso, a Conferéncia representou um avancgo técnico e um pacto
politico, ao propor a criagio do Sistema Unico de Satide — SUS, tendo entre seus
principios e diretrizes: a descentralizacdo, a universalidade, a equidade, a

integralidade das acoes e a participacao social.

O processo de mobilizacdo da sociedade teve continuidade nos trabalhos de

elaboracdo da nova Constituicao Brasileira, a denominada “Constituicdo Cidada” na
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qual a Comissdo Nacional da Reforma Sanitiria e a Plendria Nacional de Entidades
de Saude elaboraram um capitulo inédito que versa sobre a sadde.” Os principais
pontos aprovados na Carta Magna de 1988 foram: o direito universal a saide; a
saide como um dever do Estado; a constitui¢cdo do Sistema Unico de Sadde — SUS”

(BERTOLOZZI e GRECO 1996, p.392).

Esta nova formulagdo para uma politica de satde incorporou o conceito
mais abrangente de sadde, entendendo-o como resultante de fatores
relativos ao meio fisico (condi¢des geograficas, disponibilidade de agua,
habitagdo), ao meio sécio-econdmico e cultural (ocupacdo, renda,
educacdo), aos fatores bioldgicos (idade, sexo, heranga genética) e da
oportunidade de acesso aos servicos que visem a promogdo, prote¢do e
recuperacdo da sadde. Trata-se entdo, de uma politica publica, de
responsabilidade do Governo, onde sdo necessdrias agdes em varios
setores afim de se garantir os principios doutrindrios do sistema:
universalidade, livre acesso de todos os cidaddos brasileiros; equidade,
garantia das agdes e servicos em todos os niveis de acordo com as
necessidades prestacdo de assisténcia integral ao individuo a partir da
visdo deste e integralidade, como sendo um complexo biopsico-social
(ALMEIDA 1995, p.33).

Além da criacio do Sistema Unico de Saide e da estipulagio de suas
diretrizes, era preciso regulamentd-lo e tornd-lo uma realidade. Para isso, foi
necesséria uma série de leis complementares, como a 8.080, de 12 de setembro de
1990, e a 8.142, de 28 de dezembro de 1990, além das Normas Operacionais Bésicas
do Ministério da Saide — NOB (BARRETO JUNIOR, 1999).

Apesar de toda a mobilizacdo da sociedade civil organizada ao longo da
ultima década, que marchou rumo a democratizacdo do pais e, no caso do setor
saide, resultou na formulacdo do SUS, vivemos, ao final dessa década, uma crise
social jamais vista. O continente latino-americano sofreu os reflexos de uma crise
mundial, gerada no interior do sistema capitalista, que permitiu a ascensao de uma
forca politico — ideologica neoliberal — postulante do mercado como o melhor
mecanismo tanto para o desenvolvimento da economia quanto para a satisfacdo

individual - portanto, a intervencdo do Estado na economia precisaria ser minimizada

e os direitos sociais eliminados (LAURELL 1999).

A operacionalizagdo do SUS tem enfrentado uma politica hegemonica, de
influéncia internacional, caracterizada por uma redistribuicdo regressiva da riqueza,
levando a um processo macico de empobrecimento populacional, pela transferéncia

das responsabilidades sociais do Estado aos investimentos privados, pela destruicdo
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das instituicdes puiblicas mediante a privatizacdo do financiamento e da produgdo
dos servicos e ainda, pelos cortes dos gastos e pela reducdo dos beneficios sociais.
“Portanto, o neoliberalismo opde-se radicalmente a universalidade, igualdade e

gratuidade dos servigos sociais” (LAURELL 1999, p.163).

Nessas circunstancias, defender a operacionalizagdo do SUS e os principios
doutrindrios da Reforma Sanitdria Brasileira, consiste em ndo abandonar o espaco
politico que a sociedade civil ocupou na correlacio de forcas que se estabeleceu a
partir da década de 80, posicionando-se contra o projeto neoliberal instalado no pais.
Significa incrementar um movimento nacional de resisténcia comprometido com a
concretizagdo da saide como direito social, o que, alids, é reconhecido no artigo 6°

da Constituicao Federal de 1988.
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2.1 Principios e diretrizes politicas do SUS

Como jd descrevemos em capitulo anterior, duas sdo as Leis Orgénicas da
Satde — LOS — que referem-se a implementacio da politica de satde no Brasil. Neste
capitulo, far-se-4 uma incurs@o mais pormenorizada por alguns principios e diretrizes
do SUS, tomados a priori como categorias de analise, derivadas dos marcos tedricos
da reforma sanitdria que orientam esta pesquisa: descentralizacio, universalidade,
equidade, integralidade e participacao popular.

Consideramos necessario esclarecer que a pesquisa aqui realizada a respeito
dos principios e diretrizes do SUS respaldou-se na publicacdo de Guido I Carvalho e
Lenir Santos, 1992. Para esses autores, o Sistema Unico de Satide obedece aos
seguintes principios: universalidade, integralidade da assisténcia, igualdade de
assisténcia, participacdo da comunidade, descentralizaciao politico-
administrativa com direcdo tnica em cada esfera de governo (os grifos sdo
Nnossos) entre outros.

As diretrizes que advém desses principios determinam como o Sistema Unico
de Saidde deva estar organizado, ou seja, de acordo com a descentralizacao, o
atendimento integral; e a participacao da comunidade (os grifos sdo nossos).

Em consonancia, o ABC DO SUS: doutrinas e principios, Ministério da
Satde, 1990, embora utilizando-se de uma terminologia diferente, interpreta que a
construcdo do SUS se norteia pelos principios doutrindrios da universalidade,
equidade e integralidade, regida pelos principios organizativos [ou diretrizes] da
regionalizacdo e hierarquizacdo, resolubilidade, descentralizagdo, participagdo dos
cidaddos e prevendo a complementariedade do setor privado, filantrépico e

conveniado.

2.1.1. Descentralizacao

Até a aprovacdo do SUS, o sistema de sadde existente no Brasil era
considerado centralizado tendo as decisdes politico-administrativas concentradas

nos ambitos federal e estadual (SILVA 1996, p.83). A descentralizagdo vai,
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historicamente, se constituindo como uma preocupacdo do setor saide — mais
propriamente daqueles que pleiteavam a mudanca do sistema de sadde brasileiro -
desde o inicio da década de 70, com as experiéncias localizadas e desenvolvidas por
técnicos e governos de oposicdo (ELIAS 1996) - para ser finalmente promulgada,

como uma das diretrizes do SUS, no capitulo II da LOS de 1990:

IX - descentralizacido politico-administrativa, com

direcao inica em cada esfera de governo:

a) énfase na descentralizacdo dos servicos para os
municipios;
b) regionalizacio e hierarquizacio da rede de servicos

de satde;( os destaques sd0 nN0ssos).

O desenvolvimento dessa diretriz na lei teve suas bases na Constitui¢do de
1988 que preconiza (art. 18) a autonomia dos diversos niveis de governo da

federacdo, atribuindo aos municipios a competéncia de (art. 30, VII)

“prestar, com a cooperacdo técnica e financeira da Unido e do Estado,
servigcos de atendimento & saide da populag@o” citado por SILVA (1996, p.82).
Em termos gerais, descentralizacdo poderia ser conceituada, com ligeiras

diferencas, de autor para autor, como:

a transferéncia de poder do nivel nacional para instincias subnacionais, para
planejar, gerir, executar e tomar decisdes. No dmbito das politicas publicas, a
descentralizacdo significa um processo de reestruracio interna ao aparelho do
Estado, que perpassa as vdrias esferas de governo, envolvendo aspectos
politicos, administrativos, técnicos e financeiros (SILVA 1996, p. 81).

ou,

uma questdo de natureza essencialmente politica, que implica redistribui¢do
de poder decisério, prestando-se, na acdo politica, a apropriagdo de diferentes
segmentos do espectro ideoldgico, frequentemente associada a um projeto
politico mais amplo. No caso das politicas sociais e das de saide em
particular, o processo de descentralizacdo desdobra-se em tré€s dimensdes
independentes, ainda que sempre articuladas entre si: a politica, envolvendo
os aspectos referentes a autonomia para formular e proceder as escolhas desta
natureza; a financeira, versando sobre a liberdade para alocacdo de recursos e
os critérios de aplicacdo; e a administrativa, envolvendo a liberdade para
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adogdo dos principios e diretrizes voltados para organizacdo da maquina
administrativa (ELIAS 1996, p. 100).

Assim, esses e outros autores que discutem a politica de saide no Brasil t€ém
feito diversas incursdes para conceituar a descentralizacdo aplicada a esse setor.
Como vimos, o tema € tratado por ELIAS (1996) numa complexa e ampla discussio
sobre o carater diferenciado que a descentralizacdo pode assumir, a depender da
abordagem tedrica que a orienta: tratada pela 6tica do Estado, estando em jogo sua
reestruturacdo, a descentralizacdo pode adquirir um carater transformador ou
conservador.

A descentralizacdo, concebida com um carater de transformacio do
Estado envolve uma série de objetivos a serem atingidos no decorrer do seu processo
de implementagdo: o controle social, a participacdo, a equidade e a democracia. “Tal
concepgdo implica na transferéncia de poder decisdério associado aos recursos
minimos necessdrios para garantir o seu exercicio concreto” (p. 71), o que por sua
vez implica a implementacdo de mecanismos para a democratizacdo das decisdes.

O carater conservador da descentralizacao é evidenciado por seu objetivo
racionalizador, para garantir a manutencdo da relagdo dominante entre as classes,
reproduzindo o capital nos seus momentos de produgdo e de consumo.

O conceito de descentralizacdo contido na proposta do SUS foi estruturado a
partir das metas da Reforma Sanitdria, no que se refere & implementagdo de um
sistema que imprimisse autonomia ao nivel local.

Toma-se aqui por pressuposto que a abordagem que orientou a reforma
sanitdria brasileira nutriu-se dos conceitos relacionados a necessidade de transformar
o Estado. Assume-se portanto que esse movimento estava historicamente relacionado

a:

um processo de transformagdo da norma legal e do aparelho institucional
que regulamenta e se responsabiliza pela protecdo a saide dos cidaddos e
corresponde a um efetivo deslocamento do poder politico em dire¢do as
camadas populares, cuja expressdo material se concretiza na busca do
direito universal a saide e na criagdo de um sistema unico de servicos sob a
égide do Estado (TEIXEIRA 1989, p.39).

A efetivacdo da descentralizagdo, ndo obstante constar na lei e orientar-se

pela direcdo transformadora dada pela reforma sanitiria, depende, em ultima
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instdncia, da distribuicio de competéncias para o municipio desde a sua

administracio até a sua execucio.

Os meios para atingir este objetivo [fortalecer a esfera local] referem-se a
transferéncia de algum tipo de poder decisério, ou de acdo estatal, ao
poder local, o que demanda deste capacitacdo de vdrias ordens técnica,
financeira, administrativa, gerencial, entre outras. Desta d&tica, a
descentralizacdo exige pré-requisitos do nivel local para sua efetivacio; e
mais, mesmo na inexisténcia desta, a esfera central encontra-se
comprometida com a local, no sentido do provimento do auxilio
necessdrio para a obtencio desses requisitos (ELIAS 1996, p. 81).

2.1.2. Universalidade

N

A Constituigdo Brasileira refere-se a universalidade como sendo uma

condic¢do inerente ao direito a satde:

Art.196 — “A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a redugdo do risco de doengas e de outros
agravos e ao acesso universal igualitirio as acdes e servicos para sua promocao,
protecdo e recuperacao” (o destaque € nosso).

No dispositivo da Lei 8080/90 cap.Il essa diretriz € tratada da seguinte forma:

“Art. 7° - As acdes e servicos publicos de saude e os servigos privados
contratados ou conveniados que integram o Sistema Unico de Saide (SUS) sdo
desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no art. 198 da Constitui¢do
Federal, obedecendo ainda aos seguintes principios:

I — universalidade de acesso aos servicos de saide em todos os niveis de
assisténcia” (o destaque € nosso).

O reconhecimento de que as politicas publicas de saide estiveram,
historicamente, dependentes dos interesses econdmicos e, excluiram a maioria da
populacdo do acesso a saide, é fundamental para dimensionar a amplitude das
reivindicagdes do movimento sanitario e, em particular, a diretriz da universalidade.

A sua incorporacdo no texto constitucional tem por finalidade estender a cobertura da
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atencdo a sadde a todos os cidaddos brasileiros, de forma justa, desatrelada de
qualquer condig@o.

Quando recorremos aos dados histéricos que contextualizam a politica
econdmica brasileira no inicio do processo de industrializacdo, constatamos que as
acOes e servicos de saide desenvolvidos na época, limitavam-se a parcela dos
trabalhadores beneficidrios da previdéncia social, criada em 1923 e vinculados as
Caixas de Aposentadoria e Pensdo e posteriormente, aos Institutos de Aposentadorias
e Pensdes. “Cabe ressaltar que desde o inicio, o sistema previdencidrio ndo foi
baseado no conceito do direito a previdéncia social, inerente a cidadania, mas
considerado um direito contratual, baseado em contribui¢cdes ao longo do tempo”
(Possas 1981 citada por BERTOLOZZI e GRECO 1996, p.383).

Essa condicdo permaneceu inalterada durante décadas ao longo da expansio
capitalista do desenvolvimento industrial e do denominado milagre brasileiro. A
assisténcia a satde esteve destinada, privilegiadamente, aos previdencidrios e, a
partir de 1971, foi estendida aos trabalhadores rurais e depois aos empregados
domésticos e aos autdnomos; continuou sendo vista porém, como um direito que se
adquire pelo trabalho.

Ressaltamos a visdo tradicional nas politicas de saude brasileiras, que
relacionava a aquisicdo de direito a atencdo a saude ao exercicio do trabalho,
sobretudo o trabalho urbano e formal. Essa condicdo poderia tornar os servicos
médicos inacessiveis a maior parte da populacdo brasileira isto €, as criangas, as
donas de casa, aos jovens ndo empregados, aos velhos sem aposentadoria, aos
subempregados da economia informal, aos desempregados (LUZ 1994).

A essa parcela significativa da populacdo, sem direito ao beneficio da
previdéncia, foi implantado em 1974, o Plano de Pronta A¢do — PPA -, destinado a
prestacdo de assisténcia as urgéncias. Novamente, a Previdéncia Social foi a
responsdvel pelo credenciamento de inimeros prestadores de assisténcia nos
denominados “pronto atendimento” e “pronto socorros”, mediante distintas formas
de pagamento (MENDES 1993).

Alguns outros mecanismos foram criados e regulamentados, permitindo a

setores da economia oferecer servigos assistenciais a segmentos da populacio,
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mediante o financiamento do setor publico. Estabeleceu-se de forma hegemdnica o
denominado modelo assistencial médico privatista (MENDES 1993).

A partir da década de 80, com a crise da economia brasileira, da Previdéncia
Social, e no contexto da redemocratizagdo do paifs, houve uma verdadeira eclosio de
movimentos sociais organizados para resgatar direitos sociais, na busca por melhores
condicdes de vida mediante a melhor distribui¢do da riqueza e de servigos, tomando
vulto na édrea de saide, como ja vimos, o movimento sanitirio (MENDES 1993;
LUZ 1994).

No cendrio de saude brasileiro surgem propostas respaldadas por organismos
internacionais, baseadas na Conferéncia Internacional de Cuidados Primdrios de
Satde, de Alma-Ata em 1978, comprometidas com o desenvolvimento de assisténcia
de baixo custo as populacdes marginais e com a extensdo da cobertura assistencial.

Algumas foram as propostas reformadoras do sistema de satide na década de
80. Primeiramente, prop0s-se o denominado Programa Nacional de Servigos Basicos
de Satide — PREV-SAUDE - que tinha como objetivo a universalizagio dos cuidados
primérios em satde em todo o territdrio nacional que ndo conseguiu ser implantado.

Em seguida, tentou-se uma transformacéo com a proposicdo de um Conselho
Nacional de Administracdo de Sadde Previdencidria — CONASP — comprometido
com a redugdo dos custos da assisténcia médica e com a priorizagdo das agdes
primédrias com énfase na assisténcia ambulatorial.

A partir de 1982, foi o Plano de Ac¢des Integradas de Saude — AIS —que
representou a implementagdo de mudangas na relagdo entre o setor publico/privado,
passando a privilegiar o financiamento do setor publico, e propondo alterar o modelo
médico assistencial, dando prioridade a assisténcia ambulatorial, com o propdsito de
permitir a extensdo da cobertura e a melhoria da qualidade dos servigos. As AIS
foram substituidas pelo Sistema Unificado e Descentralizado de Saide — SUDS a
partir de 1987 (MENDES 1993; LUZ 1994; BERTOLOZZI e GRECO 1996).

Essas mudangas ja se efetivavam no interior da reforma sanitaria e de acordo
com a capacidade de pressdo dos grupos que participavam culminando na VIII CNS,
em 1986. Nesse processo, as reivindicagdes tinham como sustentagdo tedrica um
conceito ampliado de satide, definida como wum direito do cidadao e,

consequentemente, um dever do Estado e a proposta de institui¢do de um SUS que
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guarde entre outros o principio da universalidade da atencdo a saide (MENDES
1993).

“Aqui, num terreno eminentemente politico, propugna-se a transi¢do de uma
cidadania regulada, base das politicas de saide compensatdrias, para uma cidadania
plena que reconhega o direito igual de todos as a¢des de satide” (Santos 1987, citado
por MENDES 1993, p.43).

“A universalizag@o € a expressdo liberal na relacdo Estado/Sociedade em que
““Todos os cidadaos tém direito a Saide’” (....) (HEIMANN e col. 1992, p.35).

Assim posto, podemos reconhecer que a incorporagdo dessa proposicdo na
Constituicdo Federal Brasileira, (Cap.ll), “pode ser considerada com uma das

conquistas mais notdveis da historia das politicas de saide” (LUZ 1994).

A ampliacdo do acesso a atengdo a satude, provendo a um maior nimero de
pessoas um leque maior e mais diversificado de ac¢des e servicos de saude,
tem sido implementada através de uma série de mecanismos legais,
institucionais e organizacionais, que buscam unificar e descentralizar essa
atencdo, construindo o Sistema Unico de Satde (GIOVANELLA e
FLEURY 1996, p.177).

2.1.3. Equidade

A Constitui¢do Federal do Brasil no seu artigo 196, e a Lei Organica
da Saudde no seu inciso 1°, definem “a saude como direito do cidaddo e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redugdo do
risco de doengas e de agravos e do acesso universal e igualitario (o destaque ¢é
nosso) as acdes e servigos para sua promogao, protecio e recuperacio”.

Para compreendermos o que se objetiva no dispositivo da Lei com
relagdo ao acesso igualitario, ¢ necessario, uma vez mais, recorrermos ao idedrio do
Movimento Sanitdrio Brasileiro e 14 resgatar as discussdes voltadas para as condicdes
de assisténcia a satde da populacdo. Tal idedrio compreendia a necessidade de
reduzir as desigualdades na distribuicdo dos recursos ptblicos e da saide em

particular, reconhecendo-a também como um direito universal.
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A igualdade pretendida somente seria atingida mediante o
desenvolvimento de politicas que buscassem a justica social (PELICIONI 1989;
TEIXEIRA 1989).

Assim, KADT e TASCA (1993, p.13) ao referir-se a equidade, a colocam no
ambito da justiga social, posto que se refere a questdes que envolvem juizos de valor
freqiientemente relacionados com a distribuicdo de renda, de riquezas, e de outros
beneficios, assim como opgdes politicas quase sempre associadas a alocacdo de
recursos.

GERSCHMAN (1995) compartilha dessa idéia ao afirmar que a questdo da
equidade ¢ um componente principal da democracia. “A equidade é embutida na
idéia da cidadania, ndo como principio, mas como o resultado das lutas sociais que
transformaram a idéia de cidadania na obten¢do de direitos concretos pela
populacdo” (p.32) ”Assim, a equidade, enquanto resultado, nada mais é do que a
maneira pela qual as modernas democracias sociais traduziram politicamente, sob o
capitalismo, as desigualdades sociais em distribui¢do mais eqiiitativa da riqueza e
maior bem-estar social” (p.33).

No inicio dos anos 90, a maioria dos governos incorporou a equidade em suas
diretrizes politicas para a saide. A plataforma da OMS para o ano 2000 Satide para
Todos — apontava claramente o objetivo da equidade na assisténcia a saide. Muitos
planos de agdo elaborados por autoridades do setor satide enfocavam iniquidade e
desigualdades, enfatizando muitas vezes profundas disparidades no ambito da saude
em paises diferentes ou no interior de um mesmo pais. Frente a isto, “tanto ministros
de satde quanto organizagdes internacionais recomendaram que a politica de saude
deveria estar voltada para agdes cujas metas seriam atingir ‘os menos
privilegiados’(o destaque € nosso)” (KADT e TASCA 1993, p.11-2).

COHN e col. (1991, p.21-2) reconhecem que as politicas de sadde
implementadas no pais cristalizaram um acesso extremamente desigual da populacdo
aos servigcos de saide. Se por um lado, elas instituiram a concep¢do do direito, por
outro, o vincularam a contribui¢io previdencidria e/ou de seguros de saude privados.
Reverter esse processo, isto €, perseguir a equidade, significa ndo “apenas eliminar
privilégios de grupos e pessoas, mas também contemplar a discriminagdo positiva, a

fim de garantir ‘mais’ direitos a quem tiver ‘mais’ necessidades, (o destaque é
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nosso), dada a prépria especificidade da saide, em que doengas iguais nédo significam
doentes com necessidades iguais” (Vianna 1989, citado por COHN e col. 1991).

A equidade tornou-se uma finalidade comum aos programas da politica
social, embora muitas vezes tenha sofrido diferentes interpretacdes. No plano
internacional, a equidade vem sendo apontada como uma meta a ser perseguida pelo
setor saide. Assim, CHIESA (1999, p. 21) destaca que em 1988, na Conferéncia
realizada em Adelaide, Austrélia, as discussdes centraram-se no tema das Politicas
Publicas Saudaveis, com enfoque para o conceito de equidade como uma meta para a
superacdo das desigualdades decorrentes da inser¢do social desigual.

Da mesma forma, na Conferéncia Internacional de Promocdo a Satde,
realizada em Santa Fé de Bogotd, em 1992, a importancia da equidade é novamente
resgatada propondo-se “transformar as relacdes excludentes, conciliando interesses
econdmicos e propdsitos sociais de bem-estar social” (CHIESA 1999, p.21).

Hipoteticamente, ha trés situagdes possiveis tanto para a desigualdade
como para a iniquidade, que assim sdo concebidas:

- desigualdade com iniquidade, é a situagdo mais comum em dreas
urbanas dos paises menos desenvolvidos, cujos servigos publicos sdo
mais disponiveis, acessiveis e efetivos para grupos mais privilegiados;

- iniquidade sem desigualdade aparente, freqiiente nos paises mais
desenvolvidos, onde hd ampla distribui¢do de servicos de infra-estrutura
de qualidade relativamente boa, mas que efetivamente ndo té€m
capacidade de atingir os grupos mais desfavorecidos.

- desigualdade aparente sem iniquidade, onde os recursos sdo alocados de
modo desigual, de modo a aliviar a situacdo dos que se encontram em
piores condicdes de saide (KADT e TASCA 1993, p.14).

Para CHIESA (1999), “o planejamento de agdes centradas no principio da
equidade deve ampliar os poderes dos individuos e grupos para atuar nos processos
geradores da saude-doenca”. O desafio da Promogdo a Satde, “estd centrado na
transformag@o das relagdes excludentes, através de estratégias de trabalho
intersetorial que conciliem interesses para ampliar o desenvolvimento e a garantia do
bem estar social, como condi¢do indispensavel para a melhor qualidade de vida”
(p-162). “O fortalecimento da acgdo intersetorial esbarra em condigdes politicas
propicias ao desempenho do papel das institui¢des promotoras de politicas publicas

cujo objetivo é, a promogdo da equidade e a integralidade no atendimento ao cidaddo

“(p.189).
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Iniquidade na satde implica de modo evidente uma falta de satisfacdo das
necessidades de saude, possivelmente em decorréncia de uma distribuicdo de
servicos de saide que ndo leva em consideragdo a distribuicdo heterogé€nea das
necessidades da populacdo. Portanto, conhecer a distribuicdo das necessidades de
saude € crucial para a implementacdo de uma politica de satide eqiiitativa. Ela leva
em conta o diferencial de necessidade na alocagdo de recursos financeiros e
humanos para servicos e atividades que pretendam dar uma resposta a tal
necessidade. “Adotar a equidade requer concentrar-se nos mais necessitados, (o

destaque € nosso) mas isso pode ser muito oneroso” (KADT e TASCA 1993, p.19).

2.1.4. Integralidade

Para discutirmos a diretriz da Integralidade, recorremos inicialmente a um
debate realizado em 1986, promovido pela Associacdo Paulista de Sadde Publica,
denominado A propdsito da reforma sanitdria, onde a integralidade, entre outras
diretrizes, foi citada como sintese de uma proposta de texto constitucional, da
seguinte forma:

“integralidade das acoes de saude,(o destaque é nosso) isto €, auséncia de
dicotomia ou de discriminagdo institucional entre as a¢des de promogdo, protecdo e
recuperagdo da satde, nos diferentes niveis de atencdo”.

A Constituicdo Federal no artigo 198 determina que “As acdes e servicos
publicos de satde integram uma rede e constituem um sistema Unico organizado de
acordo com as seguintes diretrizes:

II — atendimento integral, (o destaque é nosso) com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais”.

A Lei 8080/90 em seu art. 7°, destaca entre outros principios o da
“integralidade da assisténcia, entendida como um conjunto articulado das acoes
e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada

caso em todos os niveis de complexidade do sistema” (o destaque € nosso).
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CARVALHO (1991), ao estudar a integralidade por referéncia aos modelos
assistenciais de unidades basicas de satde, discorre a respeito do entendimento de
assisténcia integral recorrendo, inicialmente, a expressdo de Gentile de Melo
(1980), que articula uma compreensdo do homem em suas dimensdes — bioldgica,
psiquica e social - a concretizacdo da prética dos servicos de satde, através da
prestacdo de acdes integradas de satdde. Assim, por trds do conceito de integralidade,
existe um entendimento da complexidade do ser humano e de como deve ser
abordada a sua saide (CARVALHO 1991, p.35).

Raggio (1992), citado por SILVA JUNIOR (1996, p.90) apresenta uma
conceituagdo da integralidade das agdes de saide a partir das resolugdes da VIII
Conferéncia Nacional de Sadde. Naquele momento, buscou-se uma correlagdo dos
problemas de satde cuja definicdo compreende uma totalidade biopsico-social de
cada individuo e de cada grupo social, ao seu enfrentamento que requer também uma
totalidade que supere as dicotomias preventivo-curativo, clinico-epidemiolédgico e
individual-coletivo.

“Entende-se por agdes integrais de satide o conjunto articulado de medidas de
promogao, protecdo, recuperacdo e reabilitacdo prestadas por uma equipe de saide”
(Ministério da Satde/Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social — Programa
Nacional de Servicos Basicos de Saiide — PREV-SAUDE citado por CARVALHO
1991, p.34-5).

Um documento da Secretaria de Organizacdo das Unidades do Sistema
Unificado de Satide — SESUS — SG/MS de 1990 citado por CARVALHO (1991,
p-35) refere o principio da integralidade como um dos mais importantes do modelo
assistencial, pois ele preconiza que se deve “assegurar aos individuos o direito a
atengdo a satide, dos niveis mais simples aos mais complexos, da aten¢do curativa a
preventiva, bem como a compreensdo do individuo em sua totalidade e dos
individuos/coletividades em suas singularidades”.

Na opinido de CARVALHO (1991), a viabilizacdo da atencfo integral s6 serd

possivel se houver uma equipe multiprofissional em cada unidade que atue a partir
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de uma abordagem interdisciplinar’ do que seja a atengdo em satide ao individuo e &
populagdo na realidade em que se insere.

Além disso, a assisténcia a satde deve ser vista mais amplamente com sendo
atencdo a saude, pois esta expressdo “se coaduna mais com o conceito e a proposta
de trabalho em satde que se quer desenvolver, onde a assisténcia individual
tradicional, através da consulta médica e/ou de enfermagem, € apenas uma
modalidade de atencdo” UCBS (1989) citado por CARVALHO (1991, p.38).

Atengdo integral pode ser conceituada tanto para o individuo, quanto para o
coletivo. Assim, atencdo integral a uma pessoa ‘“significa também prestar acdes
curativas, preventivas e sanitdrias integradamente, mediante a atuacdo de uma
equipe interdisciplinar, eliminando o atendimento por especialidades que se
justapdem e garantindo a referéncia e contra-referéncia a niveis mais complexos
“(CARVALHO 1991, p. 38).

No nivel coletivo, “significa atender a toda uma populagéo, cobrindo todos os
grupos etérios, entendendo e incorporando a pratica uma concepgdo ampla de satude,
coerente com formas ndo tradicionais de atuacdo e relacionamento equipe-
comunidade, possibilitando a populacdo a oportunidade de compreender os
determinantes do seu processo de sadde/doenca, e contribuindo para o
desenvolvimento de sua consciéncia sanitdria “ (CARVALHO 1991, p. 39).

CARVALHO (1991) apresenta e discute uma concepcao de integralidade que
se contrapde a divisdo crescente do trabalho e portanto, a tendéncia a alienacfo, a
departamentalizagdo, e cuja operacionalizacdo é um desafio.

Segundo esse pesquisador, “do ponto de vista estratégico, adotar a
integralidade significa atuar visando a ampliacdo da cobertura, melhoria de qualidade
e eficdcia das agOes, (...) ao mesmo tempo que se introduzem mudangas nos
objetivos, métodos e priticas de prestacdo de servicos. Tal estratégia visa transformar
o modelo assistencial privatista em um modelo integrado e racionalizado, em que as
acoOes de assisténcia individual se ampliem para a assisténcia a familia, aos grupos
populacionais e as acdes sobre o meio ambiente. A conseqiiéncia deste processo serd

a construcdo de um modelo de atencdo integral a saide que materialize uma nova

3Japiassﬁ (1976) citado por CARVALHO (1991, p.36) afirma que a “interdisciplinaridade caracteriza-se pela
intensidade das trocas entre os especialistas e pelo grau de integracdo real das disciplinas”.
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concepgdo de satde-doenca como fendmeno biolégico e social” (Plano diretor da
cidade do Rio de Janeiro 1991, p.38 citado por CARVALHO 1991, p.67).

MENDES (1993, p.143-9), ao abordar a dimensdo técnica do processo de
distritalizacdo da sadde, apresenta a integralidade como um dos principios
organizativo-assistenciais cuja incorporag@o a prética sanitdria manifesta-se em duas
dimensdes:

“a) numa integracdo, definida por um problema a enfrentar através de um
conjunto de operagdes articulados pela prética da vigilancia a satde;

b) numa integracdo, dentro de cada unidade de sadde, entre as préticas
sanitdrias de atencdo a demanda e da vigilancia a saide*.

E entendimento desse autor, que a “integralidade exige, exatamente, uma
intervencdo integradora, no seu ambito tecnoldgico, sobre individuos, familias,
ambientes coletivos, grupos sociais e meio ambiente”.

SILVA JUNIOR (1996), ao pesquisar as diversas estratégias de
operacionalizacdo do SUS, apresenta trés experiéncias comprometidas com o
principio da integralidade:

- a atuacdo no Distrito de Satide de Pau da Lima — BA, onde o enfrentamento
do problema das doencas diarreica e o cdlera teve como sustentacdo a discussdo
tedrica de MENDES e o principio da integralidade no distrito sanitario;

-. 0 Projeto Nascer em Curitiba vale a vida, organizado para enfrentar a
morbidade e a mortalidade infantis a partir de critérios de classificacdo por risco
através das Declaracdes de Nascidos Vivos encaminhadas as Regionais de Saudde;

- e a proposta Em Defesa da Vida, desenvolvida pela Secretaria Municipal de
Satide de Campinas, que se propde a incorporac¢do de elementos da psicandlise e da
andlise institucional na atua¢do da equipe de saide para ampliar a capacidade de

perceber a demanda e oferecer servicos mais adequados.

2.1.5. Participacao popular
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COELHO (1999), ao analisar a Constitui¢do Federal de 1988, afirma que “a
referida constitui¢do inaugura uma nova ordem normativa, qual seja, o Estado de
Direito, cujo ponto inicial encontra-se no reconhecimento da soberania popular como
a tnica fonte de poder legitimo™:

“Todo poder emana do povo, que o exerce por meio de representantes eleitos,
ou diretamente, nos termos desta constituicdo“. (Constituicdo Federal, artigo 1°,
pardgrafo tnico citado por COELHO 1999, p. 92).

Na Secdo II Da Saide - Artigo 198, inciso IIl, a participacdo da
comunidade(o grifo € nosso) € uma das diretrizes que norteard a organiza¢dao do
Sistema Unico de Satide.

A incorporacdo dessa diretriz ao texto constitucional ndo € condigdo
suficiente para garantir a saide da populacdo mas representa uma caracteristica dos
processos de implantacdo de uma reforma.

Voltando ao contexto do final dos anos 70 e comeg¢o dos anos 80 — marco na
politica brasileira em torno do processo de democratizagdo do pais — € possivel
perceber o amplo espectro de forcas sociais (sindicatos, entidades profissionais,
associacdes de bairro, movimentos contra a carestia, movimentos de saude,
habitacdo) * envolvidos na luta politica para concretizar as eleicdes diretas para
presidente da Republica.

Nesse contexto, originou-se o movimento social em saiide como aquela parte
especifica do movimento social cuja articulag@o e reivindicagdes sdo relacionadas a
questdo saude. Para GERSCHMAN, 1995, o movimento social em saide foi
composto pelo Movimento Popular em Satde e pelo Movimento Médico’.

BOGUS (1997, p.-6) cita o Movimento de Saiide da Zona Leste como o mais
importante movimento popular de satde a partir do inicio da década de 70, e que

inicialmente tinha uma atuacdo voltada para a reivindicacdo de uma infra-estrutura

* Estamos utilizando aqui o conceito de “movimento social” de GERSCHMAN (1995, p.65) como o
conjunto destas novas formas de associag@o, independente de qual fosse o tipo de reivindicagdo e de
qual tipo de articulag@o institucional tenham conseguido alcangar.

Da mesma forma, utilizamos o conceito de “Movimentos Populares em Saiide” (GERSCHMAN
1995, p . 66) como uma “denominagdo genérica de todas as formas associativas que agrupam o0s
moradores de bairros e favelas em torno de reivindica¢des relacionadas a satde da populagdo, fossem
elas referidas a atendimento médico, saneamento, condi¢cdes de satide da populacdo, prevencdo a
saude, ou, em estdgio mais avancado de organizagdo e articulacio, as préprias politicas de satide”.
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basica de prestacdo de servi¢os de saiide (Mulin e Neder 1993 citados por BOGUS
1997, p.19).

Em 1986, num debate realizado em Sido Paulo, A propdsito da Reforma
Sanitdria, um dos debatedores reconhece a participacdo como uma diretriz do
sistema Unico e, um principio fundamental: “¢ entendida de fato como
responsabilidade do exercicio do controle social, com a permeabilidade das
instituices as pressdes, as reivindicacdes sociais. E o reconhecimento da
legitimidade das organizacdes sociais (...)* (ASSOCIACAO PAULISTA DE
SAUDE PUBLICA 1986, p.16).

Ainda que contemplada pela lei constitucional, a implementacdo das politicas
de saide previstas na reforma sanitiria necessitaram da continuidade e
aprofundamento de um amplo processo democritico. Assim, a aprovagdo da Lei
Orgéanica da Saide — Lei Federal 8080/90, foi possivel gragas a articulag@o das forcas
politicas nucleadas na Plendria das Entidades de Saude. Essa Lei regulamentou o
SUS, dando destaque a participacdo social, através das Conferéncias Nacionais de
Satde e dos Conselhos. Mas logo depois de sua aprovacio foi vetada pelo presidente
da Republica, precisamente nos topicos referentes a participagdo social.

Uma nova Lei — n°® 8142/90 — dispds, especificamente, sobre a realizacdo das
Conferéncias e Conselhos de Saide e sobre as transferéncias automaticas para
Estados e Municipios, tornando obrigatério: a criagio dos conselhos
Estaduais/Municipais de Satide e Fundos de Saide (....) GERSCHMAN1995). Essa
lei foi aprovada em resposta a pressado e a articulagio da Plendria de Entidades.

COELHO (1999, p.98) entende a categoria “participacdo popular (o
destaque € nosso) como o conjunto de praticas sociais através das quais a sociedade
civil, por intermédio de suas organizacdes representativas (ou diretamente), coloca-se
diante do poder instituido com vistas ao atendimento de suas demandas. Desta forma,

a participacdo popular inevitavelmente implica uma dimensao politica”.

Para MENDES (1993, p. 113) a “participagdo social significa,
fundamentalmente, uma forma de redistribuicdo dos poderes técnico,
administrativo e politico, aproximando-os da periferia dos fatos e das
pessoas que passam, em consequéncia, de objetos a sujeitos desse
processo é portanto, fato politico, porque representa o exercicio de uma
capacidade organizativa concreta da popula¢do — enquanto sociedade civil

— tendo em vista o controle sobre atividades publicas.
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Somarriba (1989) € citada por MENDES (1993, p.114) como um dos teéricos
que prefere “referir-se ao processo de apropriacdo institucional pela sociedade civil
como participacao popular (o destaque € nosso) expressdo que reflete a ativacdo da

sociedade civil e com a presenca da populacdo, em defesa de seus interesses”.

No campo da satide, a participagdo social poderia ser definida como o
processo de intervengdo da sociedade civil organizada nas deliberacdes
sobre a satide, na tomada de decisdes que t€ém a ver com a satisfagdo de
suas necessidades, no controle dos processos, assim como na assungdo de
responsabilidades e observacdo de obrigagdes derivadas do desempenho
de sua faculdade deciséria (MENDES 1993, p.114).

Para MENDES (1993) fica claro que a participagdo social depende da
emergéncia de novos sujeitos sociais com capacidade deliberativa: ela variard de
acordo com o grau de maturidade dos regimes democriticos e com o estilo de
descentralizacdo vigente.

Para BOGUS (1997, p.20) o Movimento de Satide sempre procurou manter
um canal de interlocu¢do com a populacdo, independente da participagdo popular
institucionalizada, a fim de poder orientar a atuacdo daquele pelas demandas
populares. “A criagdo dos conselhos populares de satde deveriam cumprir um papel
tatico de incentivo a participacdo e a organizagdo popular, independentes do Estado e
dos partidos politicos e sob a direcdo e controle da prdpria populacio”.

Valla e col. (1993) citados por BOGUS (1997, p.30) “consideram que, de
forma geral, os movimentos populares ndo costumam ter em sua relacio com os
orgaos publicos, as informacdes necessdrias sobre os servicos basicos, para subsidiar
suas lutas pela aquisicdo desses servicos em qualidade e de acordo com a sua
realidade”. No entendimento de BOGUS ainda, essa capacitacdo técnica precisa
ocorrer com a presenca dos movimentos sociais, espaco onde essas questdes
emergem e, sempre t€m em vista agdes propositivas.

Para MENDES (1993) no nosso sistema de satide, a participagdo nos
Conselhos de Satde deve representar o resultado de um processo de
consensualizag@o e controle.

Na anilise de BOGUS (1997, p.31), diversos trabalhos, recentemente
realizados, verificam que ainda existem problemas quanto ao exercicio da

participacdo nos espacos institucionais representados pelos conselhos de saude.



36

“Nestes, a interagdo entre representantes dos 6rgdos administrativos, os profissionais
de satdde e os representantes da comunidade, tem ocorrido com grande dificuldade,
especialmente no momento da discussdo conjunta sobre as questdes relativas as

acoes de satude”.
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2.2. A politica de formaciao de recursos humanos em satide no Brasil

Anteriormente nos propusemos a recuperar parcialmente a histéria das
politicas publicas em sadde, com o propdsito de entendermos a inter-relacdo mais
recente entre a dindmica social e a formulacdo de politicas para o setor saude. Neste
momento, utilizando-nos também dos estudos de varios autores, vamos nos
aproximar do tema da qualificacdo dos trabalhadores da satide, com a finalidade de
identificar as caracteristicas da relacdo entre as politicas de satide e as politicas de

formacao de recursos humanos em satde no Brasil.

2.2.1. Antecedentes historicos

No denominado periodo colonial brasileiro, no qual as acdes de saude
desenvolvidas pelas autoridades locais estavam voltadas para a erradicacido e
controle das doencas transmissiveis que pudessem prejudicar as exportagdes, a
regulamentacdo dos cursos de formacdo, atendendo as necessidades do modelo
econdmico vigente, voltavam a atuacio dos profissionais de satde para o trabalho de
fiscalizac@o e controle sanitario (CHRISTOFARO 1992; POZ ¢ VARELLA 1994).

O sistema escolar, nesse periodo, ndo contemplava a formacdo de
profissionais de nivel médio, delegando as estratégias de treinamento para a
qualificacdo dos trabalhadores leigos, aos préprios servicos de satide, como as Santas
Casas.

O processo de industrializacdo crescente, a partir da década de 30, mudou o
eixo de atuacdo dos servigos de saude, voltando-o para os centros urbanos e para o
atendimento da massa operdria, visando a manutencdo da forca de trabalho em
condicdes de produgido, bem como a reintegragdo rapida ao processo produtivo além,
da estruturacdo da Previdéncia Social brasileira. (POZ e VARELLA 1994;
BERTOLOZZI e GRECO 1996). O curso de formagdo do auxiliar de enfermagem,
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por exemplo, foi regulamentado somente em 1946 (CHRISTOFARO 1992; POZ e
VARELLA 1994).

A década de 70 foi um periodo marcado pela valorizacdo da expansdo da
produc@o no setor econdmico e de pouca énfase na formacao de recursos humanos na
drea de saide no territério nacional. Embora o I Plano Nacional de Desenvolvimento
(I PND - 1972/74) enfatizasse a necessidade de uma “Politica de Aproveitamento
dos Recursos Humanos do pais como fator de producdo e consumo”, o que ocorreu
de fato foi apenas a ampliacdo do emprego no setor (ENSP/FIOCRUZ 1982).

Virios estudos (ENSP/FIOCRUZ 1982; NOGUEIRA 1986; CORVINO
1991; POZ e VARELLA 1994) citam a expansao das escolas médicas, notadamente
no Brasil, mas também em outros paises da América Latina, incentivada por
organismos internacionais como a Organizacdo Mundial de Sadide e Organizagdo
Pan-americana de Sadde. Ao lado disso, outros organismos internacionais como a
CEPAL (Comissdao Econdmica das Nacdes Unidas para a América Latina)
propuseram a formulac@o de politicas de desenvolvimento social como mecanismo
de enfrentamento do problema da marginalidade de grande parcela das populagdes.
No ano de 1972, marco para as politicas de saide da América Latina, os Ministros da
Satde aprovaram o 2° Plano Decenal de Satide para as Américas, que colocava como
principal objetivo, a extensdo de cobertura dos servigos a populacdo (ROSAS, 1981)
pois nenhum pais latino-americano havia conseguido até 1972, preparar e colocar em
execucdo um plano de desenvolvimento de recursos humanos integrado a um plano
geral de saide (CORVINO 1991).

A partir do II PND (1975-79), e da Lei 6.229 (1975) que trata da organizacio
do Sistema Nacional de Sadde, houve um incremento do ndmero de trabalhos
interministeriais destinados a estudar a questdo da formacdo dos recursos humanos
em saide no Brasil. Em 1976, foi elaborado por uma equipe de técnicos do
Ministério da Educagdo e Cultura — MEC, Ministério da Satde — MS, Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social — MPAS e da Secretaria Especial de Planejamento
da Presidéncia da Republica — SEPLAN, um documento intitulado Estudo sobre a
Formagdo e Utilizacdo dos Recursos Humanos na Area da Saiide, cujo objetivo

principal era “propor diretrizes para as a¢des que permitam a corre¢do das principais
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distor¢des que vém ocorrendo na preparacdo e utilizacdo de recursos humanos no
setor Saide” (ENSP/FIOCRUZ 1982).

Na conclusio desse relatério, a exemplo de vérios fatos posteriores, nota-se
um reconhecimento da necessidade de se integrar o sistema de saide com o de
ensino, declarando entdo, pela primeira vez, que o objetivo final do aparelho
formador s6 seria alcancado mediante ampla e dindmica articulagdo com os drgédos
voltados a prestagdo de servigos de satide; “a formagdo dos recursos humanos em
saide no Brasil, embora obedecesse as exigéncias do mercado e da distribuicdo de
renda, deveria orientar-se, para uma atencdo mais voltada as reais necessidades da
populacdo” (ENSP/FIOCRUZ 1982; CORVINO 1991).

Um dos problemas apontados referia-se a predominancia de pessoal de nivel
superior (em particular de médicos) nas equipes de saide em detrimento do pessoal
de nivel técnico e auxiliar qualificado. A formagdo daqueles profissionais estava
atrelada ao mercado dos grandes centros urbanos, a assisténcia individual, curativa e
especializada oferecida a parcela da populagdio com direito a assisténcia
previdencidria. Entretanto, grande parcela da populacdo ndo tinha acesso a esse
beneficio e estava suscetivel a um grande nimero de doengas infecto-contagiosas e
endemias que passaram a assolar também as cidades. Enquanto ocorreu, de um lado,
um aumento considerdvel no nimero de profissionais médicos lancados no mercado
em decorréncia da expansdo das escolas médicas, houve, de outro, uma acentuada
absorcdo pelas instituicdes de saide, de mao de obra desqualificada e de baixo custo,
representada pelas atendentes (ENSP/FIOCRUZ 1982; NOGUEIRA 1986; VIEIRA
e SCUCATO 1988; SANTOS e SOUZA1989).

A politica de extens@o da cobertura de servigos de satde estd expressa no 11
PND como tnica resposta a crise originada pelo milagre brasileiro. Aquela engaja-se
no movimento da medicina comunitiria enquanto pritica alternativa paralela a
organizacdo dominante da assisténcia médica cujos contornos compreendiam a
participacdo comunitaria, o privilegiamento da atencdo primdria, a medicina
simplificada, a &nfase na utilizacdo do pessoal auxiliar. Os programas desse modelo
tiveram, como objetivo secunddrio, a formacdo de recursos humanos na tentativa de
suprir a insuficiéncia ou inadequac@o técnica dos profissionais existentes (ROSAS

1981; CORVINO 1991).
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No seu processo de implantagdo, os programas de medicina comunitiria
incorporaram-se através do MS as Secretarias Estaduais. Em outra vertente, os
programas de formacdo, como uma das variantes de experi€ncia-piloto, assumiam
cada vez mais sua natureza académica, formalizando-se posteriormente nos PIDAs -
Programa de Integracdo Docente Assistencial (CORVINO 1991).

ROSAS (1981) revela no seu trabalho de pesquisa que a criagdo do Servico
Especial de Sauide Publica — SESP - em 1942, foi a primeira tentativa expressiva de
extensdo da cobertura em sadde nas dreas rurais. Em 1960, o SESP foi absorvido
pelo governo brasileiro, transformado em fundagdo — Fundag¢do SESP — e vinculado
ao Ministério da Satide. Eram fun¢ées da FSESP, promover nas dreas de expansao,
programas de saide, de saneamento, de treinamento de pessoal técnico e auxiliar e
ensino de enfermagem. Em 1977, possuia uma rede de 272 unidades de saude de
complexidade diversa.

Como suporte ao Sistema Nacional de Sadde criado em 1975, e acoplado a
um programa de extensdo de cobertura, foi elaborado o PPREPS -Programa de
Preparacdo Estratégica de Pessoal de Saide - que s6 foi implantado em 1976:
programa lancado pelo governo federal, e dirigido inicialmente as populacdes
carentes do nordeste, deu sua maior contribuicio ao PIASS (Programa de
Interiorizag@o das Ac¢des de Saude e Saneamento), fruto de acdes conjuntas entre 0s
MPAS e do Interior. O PPREPS, através de convénio da OPAS com o MS e MEC,

T3N3

propunha-se a ““ ‘adequar’ a formagdo de pessoal a realidade do sistema de satde”.
Foi possivelmente, segundo CORVINO (1991), a primeira proposta mais
sistematizada e explicita de desenvolvimento de recursos humanos em satde,
elaborada para subsidiar um programa institucional piblico no Brasil.

CORVINO (1991) recorreu a Declaracio de Alma — Ata em 1978, na
Conferéncia Internacional de Aten¢do Primaria a Saide, que reconheceu a
importancia dos recursos humanos como um dos importantes aspectos para se
alcangar as metas tracadas nos planos de sadde. Varios documentos a partir desse
evento, patrocinados na sua maioria pela OPAS/OMS, apontaram a importancia do
desenvolvimento de politicas e estratégias de preparacdo de pessoal, através do

treinamento, da preparagéo de Instrutores, da supervisdo de apoio e da atengdo para a

educacdo continuada.
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2.2.2. As transformacoes sociais da década de 80 e o PLE

A década de 80 representou, como vimos anteriormente, uma significativa
mudanga no cendrio politico, no contexto do setor satiide e, consequentemente, nas
politicas de formagdo de Recursos Humanos para os servicos de satde.

Diante da organizacgdo dos servigos de saude, cuja pirdmide ocupacional tinha
a sua base constituida de pessoal sem qualificacdo profissional, a proporcdo entre
profissionais era inadequada, sobressaindo-se a inversio da relagdo médico-
enfermeiro; tornava-se urgente o preenchimento do vazio ocupacional entre o nivel
universitdrio e o pessoal sem qualificacdo, através da preparacdo de pessoal de nivel
de 2° grau, utilizando, a curto prazo, a via do ensino supletivo para qualificar o
contingente de pessoal atuando no setor, bem como incrementando-se a
profissionaliza¢do regular (ENSP/FIOCRUZ 1982).

Ha de se registrar, que o contingente de pessoal sem qualificacdo
representava a essa época 70% do pessoal empregado no setor (SANTOS e SOUZA
1989; AZEVEDO 1992; OLIVEIRA 1996).

Em 1980, frente a realizagdo da 7° Conferéncia Nacional de Satde, cuja
finalidade era a implantagdo de um Programa Nacional de Servigos Bdsicos de
Satde, havia uma necessidade imperativa de preparacdo de pessoal auxiliar. Em
1982, o Programa de Desenvolvimento de Recursos Humanos para o Setor Satide,
através do acordo Ministério da Educacdo e Cultura/Ministério da Satide/Ministério
da Previdéncia e Assisténcia Social/Organizagcdo Pan-americana da Satide, elaborou
o documento intitulado Recursos Humanos para os Servicos Bdsicos de Saiide, o
qual definiu o denominado Programa de Formacao de Pessoal de Nivel Médio e
de Nivel Elementar, o conhecido Projeto Larga Escala.

O Projeto Larga Escala configurava-se como uma alternativa inovadora para
qualificar os trabalhadores ji empregados nos servigos de saide. Adotava como
principio pedagdgico a realidade da prética dos alunos, utilizava como corpo docente
os proprios profissionais da rede de servigos, e garantia aos egressos a identidade

profissional mediante o reconhecimento pelo sistema formal de ensino.
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No contexto politico, a sociedade brasileira enfrentava uma das suas mais
expressivas crises - econdmica e da Previdéncia Social. Vérios segmentos sociais
organizavam-se reivindicando o acesso igualitdrio a bens, servigos e participacio nas
decisdes de interesse sociais. Importantes foram as decisdes desse periodo: as
eleicdes diretas, a VIII Conferéncia Nacional de Saide — o Projeto da Reforma
Sanitaria, a Assembléia Nacional Constituinte — a nova Constitui¢do Brasileira - o
novo Sistema de Satude — SUS.

As modificagdes ocorridas nos servicos de sadde a partir de 1987, tendo por
principios e diretrizes as discussdes da Reforma Sanitiria e posteriormente, a
definicdo na Constituicdo Federal e na Lei Organica da Saide da competéncia do
Sistema de Saide em ordenar a formacdo de recursos humanos na drea da satude,
passaram a demandar reorienta¢des nas politicas de formacgdo e desenvolvimento de
pessoal para o setor (SANTANA 1990 ; CORVINO 1991; TEIXEIRA 1993 ;
SIMIONI 1993).

Para OLIVEIRA Junior (1990) o debate sobre a administragdo de RH deixou
uma posi¢do secunddria e passou a ter papel central em todos os féruns onde se
abordavam questdes que envolviam a reorganizacio dos servicos de saide. Tratava-
se, nessa perspectiva, de promover um rompimento com uma visdo instrumental de
RH: deixar de tratar o trabalhador de satide como mais um entre os varios insumos
necessarios ao funcionamento dos servigos de sadde, para repensd-lo como um
sujeito ativo de um processo social.

A priética profissional compreendida nesse novo processo social enfatizava a
descentralizacdo da gestdo da satide, a municipalizacdo dos servicos, a adocdo de
modelos assistenciais que priorizassem as acdes de vigilancia a saide, mediante a
articulagdo de distintas categorias profissionais assentada sobre uma nova légica
nessas relacoes.

Trata-se, segundo TEIXEIRA (1993, p.21), do estabelecimento de um pilar
para a reforma de sistemas de saude, - o profissionalismo renovado — que “inclui,
aspectos éticos, técnicos e politicos, isto é, a consolidagdo de uma ética da qualidade,
a busca da competéncia técnica e 0 compromisso politico com resultados, efetividade

e respeito aos cidaddos*.
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Para tanto, os autores reconhecem os desafios que necessitam ser superados
os quais referem-se a: 1) definicdo de politicas e estratégias de formacao de RHs que
possam contribuir para direcionar o Sistema de Sadde, em superacdo ao modelo
assistencial privatista e de acordo com as realidades locais prevalecentes; 2)
reorientacdo da ag¢do conjunta do Ministério da Educacgado e Cultura, do Ministério da
Satde, e outras Instituicdes de tal forma que caberia ao MS o estabelecimento das
diretrizes para a formacgdo e capacitacdo de RHs, e ao MEC o cumprimento dessas
diretrizes juntos as instituicdes formadoras; 3) capacitacdo técnica e gerencial das
diversas instancias de implementagdo do Sistema de satde; 4) incursdes dos setores
da saide e da educag@o em torno de um dado projeto de formacdo de RH que possa
transformar-se em um movimento politico de maior vulto, responsabilizando o
Estado e a sociedade pela qualificacdo profissional em saide e impulsionando a
compreensdo dos alunos e professores acerca da sua participagdo no processo de
producdo de servicos de satide (SANTANA 1990; TEIXEIRA 1993; PAIM 1994).

Para SANTANA (1990) o debate sobre a formulag@o de politicas de recursos
humanos nos servicos de satide deveria assentar-se sobre dois pontos fundamentais: a
recuperacdo da dignidade e a busca da identidade do trabalhador de satide que, dada
a sua natureza humana, é autor da sua propria histéria. Além disso, esse mesmo autor
ressaltava os limites das intervengdes sobre os recursos humanos cuja potencialidade
nio € suficiente, para isoladamente modificar os servicos de satide.

Reiterando as proposi¢des do projeto da Reforma Sanitdria Brasileira e as
deliberacdes da VIII CNS frente a constituicdo do SUS e sua competéncia para
ordenar a formacdo de RH, buscamos resgatar algumas experiéncias que
contribuiram para subsidiar as discussdes acerca das politicas de formacdo de RH
para o setor saude.

Ao longo dos anos 80, através do financiamento estabelecido pelo Programa
Metropolitano de Saide — PMS - e resultante do acordo interministerial, foi trazido
para Sdo Paulo o Programa de Formacdo em Larga Escala para viabilizar a
expansdo dos servicos bdsicos de saide. No estudo realizado por CORVINO (1991)
o PMS desempenhou um importante papel na introdu¢do de um processo de

planejamento e organizacdo da area de RH na Secretaria de Estado da Satde.
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O Programa de Formacdo em Larga Escala representou nesse periodo um
papel particular frente a problematica da desqualificacdo do pessoal de nivel médio e
elementar empregado nos servicos de saide e, em especial para a drea de
enfermagem, além de desenvolver a educagdo continuada dos profissionais
envolvidos com a formagdo — os Instrutores. Outros Estados brasileiros também
implantaram esse Projeto: Minas Gerais, Espirito Santo, Piaui, Goids, Pernambuco,
Maranhao (TORRES 1994).

A partir da realizagdao da I Conferéncia Nacional de Recursos Humanos, em
1986, € possivel considerar alguns saldos organizativos com relacdo a formacgdo de
pessoal de nivel médio dos quais apontamos o credenciamento das Escolas Técnicas
de Saude do SUS — ETSUS. Dentre estas, destaca-se a Escola Técnica de Satide
Joaquim Vendncio vinculada a Fundag¢do Oswaldo Cruz, no Rio de Janeiro, que
viabilizou a implementagdo de uma proposta de formagdo de RH de nivel médio,
mediante o desenvolvimento de diversos cursos de qualificagdo profissional
comprometidos com a reorganizacdo dos servicos e com os principios da reforma
sanitdria (ESCOLA POLITECNICA DE SAUDE JOAQUIM VENANCIO, 1996).

No ano de 1998, foi divulgada uma iniciativa do MS — o Projeto de
Profissionalizacio dos Trabalhadores da Area de Enfermagem (PROFAE) destinada
a profissionalizar os trabalhadores empregados nos estabelecimentos publicos,
privados ou filantrépicos, que desenvolvem ou desenvolveram nos ultimos 18 meses,
atividades na drea de enfermagem. Trata-se de um projeto com investimento
internacional através do Banco Interamericando de Desenvolvimento (BID), do
Fundo de Amparo ao Trabalhador (FAT) e do Tesouro Nacional, planejado para
desenvolver-se no periodo de 2000 a 2003, promovendo a Complementagcdo do
ensino fundamental e a qualificagdo profissional de cerca de 225 mil trabalhadores
cadastrados no territério nacional (PROFAE, 2000).

Reconhecemos que, ao longo de praticamente duas décadas, ndo houve
significativa transformacdo na caracteristica ocupacional do setor saude, no que se
refere & qualificag@o profissional do pessoal auxiliar. Apesar do aumento do nimero
de Auxiliares de Enfermagem, ainda temos um enorme contingente de atendentes

empregados nos servicos de satide sem a devida qualificacio
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PAIM (1994) ao analisar as propostas de mudangas na formacdo do pessoal
de saude, constata resultados timidos frente as demandas constituidas pela
reorientacdo do sistema de sadde. No seu entendimento, pensar saide numa
concepgdo ampliada que extrapole a assisténcia e demande a articulagdo de politicas
publicas numa perspectiva transetorial, permite a saide estabelecer-se como eixo
orientador das politicas sociais enquanto ndo prevalecer uma concepgdo globalizante
do desenvolvimento da sociedade brasileira.

Esse processo permitird a transformacdo de um movimento cultural em torno
de um dado projeto de formacdo de RHs em um movimento politico de maior vulto
que alterard a correlacdo de forgas institucionais instaurando um novo patamar de
articulag@o ensino — servigo, que reforce a pertinéncia de articular e aproximar os
mundos do ensino e do trabalho, bem como recuperar e valorizar a dimensdo humana

do agente em formagdo (PAIM 1994, cap.10 e 11).

2.2.3. As atendentes de enfermagem e o PLE

Nesse momento em particular, nos ocuparemos em expor algumas
especificidades dos trabalhadores de nivel médio empregados no setor saide - as
atendentes de enfermagem - e suas relacdes profissionais na equipe de
enfermagem.

O processo de expansdo da rede de servicos de saide no Brasil, e o
investimento particular no setor privado, provocou o aumento de nimero de leitos
hospitalares, a expansao de unidades de assisténcia ambulatorial e da rede basica de
saude. Para viabilizar as acOes assistenciais nesses locais, foi necessaria a absorcdo,
acentuadamente nos anos 80, de um enorme contingente de pessoal de baixa
qualificacdo e de baixa escolaridade, a quem foi atribuida a responsabilidade de
desenvolver atividades ditas “auxiliares” e de apoio (SANTOS e col.1987; SANTOS
e col.1988).

Esses trabalhadores prestavam servico em diversas dreas: administrativa,
apoio - diagnéstico e assistencial e, indmeras foram as denominacdes atribuidas a

esses profissionais, que representaram de acordo com os dados divulgados por
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diferentes autores, 70%° do pessoal empregado no setor saiide nos anos 80
(VIEIRA e SCUCATO 1988; VIEIRA 1990; AZEVEDO 1992; OLIVEIRA 1996).
Desse total, as profissionais que vieram a compor as equipes de enfermagem
na funcio de atendentes, representavam 50%’ do pessoal empregado (VIEIRA e
SCUCATO 1988; SANTOS e col.1988; SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE,
1989). Eram suas caracteristicas: a procedéncia das classes sdcio-econdmicas mais
desfavorecidas; a baixa escolaridade — a maioria ndo tinha o 1° grau completo; a
predominancia do sexo feminino, cuja possibilidade de emprego poderia estar
assegurada junto a esse setor de prestagdo de servigos em decorréncia do seu nivel de
exigéncia para o trabalho (MACHADO 1986; NOGUEIRA 1986; SECRETARIA
MUNICIPAL DA SAUDE 1989; ALMEIDA 1996; ABEn 1999; NOCA 1999).
Dentro da equipe de enfermagem as atendentes correspondiam a categoria de

maior representagdo, e para quem ficavam atribuidas as tarefas “rotineiras” mais

® Varios autores vém divulgando dados a esse respeito 1) MEDICI (1987, p. 45) apresenta
uma tabela intitulada Profissional em Saude no Brasil 1970-80, cuja fonte foi o IBGE/ENSP
através da Pesquisa sobre Recursos Humanos para a Saude no Brasil, na qual o nivel
médio e elementar é representado nos anos 70 e 80, respectivamente, por 72,35% e
70,58%; 2) Para VIEIRA e SCUCATO (1988, p. 36-7) o total da forga de trabalho em saude
em 1980, era composto por 233.000 trabalhadores sendo que cerca de 70% por
profissionais de nivel médio e elementar; 3) Para Nogueira (1986) citado por AZEVEDO
(1992, p.2) a analise da forga de trabalho em saude do Brasil demonstra expressivo
percentual 70,58% de trabalhadores com formagdo de nivel médio e elementar, sem
qualificacdo profissional; 4) Para VIEIRA (1990, p.62) os niveis médio e elementar
participam, de forma intensa, da forga de trabalho em saude, representando, em 1984, 60%
dos empregos em saude; 5) Para OLIVIERA (1996, p.33) os estudos sobre a forgca de
trabalho em salde no final dos anos 70, evidenciam uma polarizacdo entre profissionais
altamente qualificados — médicos, cerca de 30% do total de empregos, e ocupacionais sem
qualificagdo nenhuma — atendentes compondo os quase 70% restantes; 6) Para a
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE-CEFOR (19983, p. 4) no Brasil, os servigos de saude
possuem um grande contingente de pessoal de nivel médio e elementar sem qualificagao
profissional que compunham quase 70% da totalidade do pessoal empregado em servigos
de saude no pais; 7) Para ALMEIDA JLT(1996, p.53) a categoria que teve maior
incorporagdo no mercado de trabalho foi a do atendente de enfermagem, que em 1980,
representava 71,24% do total de empregos de nivel médio e elementar na saude.

’ Da mesma forma, varios autores vém divulgando dados a esse respeito: 1) Para VIEIRA e
SCUCATO (1988, p.37) dentre os profissionais de nivel médio e auxiliar que constituem a
forga de trabalho em salde, 50% sao profissionais com atividade na enfermagem; 2) Para
SANTOS e col. (1988, p.203-4) a enfermagem brasileira foi a categoria, em funcéo de sua
representacdo majoritaria no setor (cerca de 50% da forca de trabalho em saude),que
certamente sofreu o maior impacto do projeto de modernizagéo do setor (....); 3) Para a
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE (1989, p.5) o contingente de trabalhadores sem
qualificacdo especifica, basicamente os atendentes de enfermagem, representa mais de
50% da forga de trabalho; 4) Para TORRES (1994, p.5-6) do contingente de trabalhadores
sem qualificagao especifica para o trabalho em saude, cerca de 50% compde a equipe de
enfermagem.
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desgastantes; proporcionalmente, a 2* maior categoria era a das auxiliares de

enfermagem — profissionais com escolaridade minima de 1° grau - além da

qualificacdo através do curso profissionalizante, a quem eram atribuidas atividades

especificas e, em menor nimero, a categoria das enfermeiras - profissionais com

formacdo de nivel superior -, responsdveis pela geréncia, supervisdo e controle do

processo de trabalho das demais categorias.

Numa pesquisa realizada pelo Conselho Federal de Enfermagem 1982-1983,

as atendentes representavam 63,8% do total da forca de trabalho em enfermagem no

Brasil. Para o Conselho Regional de Enfermagem — Secdo Sdo Paulo, nos anos de

1980 e 1989, haviam os seguintes cadastros:

1980 1989
Enfermeiro 5272 14241 15.26%
Técnico de Enfermagem 1617 5386 5.77%
Auxiliar de Enfermagem 13657 28899 30.97%
Atendente n/c 44773 47.98%

Fonte: Conselho Regional de Enfermagem — Secdo Sao Paulo

Na nossa compreensdo, as categorias de nivel médio e elementar sdo

responsaveis por atividades que exigem certo grau de autonomia e julgamento e ndo

sdo, na verdade, apenas executores de tarefas de cardter manual, indicadas por

profissionais universitdrios.

Ha um entendimento de que o desenvolvimento dessa pritica requer
certo grau de autonomia, expresso pela realizacdo de atos que exigem

capacidade de observagdo, juizo e decisdo. Desta forma,

€SSes

profissionais ndo se comportam como meros auxiliares, dotados de um
papel acessdrio, como ocorre na tradicional divisdo do trabalho no setor
produtivo, ao contrdrio, gozam de autonomia de intervengdo que € tanto
maior quanto menos complexa for a unidade de saude, ainda que suas
atividades requeiram supervisdo por parte de profissionais de formacgdo

universitaria (MINISTERIO DA SAUDE 1982;p.7).

Assim, a assisténcia de enfermagem prestada a populacdo instituiu-se num

processo de trabalho fragmentado, realizado por categorias

socialmente

diferenciadas, em sua maior parte por profissionais formalmente desqualificados.

Cada categoria integrante vem cumprindo um conjunto de tarefas, de tal maneira
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isoladamente que se perde a nocdo de conjunto de seu papel social (VIEIRA e

SCUCATO 1988; TORRES 1994):

E importante ressaltar que esses trabalhadores sustentaram e sustentam a
assisténcia de enfermagem no pafs e sua pratica empirica, desprovida de
conhecimentos e técnica, compromete O0S Servicos, pois a esse
trabalhador, até o momento foram negadas as condigdes para a necessaria
qualifica¢do. Somam-se a este fato a desvalorizag@o do seu trabalho que é
extremamente mal remunerado; nesse sentido, esse grupo de
trabalhadores faz parte da divida social que necessita ser resgatada no
processo de democratizacdo da sociedade brasileira (SANTOS e col.
1988, p. 294).

No plano social, esses trabalhadores “ndo possuem identidade de categoria
profissional podendo constituir-se em clientela cativa das instituicdes, sem
possibilidade concreta de mobilidade de emprego no territério nacional” (SANTOS e
col. 1988, p.205).

Nesse contexto institucional, passa a vigorar a partir de 25 de junho de 1986,
a Lei n® 7.498 que estabelece o exercicio profissional da enfermagem a Enfermeira, a
Técnica de enfermagem, a Auxiliar de enfermagem e a Parteira. “Ao pessoal que se
encontrava executando tarefas de Enfermagem, em virtude de caréncia de recursos
humanos de nivel médio nesta drea, sem possuir formacao especifica, foi emitida
autorizacdo para exercer atividades elementares de Enfermagem, durante o prazo de
dez anos a contar da promulgacdo da Lei” (Lei n° 7.498 de 25.06.86).

E esse o panorama singular dos trabalhadores de enfermagem nos anos 80,
que determinou as instituicdes de satde a defini¢do de politicas que corrigissem as
distor¢des dessa drea e assumissem a responsabilidade pela formacdo profissional

desse pessoal (VIEIRA e SCUCATO 1988).
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3. TRAJETORIA METODOLOGICA DA PESQUISA

3.1. Procedimentos para apreensao do objeto

Para apreender o objeto desta pesquisa, optou-se pelo uso de instrumentos
qualitativos complementares: andlise documental e entrevistas. As entrevistas semi-
estruturadas foram realizadas com profissionais que atuaram na drea de recursos
humanos, especialmente, aqueles que atuaram no desenvolvimento do PLE na
referida administragdo. O roteiro de entrevista foi previamente elaborado para nortear
a pesquisadora, com a flexibilidade necessdria para garantir o reordenamento e a
decodificagcdo das perguntas, de acordo com as respostas dadas pelos entrevistados
(MINAYO, 1994), permitindo-lhes a maior liberdade possivel no encaminhamento
da interacio pesquisadora-entrevistada (LUDKE e ANDRE 1986). Tal eleicio
percorreu um caminho de “garimpagem” que, fundamentalmente, procurou seguir 0s

encaminhamentos de uma:

“’amostragem tedrica’, (...) [que] requer informantes ou grupos
especificos que conhegam muito bem a situacdo ou cuja posi¢@o inspire
confianca em seus pontos de vista (....)” (PARLETT e HAMILTON 1982,
p. 42-3).

Os documentos foram selecionados mediante sua pertinéncia em relagdo ao
contexto politico-administrativo analisado e, especificamente, mediante sua
focalizag@o na prética adotada pela administra¢do na formagdo de recursos humanos,
no entendimento de que “a andlise documental pode se constituir numa técnica
valiosa de abordagem de dados qualitativos, seja complementando as informagdes
obtidas por outras técnica, seja desvelando aspectos novos de um tema ou problema”
(LUDKE e ANDRE 1986, p. 38).

Foram entdo selecionados os seguintes documentos:

e Acordo MEC/MS/MPAS/OPAS. Programa de formacao em larga escala de

pessoal de niveis médio e elementar para os servicos basicos de saude.
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e Ministério da Saide. Recursos humanos para servicos basicos de saude:
formacao de pessoal de niveis médio e elementar pelas instituicoes de saide.
Brasilia (DF): Centro de Documentacdo do Ministério da Sauide; 1982.

e Ministério da Satide. Responsabilidades institucionais no desenvolvimento do
Projeto “Larga Escala”. Brasilia (DF): Grupo Assessor Principal; 1983.

e Secretaria Municipal da Saide. Proposta de formacao de pessoal de niveis
elementar e médio na Secretaria Municipal de Satde. Sdo Paulo: 1989.

e S3o Paulo (Municipio). Decreto n.28.625, de 30 de marco de 1990. Cria o Centro
de Formagdo dos Trabalhadores da Saide — CEFOR, vinculado ao Centro de
Recursos Humanos da Secretaria Municipal da Sadde. Diario Oficial do
Municipio de Sao Paulo, Sao Paulo, 31 de marco de 1989. p.1

e Brasil. Lei n.7.498, de 25 de junho de 1986. Dispde sobre a regulamentag¢io do
exercicio da Enfermagem e dé outras providéncias. Didrio Oficial da Repiiblica

Federativa do Brasil, Brasilia, 26 jun. 1986. Secao I, p.9.273.

3.2. As entrevistas

3.2.1. Os sujeitos pesquisados

Durante os meses de junho, julho, setembro e outubro de 1999, foram
entrevistados profissionais que, durante a gestdo municipal de 1989-1992,
participaram do projeto de formacdo em dois niveis: central e regional. Dessa forma,
2 dos entrevistados faziam parte da coordenacdo do Centro de Formacdo dos
Trabalhadores de Satide (nivel central) e 5 desenvolviam atividades junto ao projeto
no nivel regional, sendo que 3 deles participaram diretamente na fungdo de instrutor-
coordenador e 2 participaram na fun¢@o de gerente (1 da equipe de recursos humanos
e 1 do Servigo de Enfermagem).

Dado o fato de que a atividade de formacdo de recursos humanos fora
descentralizada nas administragdes regionais e considerando que o desenvolvimento
dessas praticas fora diferenciado em cada uma das regides - ajustando-se as

particularidades internas nos diferentes Distritos Sanitdrios que compunham a regido
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- no processo de escolha dos sujeitos de pesquisa, tentando acompanhar essa
diversificacdo, selecionamos entrevistados em diferentes regides do municipio cujas
caracteristicas consideramos fundamentais para expressar esse quadro de
heterogeneidade. Assim, os entrevistados foram trabalhadores alocados: 2 na regido
leste, integrados na ARS-5 - regido periférica do municipio com alto grau de
exclusdo social (SPOSATI, s/d) e intenso envolvimento no movimento de satide que
deflagrou a criacdo do SUS (JACOBI 1993) - considerados profissionais com alto
grau de envolvimento no que se refere aos propdsitos de transformagdo do novo
modelo de assisténcia a ser desenvolvido nessa gestdo e diferenciadamente
compromissados em aceitar o desafio de trabalhar em condicdes precdrias de
organizagdo e recursos; 1 da regido leste, integrado na ARS-4 — mais proxima da
regido central, com menor grau de exclusdo social (SPOSATI s/d) e menor
envolvimento no movimento social por saide — considerado um profissional com
agilidade administrativa para a implementacéo das diretrizes da Secretaria Municipal
de Sadde na area hospitalar; 2 da ARS-10 — regido sul do Municipio, uma érea
também considerada carente, com envolvimento nos movimentos sociais, inclusive,
por satde (JACOBI 1993) — sendo 1 instrutora-coodenadora do PLE do distrito que
atingiu a meta de formacfo de todos os atendentes da rede e 1 técnica da equipe de
recursos humanos encarregada de viabilizar a implementacdo do PLE na regido, que
por ter assumido uma funcdo mais abrangente foi identificada como um elemento
chave para atingir as metas do projeto politico de formagéo de recursos humanos da

Secretaria Municipal de Saude.

3.2.2. Os roteiros de entrevista

Dois tipos de roteiros foram utilizados para a realizagdo das entrevistas: um
para o nivel central e um para o nivel regional. Tomamos como referéncia as
recomendacdes de PAYNE (1951). Os roteiros foram previamente testados e
aprimorados com um teste piloto efetuado com enfermeiras que participaram do

programa de treinamento e que ndo forma incluidas como sujeito de pesquisa.
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Roteiro de entrevista para o nivel central

e

. Sobre o CEFOR

[S—

Quais eram as diretrizes politicas da gestdo do municipio? Quais eram as
diretrizes politicas da Secretaria Municipal de Satde?

. Quais foram as prioridades estabelecidas por essa gestdo em satde?

. Como foi vista a questio da formagado de recursos humanos em sadde?

. Fale sobre a formacdo do CEFOR: inicio das atividades, propostas, objetivos.

|, B - OS B\ ]

. Qual foi a sustentacdo tedrico-metodoldgica do CEFOR, suas metas a curto, médio
e longo prazos; o entendimento sobre recursos humanos em satde; modelo
assistencial; conceito de satde-doenca, etc.?

6. Quais as dificuldades enfrentadas no processo de implementagdo do CEFOR, para

atingir os objetivos propostos?

3

. Como a enfermagem participou desse processo?

o)

. Quais as modificagdes ocorridas em fungdo da nova administracdo 93-96?

II. Sobre o PROJETO LARGA ESCALA

9. O que foi o PLE —SP?

10.Quais foram as mudancas ocorridas a partir da proposta original do Ministério no
periodo 89-96?

11.Quais foram as adaptagdes feitas nas diferentes regides/ARS?

12.Em quais regides/regido o PLE se implantou em maior profundidade e com maior
abrangéncia?

13.Descreva 0s problemas/dificuldades detectados nessa
implantacdo/implementagao.

14.Como o servigo absorveu e se estruturou em decorréncia da formacgao em servigo?

15.Quais as transformagdes que vocé vé no desenvolvimento do PLE no periodo 89-
96?

Roteiro de entrevista para o nivel regional
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1. Qual foi o seu envolvimento com o Projeto Larga Escala? (motivagdes,
responsabilidade(s), cargo que ocupava)?

2. O que era o PLE? Quais eram os seus objetivos? A que ele se propunha?

3. Em que contexto o PLE foi implementado em Sao Paulo?

4. Voceé avalia que o PLE contribuiu para a implementacio das diretrizes do SUS?
Por qué?

5. Quais os conteddos e estratégias desenvolvidos no PLE que vocé considera

estarem relacionados com essas diretrizes?

3.3. Analise dos resultados

A andlise dos documentos e das entrevistas (nivel central e regional) seguiram
os encaminhamentos de uma andlise temdtica. A andlise temadtica foi realizada de
acordo com as orientagdes de BARDIN (1977, p.105) que vé o tema [como] “‘a
unidade de significacdo que se liberta naturalmente de um texto analisado segundo
certos critérios relativos a teoria que serve de guia a leitura”.

Seguindo as orientacdes compiladas por LUDKE e ANDRE (1986, p. 48),
percorremos o caminho de categorizacdo e “de codificacdo, isto é, uma classificacio
dos dados de acordo com as categorias tedricas iniciais ou segundo conceitos
emergentes’”.

Nesse sentido, a andlise temadtica privilegiou o reconhecimento de contetdos
que expressassem os principios e as diretrizes do SUS: descentralizacio,
universalidade, integralidade, equidade e participagcdo popular.

Em seguida, apoiando-nos na consideracdo de que o “referencial tedrico do
estudo fornece geralmente a base inicial de conceitos a partir dos quais € feita a
primeira classificacdo dos dados. Em alguns casos, pode ser que essas categorias
iniciais sejam suficientes, pois sua amplitude e flexibilidade permitem abranger a
maior parte dos dados” (LUDKE e ANDRE 1986, p. 48), estabelecendo
“articulacdes entre os dados e os referenciais tedricos da pesquisa, respondendo as
questdes da pesquisa com base nos seus objetivos” (GOMES 1994, p. 78-9).

Os resultados serdo apresentados em dois momentos: no capitulo 4, tratamos
de analisar a apropriag¢@o dos principios e diretrizes do SUS na politica de satide da

gestdo municipal: a criagdo do Centro de Formacdo dos Trabalhadores em Satde
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(CEFOR) e seus encaminhamentos quanto a qualificacdo dos trabalhadores,
principalmente, através da andlise de documentos; no capitulo 5, tratamos da pratica
de qualificacdo dos trabalhadores de satde nessa gestdo através dos dados

provenientes das entrevistas.
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4. 0 PLANO DA POLITICA: APROPRIACAO DOS PRINCIPIOS
E DIRETRIZES DO SUS NO CONTEXTO DA GESTAO
MUNICIPAL DO PT

4.1. A descentralizacio e o governo Luiza Erundina

Sentimos necessidade, num primeiro momento, de buscar na bibliografia
referente a essa gestdo municipal, a discussdo sobre seus encaminhamentos e
entendimentos a respeito dos principios e diretrizes do SUS. No caso brasileiro, as
analises p6s-LOS t&ém mostrado uma série de obstiaculos de ordem politica que dao a
marca de retrocesso para a implementagdo do SUS. A orientacdo neoliberal do atual
Estado brasileiro tende a minar e recrudescer as tentativas de implementacdo do
SUS. Segundo LAURELL (1995, p.162-7) o discurso politico-ideoldgico do

neoliberalismo proclama

a reducdo do Estado as funcdes relacionadas com o bem-estar social
permitindo a ele sé intervir com o intuito de garantir um minimo para
aliviar a pobreza e produzir servicos que o setor privado ndo pode ou nio
quer produzir(....) As estratégias criadas para reduzir a acdo estatal
objetivam destruir as institui¢cdes publicas para estender os investimentos
privados a todas as atividades econdmicas rentdveis,(....) o que sé ocorre
quando os servigos fornecidos pelo setor publico sdo tidos como
insuficientes ou de md qualidade. A descentralizagdo neoliberal ndo tem
por objetivo democratizar a a¢do publica, mas, principalmente, permitir a
introducdo de mecanismos gerenciais e incentivar os processos de
privatizacdo(....) (LAURELL 1995, p.174).

Assim, se a lei que criou o SUS representou avangos no processo de
descentralizacdo, a sua implementacio esteve sempre limitada de um lado, pela
manutengdo do poder decisério na esfera central e, de outro, pela restrita
regulamentacdo do repasse financeiro (SILVA 1996, p.82-3; ELIAS 1996).

Apesar de um forte apelo da experiéncia paulistana do governo petista —
1989-1992 — rumo a descentralizacdo, varios foram os empecilhos e dificuldades
encontradas na sua implementacdo. Além das questdes politicas mais gerais, pode-se
apontar: a existéncia de um “sistema de secretarias municipais centralizador —

inclusive a secretaria da satde; o clientelismo histérico dentro do servico publico; o
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corporativismo dos servidores, a desmoralizacdo da administragdo publica;(....)”
(BITTAR 1992).

No estudo realizado por OLIVER (1990) sobre a atencdo a satide da pessoa
portadora de deficiéncia no sistema de saide, no municipio de Sdo Paulo, a autora
obteve junto aos profissionais dessa rede de servigos, o entendimento de que as
necessidades de saude dessa populacdo especifica, devam ser resolvidas na prdpria
rede bésica, buscando-se a inser¢do das acdes de saide juntamente as demais acdes
desenvolvidas nas unidades, que devem estar proximas dos locais de trabalho e
moradia dessa populagdo com o intuito de oferecer atendimento o mais proéximo
possivel da realidade dessas pessoas, desfavorecendo sua segregacdo, respeitando
suas especificidades, mediante o treinamento dos recursos humanos (p. 73).

Os dados obtidos por essa mesma pesquisadora, junto aos profissionais do
nivel Federal que atendem a clientela portadora de deficiéncia, também ressaltam a
necessidade da descentralizacdo do atendimento como fator importante para facilitar
o acesso da clientela. Além disso, para a garantia do atendimento, em resposta as
especificidades e/ou complexidades das necessidades dessa populacdo, o sistema de
saude deveria priorizd-la através de maior dotacdo or¢camentdria as unidades que
desenvolvam algum tipo de agdo, assim como a contratacdo de profissionais e a
ampliagdo de espaco fisico de trabalho (p.106).

TELESI JUNIOR (1998), ao analisar a politica municipal de saide no mesmo
periodo do nosso estudo, reafirma o compromisso dessa com a implantacdo do SUS
mediante a implementacio da diretriz da descentralizacio na busca do
fortalecimento do nivel local, através de uma estrutura gerencial e administrativa
modificada e integrada a um quadro de pessoal devidamente qualificado e motivado.

Nesse trabalho de pesquisa houve um reconhecimento que as mudangas
pretendidas pela Secretaria Municipal de Satde dependiam da politica de pessoal e
da sua valorizacdo. Era pressuposto bdsico dessa politica “a capacitacdo e a
profissionalizacdo do pessoal feita no sentido de resgatar, no trabalhador, a
consciéncia de seu valor, ndo s6 pela melhoria do saldrio, mas também pela
importancia de sua pratica (p. 52)”.

Na opinido dos dirigentes entrevistados nesse estudo, para
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que o processo de descentralizagdo pudesse vir a prosperar, seria
imprescindivel a definicdo das competéncias especificas das autoridades
regionais e distritais, com estabelecimento dos graus de autonomia de
cada nivel decisério. Também foi citado a questdo da autonomia dos DS
que ficou aquém das expectativas, pois ndo haviam Unidades
Orcamentdrias e nem cargos em niimero compativel com o novo desenho
organizacional (p.124). Além disso, a SMS foi a Secretaria com maior
fmpeto e iniciativa para a democratizacdo e foi prejudicada em suas
diretrizes  descentralizadoras devido ao conflito interno —
descentralizacdo — centralizagdo — existente no interior do governo
municipal (p.151).

4.2. A universalidade e o governo Luiza Erundina

A principal intencdo da Secretaria Municipal da Satde, no periodo de 1989
— 1992, era a implantagdo do SUS no municipio de Sdo Paulo. Na politica de
municipaliza¢do, a universalizacdo da cobertura e a equidade foram as duas
preocupacdes centrais dos dirigentes. Para enfrentar o compromisso da expansio da
cobertura de modo eqiiitativo, a Secretaria realizou a reforma administrativa,
implantou novas unidades, dobrou o numero de servidores, investiu no
desenvolvimento do pessoal e desenvolveu esforcos pela municipalizacao dos
servicos de saide (TELESI JUNIOR 1996, p.165-70).

Essa administracdo do municipio de Sao Paulo, assim como a administracdo
de outros municipios brasileiros do governo petista inovou no desenvolvimento da
gestdo na drea da saide mediante alguns mecanismos: aumento da parcela do
or¢amento municipal destinada a satde; aumento significativo do nimero de leitos
hospitalares; ampliacio da rede de Unidades Basicas de Saude; ampliacio da
capacidade operativa dessas Unidades (ampliando o nimero de UBS que
funcionavam com o 3° turno de atendimento) além da implantacdo de diversas
atividades e acdes assistenciais e educativas (BITTAR 1992). Todas essas
modificacdes tiveram, em tltima andlise, a finalidade de ampliar a cobertura

assistencial da populagdo.

4.3. A integralidade e o governo Luiza Erundina
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A delegacdo de poder e autonomia as estruturas administrativas criadas: as
ARS’s e os DS’s, permitiu a implementa¢do da regionalizacdo e a hierarquizac¢do dos
equipamentos de satde afim de que as necessidades de satde da populagdo pudessem
ser atendidas em servigos diferentes voltados para a complementaridade e

complexidade ascendente das agdes.

Permitiu também que se encaminhassem os esfor¢os técnico-politicos dos
dirigentes na busca das mudangas das préticas assistenciais com o objetivo de atingir
uma assisténcia integral: capacitacdo técnica e gerencial das equipes, incorporagdo
de tecnologias mediante a apropriacio dos conhecimentos da epidemiologia e da
vigilancia sanitdria, o desenvolvimento de trabalhos coletivos enfocando a
interdisciplinaridade e buscando, o desnudamento da realidade do territorio e dos
grupos populacionais com maior risco de adoecer e morrer, ampliando o campo de
acdo através das praticas da sadde coletiva com enfoque multissetorial (TELESI

JUNIOR, 1998).

Na pesquisa realizada por TELESI JUNIOR (1998) uma parcela dos
funciondrios entrevistados reconhece que a diretriz da integralidade sé poderia ser
atingida mediante a integracdo da equipe interdisciplinar. Fora da Institui¢do, as
acOes se caracterizaram como episddicas e pontuais. Mencionaram prdticas
sanitdrias integradas entre a saide, a Educacdo, o Bem-Estar Social, a Cultura e o
Esporte. (....) com as escolas, com as creches, com as ONG’s, com associa¢do de

moradores, entre outras.

Tanto para os funciondrios como para os dirigentes, “apesar do esfor¢o da
Secretaria para encontrar meios de integragcdo entre os funciondrios, a populagdo e
outros setores para enfrentar os problemas de saude, essa diretriz ndo conseguiu
produzir os resultados esperados” (TELESI JUNIOR 1998, p.88). Uma forte razdo
para esse tipo de dificuldade encontrada por essa gestdao municipal, € sustentada pelo
cardter politico do comando central do governo, que ndo conseguiu dar continuidade

as acdes de cardter intersecretarial, através dos Nucleos Regionais de Planejamento
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— NRP® — que buscavam respostas comuns para resolucio dos problemas de satde

mediante a identificacdo dos determinantes e das agdes conjuntas de intervengao.

4.4. A equidade e o governo Luiza Erundina

Como vimos anteriormente, os dois grandes objetivos da administracdo
publica municipal no periodo 1989 — 1992 eram: governar para a maioria, com uma

inversdo de prioridades, e governar com participacdo popular.

Desde o inicio da gestdo, para caracterizar o primeiro dos temas foi
utilizado o lema “governo para todos”, como forma de expressar que
agora, ao contrdrio das outras gestdes, o governo deixaria de se realizar
para uma minoria.(....) N@o se tratava de governar igualmente para a elite
e para os trabalhadores, mas exatamente o contrario. Pretendia-se entdo,
governar para todos, privilegiando a maioria, invertendo as prioridades
que historicamente tinham favorecido os que possuiam melhor nivel de
vida buscando dessa forma, atender a parcelas da populacdo que
dispunham de menor capacidade de organizagdo e de pressdo por mais e
melhores servigcos (SADER 1992, p.23-4).

No setor saide em particular, hd um reconhecimento de que a administracio

municipal comandou movimentos associados na busca de justi¢a social: tentou-se

criar uma certa tecnologia, que fosse baseada numa visdo mais
epidemioldgica, ou seja, tentou-se construir modelos de intervengdo, com
essa orientacdo, para resolver os problemas de saude, atingir os grupos
mais desfavorecidos (....) Buscou-se privilegiar a populagcdo mais carente,
ao fortalecer o servico publico, ao montar unidades mais consistentes,
com maior nimero de profissionais, com equipes multiprofissionais(....)
(TELESI JUNIOR 1996, p.116-7).

Alguns dos dirigentes entrevistados por TELESI JUNIOR (1998) analisaram
a politica municipal de saide — no periodo 1989 — 1992 -numa perspectiva de
enfrentamento as iniquidades: “a prioridade colocada para aqueles setores mais

excluidos; a expansdo dos servigos em direcdo a periferia; o modo de pensar os

problemas de saide; a politica de pessoal e de investimento(...) Se vocé junta a

8 NRP: esfera de decisdo de gestores intersecretariais, que passa a funcionar a partir de
margo de 1989, em cada uma das Administragdes Regionais. Tratou-se de uma proposta de
planejamento integrado no nivel local, encabecada pela Secretaria das Administragbes
Regionais — SAR e pela Secretaria de Planejamento (TELESI JUNIOR, 1998).
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Satde, com a creche, com a escola publica, chegamos a conclusdo que a

administracdo promoveu a equidade” (TELESI JUNIOR 1998, p.116).

4.5. A participacio popular e o governo da Luiza Erundina

O projeto de governo do Partido dos Trabalhadores pressupde, para ser
implantado, uma radical modificacdo na maneira como o Estado exerce suas fungdes:
de reproducdo e acumulacdo no plano econdémico, de coercdo e legitimidade no
plano politico. “A ocupagao de espacos no aparelho de Estado supde a participacdo
popular para garantir que a prdtica politica administrativa esteja a servico da
correlacdo de forcas entre classes populares e dominantes” (BITTAR 1992, p.22).

A proposta de um governo democrético e popular significa um processo de
descentralizacdo deste poder, o qual inicialmente se materializou na proposta de
conselhos populares. Ao contrdrio da prética autoritdria ou populista, o PT tem
construido uma cultura politica cuja referéncia principal sdo os direitos. Em outras
palavras, a populacdo, a medida que reconhece seus direitos, tem as referéncias para
uma nova relagdo de controle e fiscalizac@o das acdes. Essa proposta de governo tem
a expectativa que a participacdo popular cresca a medida que a populagdo passe a
compreender o sentido politico deste ato e avalie o seu retorno em termos de
conquistas na melhoria de sua qualidade de vida e de seus direitos individuais e
coletivos (BITTAR 1992, p.24).

O entendimento do governo democratico e popular a respeito da participacio
popular na gestdo municipal, é a de configuragdo de uma mudancga da qualidade de
participacdo; a qual favorece a constitui¢do como sujeito coletivo de uma alternativa
popular para toda a sociedade. “Cabe ao movimento popular se constituir nesse
sujeito” (BITTAR 1992, p.25).

Nos diversos municipios onde o Partido dos Trabalhadores constituiu-se
governo, a questdo da democratizacio da gestdo dos servicos de satide configurou-se
como uma das suas marcas tendo sido estimulada com bastante intensidade a

participacdo dos usudrios e dos trabalhadores de satide na constitui¢cdo dos conselhos
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municipais de satide e de conselhos gestores de unidade de saide (BITTAR 1992,
p.142).
Esse modo caracteristico de trabalhar resultou num leque ampliado de

mudancas estruturadas

a partir da implantagdo de atividades mais dindmicas (como, por exemplo,
trabalho em grupo além do atendimento individualizado), da discussdo de
temas de saide junto a populagdio como forma de socializacdo do
conhecimento técnico, até a realizacdo de assembléias, plendrias e
conferéncias municipais, como espagos de deliberacdo das diretrizes e
prioridades da politica de satide (BITTAR 1992, p.142).

Na caracterizacdo do governo municipal realizada por TELESI JUNIOR
(1998),

0 governo Luiza Erundina quando assumiu a Prefeitura da mais
importante cidade do pafs declarava intencdes de mudar as estruturas
politicas administrativas vigentes e chamou para si as responsabilidades
de priorizar, na esfera municipal, as politicas sociais de interesse
coletivo, a partir do estimulo a interlocugdo e interagdo com movimentos
populares.(....) Procurou instaurar mecanismos inovadores de relagdo e
de comunicagdo entre o poder executivo e as representagdes sociais. Para
racionalizar o uso dos recursos e aumentar a eficiéncia da mdquina
publica, o governo procurou inovar os procedimentos administrativos.
Para isso, procurou estimular o desenvolvimento de acdes integradas
locais e regionais, entre as diferentes secretarias municipais. Criou canais
de participagdo direta, através da abertura aos diferentes segmentos e
representacdes populares nas discussdes das politicas publicas
municipais. (p.34) Para facilitar a participacdo social, foram criados
vérios Conselhos Populares, especialmente na drea da satde, educagao,
bem-estar social, cultura e habitagdo.(....) Essas representacdes civis e
populares ganharam embasamento legal com a promulgacdo da Lei
Organica do Municipio que sancionada em 5/4/1990, aprofundou o
processo de democratizagdo desencadeado na vida da cidade,
regulamentando a participagdo direta dos cidaddaos comuns nas decisdes
da prefeitura (TELESI JUNIOR 1998, p.36).

Os resultados das entrevistas realizadas por TELESI JUNIOR (1998, p.153)
revelam que houve naquela administracdo uma tendéncia predominante,
especialmente no segmento dos funciondrios, de reconhecer “o interesse do governo
no desenvolvimento de consciéncias criticas, com estimulo ao exercicio da
criatividade e da cidadania, no alargamento da base quantitativa de cidaddos e
movimentos sociais envolvidos com a questdo saide”. Na opinido dos dirigentes

entrevistados por esse pesquisador,
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houve um grande avango nos mecanismos de participacdo popular, com a
implantacdo dos conselhos e comissdes gestoras tripartires embora, os
funcionarios publicos tivessem mais dificuldades para organizarem-
se e, consequentemente, tiveram uma participacido pouco expressiva
nos conselhos de gestdo (o destaque é nosso) (p.146).

Por outro lado, o processo de implantacdo das Comissdes Gestoras nas
Unidades de Satdde ndo ocorreu com a mesma intensidade nas dez ARS’s. Com
exce¢do de algumas regides onde haviam movimentos populares, a implantagdo das
Comissdes Gestoras se deu por iniciativa dos proprios dirigentes. “Nos momentos de
tomada de decisdo, sempre pesou mais o segmento representado pela administragcdo”
(TELESI JUNIOR 1998, p.62).

Na pesquisa realizada por BOGUS (1997),

a interlocu¢do dos movimentos sociais organizados através dos seus
representantes continua dificultada, especialmente nos Conselhos
Estaduais e Municipais de Sauide, por prevalecer uma tradi¢do politica
autoritdria e pelo fato da populacdo da maioria dos municipios brasileiros
ndo ter acesso a informacdes basicas sobre a ldgica de funcionamento
dos servigos de satide e sobre as possibilidades de mudanga nas propostas
de melhoria de condi¢des de vida e satde ( p.12).

As préticas desse governo municipal enfatisaram a participagdo da populacio

no diagnéstico de necessidades de saude, inclusive,

através de oficinas de trabalho (territorializacdo em saude, sistema de
informacgdo e desenho de operagdes para o enfrentamento dos principais
problemas de sauide) nos territérios de abrangéncia do nivel local. Muitas
delas contaram com a presenca de tr€s segmentos — administragdo,
funciondrios e cidaddos/usudrios — visando a ado¢do de compromissos e
responsabilidades comuns frente aos problemas encontrados(....) A
impressdo é que esse processo teve um carater pedagogico amplo, (o
destaque € nosso) que reforcou a consciéncia politica, especialmente dos
funciondrios mais simples e dos cidaddos comuns, que se tornaram mais
proximos, em fung@o dos problemas e interesses levantados nas oficinas
de trabalho (TELESI JUNIOR 1998, p.159).

Acreditamos que todo o processo representou avangos em relagdo ao
modo de pensar as priticas de satde, e contribuiu para a criacdo de novos
sujeitos coletivos(....) Portanto, sujeitos coletivos foram criados pelo
conjunto dos movimentos sociais, e pela politica de saide que se
desenvolveu durante o governo Luiza Erundina (TELESI JUNIOR 1998,
p.160).
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4.6. O Centro de Formacao dos Trabalhadores de Saide como espaco
institucional de mudanca

Para compreender o espaco que o CEFOR ocupou na qualificacdo das
atendentes através do PLE é preciso reconhecer que a formagdo de pessoal auxiliar
de sadde pelas préprias instituicdes de satide constitui, no Brasil, uma tradicdo de
muitos anos. Desde o inicio, essa iniciativa buscou atender as necessidades de
imediata admiss@o ao servico sem, no entanto, conseguir superar as dificuldades
decorrentes do sistema de ensino que ndo conduzia a profissionalizacdo em
quantidade suficiente e, de acordo com as expectativas das instituicdes de satde. Ndo
existia adequacdo entre a prética a ser desenvolvida nos servicos de sadde e o
processo de formacdo era estabelecido, prioritariamente, através de praticas em
laboratérios e aulas expositivas. Além disso, as capacitacdes desenvolvidas a titulo
de treinamento ndo dispunham de mecanismos que, junto ao sistema de ensino,
garantissem o fornecimento de certificados de profissionalizagio (MINISTERIO DA
SAUDE, 1982).

A proposta de criagdo de instituicdes do setor saide que, atendendo as
exigéncias e normas dos Orgdos competentes do setor de educacdo, pudessem
viabilizar a formacdo de trabalhadores da saide, empregados no setor e que ndo
tivessem passado por escolarizagdo geral e especifica, teve origem na década de 70,
com o Programa de Preparacdo Estratégia de Pessoal de Satide. Este Programa
contribuiu na implementacdo dos Centros ou Nicleos de Desenvolvimento de
Recursos Humanos nas Secretarias de Satide dos Estados. Havia uma indiscutivel
necessidade de reformular os processos educativos e a abordagem pedagdgica,

procurando uma efetiva integracdo com a pratica em servico:

Tornara-se indispensdvel que os setores de saide e educagdo
estabelecessem diretrizes claras, no ambito federal, para a formacdo de
pessoal auxiliar e experimentassem conjuntamente, numa nova
metodologia de capacitacdo nos estados, preferencialmente voltada para o
atendimento das necessidades de recursos humanos da rede de servicos
basicos de satide (Ministério da Saude 1982, p.5).

O Programa de Formacdo de Pessoal de Niveis Elementar e Médio para os

Servicos de Saude, criado em 1981, estabeleceu entdo como um dos seus objetivos
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especificos, a implantacdo de Centro(s) Formador(es) ou Escola(s) Técnica(s) de
Sadde.

Nesse programa de formacdo de pessoal, o Centro Formador de Recursos
Humanos para a satide foi projetado para exercer uma funcdo administrativa, através
do registro do histérico escolar dos alunos indicado pelas avaliagdes de desempenho
e indispensaveis para a emissdo de certificados de profissionalizaco, além de apoiar
pedagogicamente a acdo dos instrutores nos momentos de concentracio € nos
momentos de dispersdo nas unidades de sadde. Foi proposto para diferenciar-se
estruturalmente de uma escola convencional, uma vez que seu campo de ensino ndo é
a sala de aula, mas as unidades de saide em que ensino e servigo acontecem de modo
integrado (MINISTERIO DA SAUDE 1983, p.8).

Finalmente, atribuiu-se ao Centro Formador fun¢des relacionadas a
reproducdo de material diddtico e manutengdo de uma biblioteca, atendendo as
necessidades e demandas dos cursos oferecidos (MINISTERIO DA SAUDE 1983;
VIEIRA e SCUCATO 1988).

No ano de 1986, a Secretaria de Estado da Saude do Estado de Sido Paulo
propds a autorizagdo de funcionamento dos Centros de Formacdo de Recursos
Humanos para a drea de sadde junto as Escolas de Auxiliar de Enfermagem de
Franco da Rocha, Assis e Pariquera-Ag¢u. A partir dai, outros centros surgiram em
diversas cidades do interior do Estado (SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
s/d).

No municipio de Sao Paulo, a gestdo da prefeita Luiza Erundina, em sintonia
com as aspiracdes dos movimentos sociais e de saude, e de comum acordo com as
deliberacdes da VIII Conferéncia Nacional de Sadde, reconheceu a
profissionalizag¢@o dos trabalhadores de satide como uma de suas tarefas prioritdrias.
Assim, em 30 de marco de 1990, através do Decreto Municipal n° 28.625/90, foi
criado o Centro de Formacao dos Trabalhadores de Saide — CEFOR, vinculado ao
Centro de Recursos Humanos da Secretaria Municipal da Saide (D.O.M. 31.03.90).

O CEFOR estabeleceu-se, tendo como finalidade propiciar a formagdo e o

aprimoramento dos trabalhadores da drea da satde através de:
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- cursos regulares ou supletivos’ de qualificagio profissional em nivel de 1° e 2°
graus'’

- cursos de especializacdo e aprimoramento e,

- producdo e difusdo de materiais de apoio as acdes de desenvolvimento e formagdo
de trabalhadores da satde.

Assim que ficou definida a sua implantagdo, foi também escolhida uma
diretoria minima, que pudesse operacionalizar as primeiras deliberagdes e viabilizar a
geréncia dessa nova unidade da SMS. Na época, havia um entendimento que o papel
do CEFOR seria o de, prioritariamente, desenvolver a formagdo do pessoal de nivel
médio e elementar porém, sem se restringir a essa fun¢io. A medida que a SMS foi
se estruturando, através das Administracdes Regionais e dos Distritos de Satde,
novas e importantes demandas foram criadas.

O CEFOR passou a consolidar-se como centro articulador das agdes de
desenvolvimento de recursos humanos, integrando as dreas de formagdo, selecdo,
administracdo e desenvolvimento. Ficaram sob sua responsabilidade a capacitacdo
de profissionais para o desenvolvimento do projeto de formagdo e a capacitagdo de
gerentes e centenas de técnicos da equipe de sadde através de cursos de
aprimoramento e de especializacdo em parceria com a Universidade de Sao Paulo.

Sob seu comando, realizaram-se oficinas que promoveram a apreensdo de
novas tecnologias em saide rumo ao novo modelo de atencdo implantado,
semindrios, encontros municipais, bem como a producdo e a divulgacdo de materiais
didaticos e técnico-cientificos de apoio a esses eventos tais como apostilas, videos,
textos, cadernos, cartilhas, relatorios entre outros.

Houve modificacdo da estrutura administrativa inicial, transformando-a em
uma estrutura matricial, constituida por 4 nicleos técnicos, que passaram a
desenvolver suas ac¢des através de projetos, cujas coordenagdes poderiam estabelecer
parcerias externas a rede de satide municipal.

Aos nucleos do CEFOR, cabiam as seguintes a¢des:

® Ensino ou curso supletivo é o processo de formacdo de adolescentes e adultos que ndo
tiveram sua escolaridade regular em idade propria. Para regulamentar o ensino supletivo, o
Conselho Federal de Educagao — CFE - aprovou o Parecer n® 699/72 (SILVA 1992, p.9).

' De acordo com a Lei de Diretrizes e Bases da Educagdo Nacional — LDB n® 5692/71, a
escolarizagdo em nivel de 12 e 2° graus correspondem, respectivamente, as oito séries do
ensino basico, e as trés séries do nivel médio.
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I. Nicleo de Formacao: coordenacio das atividades de formagdo de pessoal de nivel
médio e elementar, através de qualificacdo profissional, autorizada pelo Conselho
Estadual de Educacéo, e da formacdo geral, através de projeto de ensino supletivo,
desenvolvido em conjunto com a Secretaria Municipal de Educacio;

IT Nucleo de Desenvolvimento: apoio as atividades de desenvolvimento técnico e
gerencial dos servicos da SMS, através de atividades de educacdo permanente
subsidiando a sua realizagdo pelo nivel local, buscando para tanto, parceria com
universidades e outras instituicdes publicas;

IIT Niucleo de Multimeios: organizacdo da biblioteca, videoteca e do Centro de
Documentagao, além da producdo, edi¢cdo e difusdo de materiais de apoio grifico e
audiovisual;

IV. Nicleo do Conselho de Ensino: desenvolvimento de atividades de formacgéo,
em servico, de estudantes e profissionais ndo pertencentes ao quadro permanente da
SMS, através de acordos de cooperagdo e/ou programas préprios, como residéncia e
estagios. Atualmente, este Conselho e suas atividades nio pertencem a administracio

do CEFOR.

4.7. O Projeto Larga Escala como estratégia de qualificaciao de pessoal de nivel
médio

Como vimos, no contexto social e politico do final da década de 70 e inicio
dos anos 80, caracterizado pela politica de extensdo da cobertura de servicos de
saude, pela organizacdo dominante da assisténcia médica privatista, financiada pelo
setor publico de saide, e pelo enorme contingente de pessoal leigo prestando
assisténcia a satde da populagdo, foi assinado, em 1981, um acordo interministerial
comprometido com a qualificagdo profissional dos trabalhadores ja incorporados
pelos servicos de satide e também, com a capacitagdo pedagdgica de técnicos de
nivel superior da 4rea da satide, denominado Programa de Formacdo de Pessoal em
Larga Escala.

Diferentemente das experi€ncias anteriores desenvolvidas pelas instituicdes
de saide com vistas a qualificacdo dos trabalhadores rescém-admitidos, o Projeto

Larga Escala ndo se caracterizou como um mero processo de treinamento. Consistiu,
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efetivamente, na formagdo de um grande ntimero de trabalhadores que, de forma
inédita, ndo necessitou de afastamento do servico, e que utilizou, como corpo
docente, os proprios profissionais dos servicos na qualidade de
instrutores/supervisores.

Quatro foram os principios fundamentais que contribuiram para a definicao

do perfil préprio desse programa:

- Integragdo ensino-trabalho através da formagdo em servico;

- Sistematizacdo de um curriculo de ensino-aprendizagem que integraliza a
formacdo profissional em vistas de alcancar um perfil de atribui¢cdes, com estruturagdo de
conteudos e planejamento do trabalho pedagdgico e com avaliag@o sistemdtica no processo;

- Legitimacdo do processo através de articulagdes com o sistema formal de ensino,
por meio da via supletiva (Lei 5692/71 e Pareceres 853/71 e 540/77 do CFE),
possibilitando a concessdo de diplomas oficialmente reconhecidos para aqueles que
alcancem um desempenho profissional adequado e complementado com os requisitos da
educacio basica;

- Busca da capacitacdo técnica indissociavelmente unida ao processo de reflexdo
critica, tanto dos fundamentos tedricos, como dos processos sociais envolvidos

(MINISTERIO DA SAUDE 1983, p.4-5).

Eram objetivos deste Programa:

Geral:

- Qualificar e habilitar, por via supletiva, com avaliacio no
processo, pessoal de niveis médio e elementar engajado na forca de

trabalho ou em processo de admissao.

Especificos:

- Validar as modalidades de ensino promovidas pelas institui¢des
de sadde, com vistas a valorizagdo e ascensdo dos profissionais,
importando em melhoria de seus niveis de renda.

- Implantar Centros Formadores, que sirvam de base
administrativa e pedagdgica para a dinamizacao do processo de formacao

de recursos humanos nas multiplas dreas profissionais do setor saude.
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- Testar novas metodologias de qualifica¢do profissional, tendo
como suporte o treinamento em servigo e a utilizagdo, como docentes, do
pessoal vinculado a prestacéo de servigos bdsicos de satude.

- Planejar, implantar e desenvolver um sistema de selecdo,
reproducdo e distribui¢do de material didatico, que atenda as necessidades
dos treinandos e as peculiaridades do processo ensino-aprendizagem com

treinamento em servico (MINISTERIO DA SAUDE 1983, p.7).

O projeto de formagdo propunha-se a contemplar no mesmo espaco
educativo, trés elementos essenciais: o ensino supletivo, o treinamento em servico e o
reconhecimento da habilitacdo profissional pelo sistema educacional (MINISTERIO

DA SAUDE 1983, p.5-6).

A sua realizacdo implicou a assungdo de responsabilidades
multiinstitucionais e multi-setoriais, mediante a articulagdo de programas e
atividades desenvolvidas pelo Ministério da Educag@o e Cultura, através das
Secretarias Estaduais de Educagéo, pelo Ministério da Saide e Secretarias Estaduais
da Saude. As Secretarias de Educacdo e Saude participaram ativamente da
implantacdo de Centros Formadores em seus aspectos pedagdgicos, técnicos e
administrativos, além de promoverem a supervisao e a avaliacdo de todo o processo.
Aos Conselhos Estaduais de Educacdo coube a apreciacdo das categorias de
formacdo indicadas pelo Larga Escala. A rede bésica constituiu, efetivamente, o
campo de educagio levando a termo a integracio ensino-servico (MINISTERIO DA

SAUDE 1983, p.9-11).

O Projeto “Larga Escala” visa a uma integral formagao profissionalizante
dos adultos engajados na forga de trabalho do setor satde.(....) Entende-se
por “Formagdo” ou educacdo profissionalizante a apropriagdo e pleno
dominio de conhecimentos e habilidades através da associacdo
teoria/reflexdo/pratica como um processo que se propde a: 1) cultivar
metodicamente a inteligéncia; 2) promover a reflexdo coletiva sobre a
comunidade; 3) estimular generalizacdes apoiadas em diferentes fontes de
informacdo; 4) propiciar aos educandos a reformulacdo de suas
representacdes iniciais para assumirem a transformagdo metddica de sua
pritica e de seu meio (MINISTERIO DA SAUDE 1983, p.1).

A escolha da metodologia desse processo de capacitacdo foi um aspecto
fundamental. Assim sendo, para que se propiciasse, de fato, o desenvolvimento das
potencialidades do trabalhador, como cidaddo e profissional, com autonomia de
pensamento e uma pratica critica e criativa, alguns pressupostos didatico-
pedagdgicos deveriam ser privilegiados:
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- O profissional a ser capacitado deve ser considerado sujeito e ndo
apenas objeto do processo e, como tal, seus conhecimentos, suas
experiéncias, seus problemas e anseios, passam a constituir ponto de
partida do processo de ensino/aprendizagem;

- A defini¢do dos objetivos das atividades de capacitacdo e a selecdo dos
contetidos programdticos devem guardar uma relagdo direta com os
problemas anteriores e ulteriores vivenciados pelos treinandos, com o
intuito de conferir-lhes relevancia dentro do seu universo e permitir assim
uma identificagdo ou compromisso com o assunto, area ou problema em
estudo;

- Considerando-se que a aquisi¢do de conhecimentos, ou a aprendizagem,
resulta da interac@o do sujeito com o objeto do conhecimento, na tentativa
de apreendé-lo e intervir sobre ele, a pritica em situacdo real deve ser
considerada como a situag@o de ensino/aprendizagem ideal e desejavel;

- Como se deseja desenvolver a atitude critica do profissional que estd
sendo formado, diante da problemadtica de satide que enfrenta, a discussdo
desses problemas, de pontos de vista diversos e divergentes, passa a ser
uma condi¢do para a sua efetivagdo. Assim, o trabalho de grupo, como
experiéncia de ensino/aprendizagem, deve estar sempre presente e tornar-
se regra como instrumento de superacdo de conflitos, divergéncias e das
dificuldades de compreensao dos fatos;

- A fim de que as experiéncias de aprendizagem alcancem efeito
cumulativo, elas devem ser organizadas de modo a se reforcarem
mutuamente. Assim, a exercitagdo dos principais elementos, a repeti¢do, o
desenvolvimento progressivo dos conhecimentos e habilidades, é baseada
na experiéncia precedente, ampliando e aprofundando o contetddo,
favorecendo a integracdo e resultando em mudangas lentas e cumulativas
na formas de pensar, em atitudes e no desenvolvimento de interesses
(MINISTERIO DA SAUDE 1983, p10-2.)

A avaliag@o deveria ser entendida como um processo a ser desenvolvido em
todos os momentos da atividade pedagdgica, como um mecanismo permanente de
reflexdo sobre o que estd ocorrendo com o aprendiz, com o instrutor, com o
programa, com o grupo, oferecendo elementos para as reorientagdes necessarias
(MINISTERIO DA SAUDE 1982, p.12-4).

A proposta  pedagdgica  pressupunha uma  capacitacio  de
Instrutores/Supervisores, condi¢do bdasica para o desempenho da funcdo docente.
Essa capacitacdo pedagdgica concretizou-se num curso organizado por profissionais
do Ministério da Satude e pela OPAS, destinado aos técnicos da equipe de saude
envolvidos nos projetos de formagdo do pessoal auxiliar, com carga hordria de 80h e
conteudo constituido por textos e exercicios a respeito das caracteristicas das
propostas pedagdgicas utilizadas no ensino formal e nos servicos, esquemas de

assimilagdo, caracteristicas do processo de aprender.
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A partir dessa capacitacdio e do envolvimento desses profissionais no
processo de formacgdo, outras capacitacdes técnicas foram identificadas como
necessarias, uma vez que, “a pratica nos servicos de saide na condi¢do de
supervisores, vinha se distanciando de aspetos técnicos especificos implicando em
falta de dominio de conhecimentos e habilidades dessa mesma pratica” (SANTOS e
SOUZA 1989, p.63).

Considerando essa realidade, SANTOS e SOUZA (1989, p.64) propuseram a
organizacdo de programas de educacdo continuada para os profissionais de nivel
superior nas vdrias dreas do setor saide, a fim de se evitar “a institucionalizag¢do da
dicotomia entre instrutores (docentes) e prestadores de servigos o que inviabiliza a
propria proposta metodoldgica de integragdo ensino/servico do projeto Larga Escala.
Tratava-se, em sintese, da concepgdo integral da prética profissional de nivel superior
articulada coletiva e especificamente para a consecucdo dos objetivos da Reforma

Sanitaria”.

Assim, o préprio processo de capacitagdo, realizado mediante o principio
da integracdo ensino/servico, de forma descentralizada, englobando
atividades na sede das regionais e nas unidades locais, deve ser encarado
como meio de organizacdo interna das unidades. Deve-se compreender
que existe uma influéncia reciproca entre, de um lado, a organizacgdo e
descentralizacdo operacional da rede, e, de outro, as atividades de
desenvolvimento de recursos humanos baseado na metodologia de
integrac@o ensino/aprendizagem (MINISTERIO DA SAUDE 1982, p.15)

Havia a expectativa que o Larga Escala produzisse, simultaneamente, alguns
efeitos gerais, como a renovacdo dos aspectos pedagdgicos da supervisdo nas
instituicdes de satde associada a um maior ajuste na organizagdo dos servigcos
(MINISTERIO DA SAUDE 1983, p.15).

“Durante o desenvolvimento da capacitacdo dos profissionais, 0s servigos
[deveriam] se organizar de forma concomitante. Ao mesmo tempo em que se
[criavam] situacdes que facilitavam a aprendizagem, efetivava-se a melhoria da
qualidade da assisténcia prestada” (VIEIRA e SCUCATO 1988, p.44).

O Larga Escala foi trazido para Sdo Paulo, em 1985, através do Programa
Metropolitano de Sadde e vinculado a Secretaria de Sadde do Estado
(CORVINO1991). Nessa época, técnicos do Ministério da Satide e da OPAS

desenvolveram capacitagdes pedagdgicas dos Instrutores Supervisores que
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posteriormente iniciaram o processo de formag@o de atendentes de consultdrio
dentario — ACD , Técnico de Higiene Dental — THD, e do Auxiliar de Enfermagem,
a partir do ano seguinte, 1986.

No ambito municipal, o PLE foi considerado prioritirio pela politica de
recursos humanos da Secretaria Municipal de Saude, e divulgado em documentos
oficiais, ao longo do ano de 1989. De acordo com as diretrizes estabelecidas naquela
gestdo municipal de participacdo e descentralizagdo, foram realizados dois grandes
semindrios envolvendo os atendentes de enfermagem, categoria prioritdria para o
processo de profissionalizacdo, e os enfermeiros, profissionais da area especifica de
formacdo, além de diretores dos Distritos de Sadde e técnicos da drea de recursos
humanos, sindicatos e outras entidades.

Os semindrios foram palco de amplos debates para esclarecimentos da
proposta de formagdo a ser implantada, os critérios de selecdo das turmas, da
escolaridade basica, entre outros aspectos. Definiu-se que os cursos seriam realizados
de forma descentralizada junto aos Distritos de Satdde, com um nimero de turmas
correspondente a disponibilidade de instrutores capacitados para o processo € no
hordrio de trabalho dos servidores. As turmas assim estruturadas deveriam ter um
local definido para os momentos de concentragdo (teorizacdo) do curso,
preferencialmente préximo ao local de trabalho dos servidores, o que, num segundo
momento, tornar-se-ia o proprio local da dispersdo (pratica) (SECRETARIA
MUNICIPAL DA SAUDE, 1989).

Essa modalidade de formagao profissional objetiva

capacitar os individuos tecnicamente e ao mesmo tempo desenvolver a
reflexdo critica tanto em relagdo ao contetiido técnico como ao contexto
social onde seu trabalho € desenvolvido. O contetido programdtico
deveria ser compativel com a realidade epidemioldgica e a organizacdo
dos servigos de satide da regido Busca-se a construcdo da consciéncia
sanitdria € o compromisso com o trabalho gerando um determinado grau
de solidariedade. O reconhecimento do objeto de trabalho na drea de
saude, o individuo e a coletividade, faria a distin¢do desse trabalho e o da
drea de producdo de bens, o que resultaria no resgate da dimensdo
humana dessa pratica, da sua valorizacdo, e do exercicio da cidadania,
implicando no compromisso dos trabalhadores do setor com o efetivo
funcionamento dos servigos publicos de saide (SECRETARIA
MUNICIPAL DA SAUDE 1989, p.7-8).
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A fim de cumprir tais objetivos, o Larga Escala deveria utilizar uma
metodologia dita problematizadora, que “propicia a participacdo do aluno,
respeitando seu ritmo de aprendizagem, e coloca o monitor e aluno como sujeito e
objeto, a0 mesmo tempo, no processo ensino-aprendizagem” além, de utilizar as
equipes multiprofissionais dos servicos como o elemento formador, devidamente
preparado, para viabilizar o processo com esse perfil (SECRETARIA
MUNICIAPAL DA SAUDE 1989, p.7-8).

4.8. A metodologia problematizadora como eixo de reordenaciao do processo
educativo

No desenvolvimento deste nosso estudo, optamos por recuperar através de
documentos, o idedrio do PLE enfocando objetivos, pressupostos e a estratégia
metodoldgica. Por té-la considerado relevante na condug@o do processo de formacao,
vimos necessidade de situar aqui, mais detalhadamente, os pressupostos tedricos
dessa metodologia assim como o contexto histérico-social em que foi proposta.

Para tanto, serd preciso reconhecer que os educadores, ao classificar as
tendéncias ou opg¢des pedagodgicas, o fazem a partir das relagdes entre a educacio e a
sociedade. Assim sendo, ao detalhar os aspectos da metodologia problematizadora,
verificamos que sua proposi¢do guarda relagdo com a co-responsabilidade dos
profissionais da educacgdo frente a op¢cdo de caminhos que possam facilitar o alcance
de uma sociedade mais justa (BORDENAVE, 1981).

Mais especificamente, a metodologia problematizadora tem sua génese em
um grande movimento que surge na primeira metade deste século, chamado
Escolanovismo ou Escola Nova, cuja manifestacio foi mais nitida na América
Latina, inicialmente no ambito de escolas experimentais (SAVIANI, 1997). Nessa
nova forma de conduzir a educagdo, a atitude da escola era a de aceitagdo
incondicional do aluno e de respeito as diferengas. O processo educativo, centrado no
aluno, passaria a valorizar os aspectos afetivos, ficando o ensino reduzido a
dimensao do saber ser (DONATO s/d).

Os fatos demonstraram que esse tipo de Escola também nio cumpriu o

objetivo de “tornar aceitos os individuos rejeitados”; a flexibilizacdo da disciplina e a
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negligéncia com a transmissdo de conteudos prejudicou os alunos das camadas
populares e acentuou o problema da marginalidade.

Segundo SAVIANI (1997, p.23) surgiram entdo tentativas de desenvolver
uma espécie de “Escola Nova Popular”. Seus exemplos mais significativos foram as
pedagogias de Freinet e de Paulo Freire, consideradas como progressistas por
LIBANEO (1982, p. 12) que classificou as tendéncias pedagdgicas, utilizando como
critério a posicdo que adotam em relacdo as finalidades sociais. O autor empresta de
Synders (1974) o termo ‘Progressista’ para “designar as tendéncias que, partindo de
uma andlise critica das realidades sociais, sustentam implicitamente as finalidades
sdcio-politicas da educacdo” . A pedagogia progressista, numa sociedade capitalista,
encontra seu significado como “instrumento de luta dos profissionais da educagéo ao
lado de outras préticas sociais” .

Uma das versdes da pedagogia progressista, ainda segundo LIBANEO (1982,
p-12), € a Libertadora, mais conhecida como pedagogia de Paulo Freire; a segunda
seria a Libertdria, que reiine os defensores da autogestio pedagogica, tendo sido
considerado significativo o trabalho de C.Freinet; a terceira, a dos Conteiidos, que
acentua a primazia dos contetidos no seu confronto com as realidades sociais.

“As versoes Libertadora e Libertaria ttm em comum o anti-autoritarismo, a
valorizacdo da experiéncia vivida como base da relagdo educativa e a idéia de
autogestdo pedagdgica. Em fungdo disso, ddo mais valor ao processo de
aprendizagem grupal (participacdo em discussdes, assembléias, votagdes) do que aos
conteidos de ensino. Como decorréncia, a pratica educativa somente faz sentido
numa pratica social junto ao povo, razdo pela qual preferem as modalidades de
educacio popular ‘ndo formal’” (LIBANEO 1982, p. 12).

A tendéncia Progressista Libertadora em particular, quando trata da educacio
em geral, a refere como uma atividade onde professores e alunos, “mediatizados pela
realidade que apreendem e da qual extraem o contetido de aprendizagem, atingem
um nivel de consciéncia dessa mesma realidade a fim de nela atuarem, num sentido

de transformagio social” (LIBANEO 1982, p. 15).

Os contetidos denominados “temas geradores”, sdo extraidos da
problematizacdo da prética de vida dos educandos. O importante ndo € a
transmissdo de conteidos especificos, mas despertar uma nova forma de
relacdo com a experiéncia vivida. A forma de trabalho educativo € o
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“grupo de discussao”. Educador e educandos se posicionam como sujeitos
do ato de conhecimento. Admite-se a avaliacdo da prética vivenciada
entre educador educandos no processo de grupo e, as vezes, a auto-
avaliag@o feita em termos dos compromissos assumidos com a pratica
social (LIBANEO 1982, p.15).

GADOTTI (1986, p.47 ) ao analisar o trabalho de Paulo Freire, reitera que
“(....) a educacdo nao revoluciona a sociedade, mas é verdade que a educag@do
também faz parte da sociedade, portanto, nela também existe o espago politico no
qual se travam lutas politicas. H4 uma unidade entre as lutas sociais e as lutas
pedagdgicas”. Considera que, “depois de Paulo Freire, ninguém mais pode ignorar
que a educacgéo é sempre um ato politico”.

Realizando-se uma andlise das possibilidades de atuag@o na 4rea de formacao
de pessoal nas organizagdes, é possivel reconhecer duas tendéncias opostas: “uma,
onde as a¢des de formacdo ndo t€m poder de transformacéo das pessoas, das relagdes
de trabalho, nem da realidade profissional; uma outra, onde essas acdes podem vir a
representar um espago politico, embora limitado e de importancia relativa, na
superacio de contradi¢des internas e externas as organizacdes” ( BOGUS 1992,
p.61).

BOGUS (1992), quando cita Amaral (1987) no que diz respeito a aplicago
dos conceitos de FREIRE a formagao de pessoal, “explicita o tipo de projeto politico
resultante: seria oposto a uma pritica domesticadora e teria como objetivo a
transformagdo de funciondrios em produtores eficientes, segundo padrdes
determinados pelos que controlam as decisdes nas organizagdes”.

No entanto, o proprio FREIRE “quando indagado a respeito dos programas de
formagdo e desenvolvimento de pessoal, salientou que o “problema principal é
politico e ideoldgico, muito mais do que um problema de pedagogia, técnico ou de
método de ensino, pois tem a ver com os limites de acdo do empregado que apesar de
passar por um processo de desenvolvimento com uma visdo progressista, ndo terd
condicdes de atuar de modo transformador ja que esse papel, geralmente ndo € o
esperado pela instituicdo empregadora” (BOGUS 1992; p.63).

Os profissionais do setor saide, ao discutirem o desenvolvimento das agdes
de saide junto as populagdes, valorizam a necessidade da utilizacio de métodos
participativos que possam subsidiar a formacdo de uma consciéncia sanitdria. “Dessa

forma, ao analisarmos aqui algumas das caracteristicas do processo de educacio,
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partimos da admissdo de que existem dois saberes: o saber técnico e o saber popular*
(PINTO s/d, p. 2). “O desempenho desses técnicos, educadores, comprometidos com
o projeto politico da Reforma Sanitéria representa o abandono de “agdes educativas
informativas e normativas de preceitos de sadde, [para] se transformarem em
provisores de ferramentas pedagdgicas de um processo educativo eminentemente
critico” (WESTPHAL e PELICIONI 1991, p.70 ).

Para o alcance de uma consciéncia sanitéria, a contribui¢do da educacido em
saide junto ao pessoal de sadde requer a sua interferéncia “junto aos Orgios
responséveis por recursos humanos no sentido de fazé-los conhecer a importancia
social do seu trabalho, as necessidades da populagcdo que estd atendendo e deixar de
reproduzir as relagdes de poder que vivenciam ou que estdo acostumados a
presenciar entre profissionais e clientela”. Além disso, € necessirio o
desencadeamento de agdes cooperativas e democrdticas entre todos os profissionais
da equipe de saude com vistas a uma pratica social comprometida com a causa
popular” (WESTPHAL e PELICIONI 1991, p.70-1).

Mendes (1985 ) € citado por CORVINO (1991, p.85) ao discutir a

importancia da utilizagdo de métodos que se tornam relevantes para o
trabalho quando além de enfocar o contexto técnico, associam o
embasamento humanistico e politico. Percebe-se uma nitida intencio de
superar a fragmentagdo dos conteidos e a decantada separacdo entre
teoria e prdtica, através da acdo-reflexdo-acdo do processo ensino-
aprendizagem, com o objetivo de transformar a realidade, a partir de
andlise das préticas profissionais.

CORVINO (1991) advoga a necessidade de

serem mais utilizadas as estratégias que privilegiam o desenvolvimento
profissional centrado no préprio processo de trabalho, seja ele da esfera
municipal, estadual ou federal, constituindo-se em efetivos centros de
exceléncia ou referéncia assistencial para o desenvolvimento dos recursos
humanos (p. 188).

“As atividades cotidianas devem compor o conteido do aprendizado, com
seus conflitos, gerados inclusive pela aquisi¢do de conhecimentos mais abrangentes,
numa perspectiva de aperfeicoamento profissional, necessdrio ao incremento de
resolutividade do atendimento as demandas da comunidade” (CORVINO 1991,
p-87).
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OLIVEIRA (1996, p. 13), ao discutir o acesso as oportunidades de formacao
enquanto direito social, amplia a influéncia desse processo para além dos limites de
ajuste de méo de obra e de instrumentalizacdo técnica. A utilizacio “de estratégias e
acoes de ensino que fazem do trabalho um espaco de interveng@o na sociedade civil,
imprimem um movimento de conquista e participagdo onde o processo ensino-
aprendizagem assume carater mediador e de transformacao institucional”.

Visto que, a populagdo alvo do processo de formacgdo do PLE sdo adultos que,
na sua maioria, nao tiveram oportunidade de completar a sua escolariza¢do bdsica na
idade estabelecida para isso, entendemos que a escolha da metodologia
problematizadora, para compor a estrutura de desenvolvimento do PLE, com os
aspectos nucleares da tendéncia libertaria, ofereceram as bases para o
encaminhamento de uma qualificacio dos trabalhadores da satide na busca da

transformacéo da realidade da situacdo de saide e de assisténcia a saude.



77

5. O PLANO DA PRATICA: A COMPREENSAO DOS
ENVOLVIDOS NO PROCESSO DA QUALIFICACAO DOS
TRABALHADORES DE SAUDE

5.1. A opinido dos coordenadores do nivel central

Respeitando o que foi estabelecido no caminho metodoldgico desta pesquisa,
buscamos dados junto ao nivel central da Secretaria Municipal de Sadde representada
entdo, pelo Centro de Formacdo dos Trabalhadores da Saide — CEFOR. Nessa
oportunidade, foram entrevistados os profissionais que atuaram no periodo deste
estudo como Diretor do Centro de Formagéo e como Coordenadora do Projeto Larga
Escala que, no nosso entender, revelariam particularidades referentes ao objeto desta
pesquisa além, do contexto técnico e politico mais geral da SMS onde o projeto se

inseriu e se desenvolveu.

5.1.1. Quanto aos principios e diretrizes do SUS

Chamou-nos a atencdo o valor atribuido as diretrizes descentralizacio e
participacao popular na gestio municipal, 1989 — 1992. Como denotam os
depoimentos, cujas referéncias foram intimeras vezes realizadas, o compromisso
daquela administragio com a implantacdo do Sistema Unico de Satide no municipio
de Sdo Paulo, determinou a reorganizacdo dos equipamentos de sadde, além de

profundas mudangas nas praticas desenvolvidas neste setor, tais como:

A diretriz principal era descentralizacio e participa¢do popular na gestao.

(....) € descentralizar o poder das Secretarias, todas as secretarias
trabalhavam em func¢do disso.

Era investir nas sub prefeituras.

e na sadde isso também foi o que norteou toda a organizacdo do nivel
central no sentido de dar autonomia pré nivel local.

Era assim que se constituiu as ARS(s), assim que se constituiu os
Distritos de saude.
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e criar espacos de participagdo popular e, no caso da sadde (....) era
também de participacdo do trabalhador nas decisdes do servigo.
(DEPOIMENTO 1, 1999)

(....) a idéia era, em primeiro lugar, de se fazer a municipalizagdo dos
servicos quer dizer... criar um processo de regionalizacdo da cidade que
primeiro a dividiu em 10 administra¢ées regionais de saide — ARS e cada
ARS dessa depois se subdividiu num total de 32 distritos de saide — DS

(o)

(....) e uma idéia muito importante de gente do governo era a idéia do
poder popular local, a questdo de mecanismo de construcdo de poder local

(o)

Entdo a idéia era descentralizar a cidade de Sdo Paulo e ndo ser sé a satide
que se descentralizaria, mas todas as demais secretarias deveriam se
dividir em administracdes regionais e criar sub prefeituras ou prefeituras
regionais.

(....) o que era mais claro era justamente a perspectiva do controle
publico, do controle social dos equipamentos de saude através da
construgdo de conselhos gestores (DEPOIMENTO 2, 1999).

A descentralizacdo da SMS, enquanto diretriz, vinha ao encontro dos interesses
politicos mais gerais da reforma sanitaria,

de viabilizar o acesso a saide da populacio (DEPOIMENTO 1,
1999),

numa perspectiva de universalizar o atendimento da cidade
(DEPOIMENTO 2, 1999).

Os depoimentos revelam também que a implantagdo do SUS no municipio,

requereu a universalizacdo, a busca de igualdade no atendimento, a
equidade quer dizer, fazer do uso da saide um instrumento de justica
social, de redistribuicdo de poder, de qualidade de vida, (....)
(DEPOIMENTO 2, 1999).

No que diz respeito mais especificamente ao atendimento, os depoimentos
enfocaram uma grande preocupacdo em implantar programas de ateng¢do a saude
sustentados por uma légica diversa daquela existente, de uma logica que valorizasse

a vigilancia epidemioldgica.

Partia-se de um principio que era de trabalhar com a equipe
multidisciplinar e buscar uma pratica que ndo fosse centrada no médico,
na assisténcia médica (DEPOIMENTO 1, 1999).
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Nesse sentido, referendam que era preocupacdo do nivel central atingir a

integralidade das a¢cdes em satde:

colocar a assisténcia médica individual ndo como fim, mas como parte,
como um instrumento de uma politica mais geral, mais orientada para a
saude coletiva (....) onde as agdes curativas individuais tivessem um
cardter de certa forma subordinado as caracteristicas epidemioldgicas, das
determinagdes sociais do processo saide-doenca de cada bairro, de cada
regido...(DEPOIMENTO 2, 1999).

Reconhecemos entdo, que as diretrizes politicas da SMS estavam
comprometidas com as proposi¢cdes do movimento da Reforma Sanitiria. As
mudangas implementadas, constituidas em uma rede complexa de decisdes, tinham
como meta alterar padrdes de servicos estabelecidos ao longo dos anos, e
caracterizados pelo atendimento médico hospitalar de urgéncia e por unidades de
assisténcia médica ambulatorial. Almejou-se para isso a modificacdo de processos de
trabalho de tal forma que os determinantes do processo saude-doenca, as condi¢des
de maior exposi¢ao/risco de adoecer, as condi¢des de acesso da populagdo e a oferta
de servicos adequados as suas necessidades fossem explicitados, tendo por objetivo a
integralidade das ag¢des mediante a inter-relacdo de diferentes profissionais, a
utilizacdo das acdes de atencdo a saide nos diferentes niveis de complexidade e, até
mesmo, através da utilizacdo de bens e servigos disponiveis fora dos limites do setor
saude — através de acdes de carater intersetorial.

Assim posto, pudemos reconhecer a importancia que a diretriz integralidade
alcangou nesta gestdo municipal, pois as modificacdes implantadas nas acdes de
atencdo buscavam atender as necessidades de satide da populacdo nas suas varias
dimensdes. Também reconhecemos que a incorporacdo dessas mudangas exigiu a
adocdo de praticas democraticas de decisdes: os trabalhadores foram ouvidos e
envolvidos, a fim de compreender a natureza, a importincia e a abrangéncia do seu
trabalho junto a populacdo. Inimeras foram as oportunidades de participacao
naquela gestdo, com vistas ao exercicio do controle social sobre as atividades e os

servigos de sauide.

5.1.2. Quanto a politica de recursos humanos
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No contexto de mudancas anteriormente relatado, o entendimento que a SMS
tinha a respeito da politica de recursos humanos era, necessariamente, diferente das
anteriores e estratégica para fazer funcionar o servigo de satde da forma como ele

estava sendo idealizado

que pela prdpria natureza, tem o seu trabalhador como elemento central
(DEPOIMENTO 2, 1999).

Nessa ldgica, o recurso humano

deixa de ser visto como mais um ‘insumo’ e passa a ser visto como um
‘sujeito’ com necessidades, desejos, direitos, valores, formas de pensar
etc (DEPOIMENTO 1, 1999).

A politica de RH, entdo estabelecida, deveria inter-relacionar as

dreas de formagdo, administracdo, selecdo e concursos que,
historicamente, eram desenvolvidas de forma autonoma (DEPOIMENTO
2,1999).

Buscou-se, entdo, estruturar a drea de RH de tal forma, que esses trés
segmentos pudessem ter interlocutores em Orgdos colegiados de cada uma das 10

ARSs e depois em cada um dos 32 DS.

A drea de formacdo deveria ter um peso muito grande nesta politica
(DEPOIMENTO 2, 1999).

era como um instrumento, como uma estratégia na busca de construir
novas praticas de saide (DEPOIMENTO 1, 1999).

Podemos assimilar entdo, que a descentralizagdo politica e administrativa
da SMS requereu a mesma condi¢do da politica de RH para de fato viabilizar as
questdes gerenciais. Esta politica de RH foi planejada para desenvolver-se de forma
articulada, integralizada, assentando-se sobre o principio da valorizacio do
trabalhador, fosse através da remuneracdo digna, fosse através da capacitacdo técnica

para o trabalho ou ainda, através do incentivo a participacdo mediante as suas
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representacdes e em respeito a sua contribui¢do nas decisdes para as mudangas na
organizagdo dos servigos.

Parece-nos importante destacar o entendimento sobre o alcance da proposta
de formacgdo nesse nivel de geréncia do PLE. Nao havia ddvidas quanto a sua
importancia no entanto, tanto a dire¢do do CEFOR quanto a coordenag@o do projeto,
tinham clareza de que ela ndo seria a responsdvel pelas mudancas esperadas nos

servigcos mesmo que os curriculos dos cursos fossem organizados com este viés

ou seja, para fazer mudangas nos servigos, ndo poderia ser através da
formagdo de pessoal, mas através de mudancgas na propria organizagdo do
trabalho (DEPOIMENTO 2, 1999).

SANTANA (1990), ao discutir a formulagdo de politicas de RH nos servigos
de satide, apresenta como um dos “pontos de partida” a consideracido de que “apesar
da importancia que t€m os recursos humanos no contexto da produgdo/oferta de
servicos de saude, as propostas de interveng@o sobre esses recursos ndo pode ser
dada uma potencialidade que elas, isoladamente, ndo podem ter: modificar os
servicos de saudde. Este objetivo exige outras decisdes e acdes além daquelas
dirigidas aos recursos humanos”.

Havia uma necessidade imperiosa de reordenar a organizacao do trabalho, até
porque a estrutura existente era uma estrutura médica de urgéncia e havia um

indiscutivel interesse de trabalhar numa outra perspectiva.

Existia um fosso entre os hospitais e a rede basica. Era isso que precisava
mexer de algum jeito, de unir as coisas... (DEPOIMENTO 2, 1999).

A [area de]

formagdo foi vista, inicialmente, como um instrumento no sentido de
buscar mudanca, de transformar uma pratica (DEPOIMENTO 1, 1999).

Mas no nosso discurso, e na nossa discussdo com as pessoas, era esse o
entendimento. Vocé€ tem um projeto de formagdo em trabalho, que tem
que estar costurado com o movimento do préprio trabalho, as mudangas
que estdo acontecendo no proprio trabalho, e que termina no momento
que vocé formou as pessoas que vocé pretendia formar (DEPOIMENTO
1, 1999).
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A decisdo politica sobre a populacdo alvo a ser escolhida para passar pelo
processo de formagdo nos pareceu criteriosa e promotora de justica uma vez que
reconhecia que o pessoal de nivel médio e elementar que, tradicionalmente, nio era o
escolhido para o desenvolvimento de treinamentos e atualizagGes, seria o pessoal

estrategicamente priorizado [ em fungdo de]

serem os profissionais que, de uma forma particular, vivenciam o
cotidiano dos servigos por onde passam os processos de mudangas
(DEPOIMENTO 2, 1999).

Nossos dados revelam-se coerentes com a discussido apresentada por TELESI
JUNIOR (1996) que identificou na opinido dos dirigentes entrevistados o
“reconhecimento de que a Secretaria promoveu a equidade ao organizar todo o
processo de desenvolvimento dos recursos humanos ( o destaque € nosso) e, na
incorporagdo de novas tecnologias que possibilitaram a resolugdo de problemas de
saude dos grupos mais desfavorecidos”.

Ao analisar entdo, a politica de RH definida pela SMS, podemos reconhecer
nela a presenca das diretrizes politicas do SUS: a implementacio da
descentralizacdo, da integralidade, da equidade, e o incentivo e o respeito a
participacao, na busca da universalidade - contemplando todos os trabalhadores

envolvidos — a propésito da melhoria da qualidade da atencdo a populagdo.

5.1.3. Quanto ao Centro de Formaciao e ao Projeto Larga Escala

Os depoimentos foram enféticos ao contextualizar o PLE como um elemento
imprescindivel da politica de RH da SMS. Num levantamento do quadro de pessoal
realizado em 1989, constatou-se que o pessoal de nivel médio e elementar constituia
50% dos trabalhadores dessa Secretaria. Ao descentralizar as politicas e a geréncia,
responsabilizou-se os niveis regionais para a profissionalizacdo desse pessoal.
Porém, optou-se por um dado processo de formagdo que viabilizasse o projeto

politico mais geral de implantagdo do SUS.
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A definicdo pelo projeto de formacdo de pessoal de nivel médio, que pudesse
servir a um contexto bastante diversificado de mudangas também determinou a
escolha de um principio pedagégico — a pratica profissional -coerente com este
processo e com as caracteristicas do publico com o qual se deveria atuar. Segundo os
dados obtidos, discussdes com pessoas fundamentais como Paulo Freire, com
estudiosos de tedricos como Gramsci, além das préprias autoras do PLE, Isabel dos
Santos e Ena Galvao, vieram a confirmar o acerto dessa decisao.

Autores como CORVINO (1991); PAIM (1994), também defendem o
desenvolvimento de propostas de capacitacdo de trabalhadores do setor saide, que
reconhegam o trabalho como principio pedagdgico.

A direcdo do CEFOR respeitou a decisdo da coordenacdo do PLE de manter
uma autonomia frente ao projeto original que permitisse considerar os diferentes
contextos locais, possibilitando, dessa forma, criar e modificar o projeto para servir
as especificidades de cada realidade.

TORRES (1994) reconhece que o ‘“desenvolvimento das qualificacdes
profissionais e da consciéncia critica dos trabalhadores, identifica-os com a
fundamental opgdo politico-pedagégica de promover uma qualificagdo
emancipatéria, onde o sujeito qualificard o seu trabalho, em oposicdo a ‘qualificacio
para o trabalho’” (p.151).

Dessa forma, assumiu-se que o pressuposto de profissionalizar trabalhadores
adultos no ambiente de trabalho - cendrio de distintos processos de mudangas —
constituir-se-ia numa pedagogia facilitadora do desenvolvimento de ‘“sujeitos
criticos” que tivessem por referéncia as realidades locais de saide e reconhecessem a
importancia da participagdo (prdpria e dos demais usudrios dos servicos) na defesa

dos seus interesses:

a idéia era que os usudrios tivessem ampla maioria e que a unidade dos
trabalhadores de satde com os usudrios enquanto unidade potencialmente
estratégica, pudesse ser uma ampla maioria, que forgasse as politicas
publicas num certo rumo (DEPOIMENTO 2, 1999).

Para PAIM (1994), tal decisdo revela a responsabilidade dos envolvidos com

as tarefas da formacao e desenvolvimento de RH para o setor satde, na identificacio
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de oportunidades, do exercicio da criatividade, na producdo de fatos sociais que
“contribuam para a constru¢ido de uma sociedade menos hostil para seus cidaddos”.

Pareceu-nos importante resgatar as informacdes obtidas com o diretor do
CEFOR com relagdo aos esfor¢cos empreendidos por essa instituigdo junto a
Secretaria Municipal de Educacéo, para que esta autorizasse o Centro de Formagdo a
certificar os cursos de formacdo desenvolvidos. Até aquele momento, havia um
entendimento de que “formacdo” era atribuicdo da educagdo e, ndo poderia ser
estendida para além dessa Secretaria. Muitos foram os esfor¢os empreendidos, até
que o CEFOR se vinculasse a uma Escola da rede municipal de ensino e assim, nessa
condic¢do, pudesse certificar os cursos de formacao.

Podemos analisar entdo, que a SMS foi vitoriosa ao conseguir receber a
delegacdo do setor educacional para a certificacdo dos cursos, competéncia até entio
exclusiva daquele setor. Também foi relevante nesse contexto, o projeto Supletivo
desenvolvido pelo CEFOR. Uma das caracteristicas da populagdo a ser qualificada
era a sua baixa escolaridade o que determinou o desenvolvimento de um projeto de
escolarizagdo dos alunos, através da via supletiva, em convénio com a SME. O
primeiro projeto desenvolvido foi para a SMS e depois foi se estendendo para outras
Secretarias.

Essas caracteristicas identificadas no contingente de servidores da SMS
estavam em absoluta concordincia com as caracteristicas reveladas por diferentes
autores: MEDICI 1987; CORVINO 1991; PAIM 1994; ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE ENFERMAGEM 1999.

A direcdo do CEFOR teve um entendimento de que esses dois projetos, o
PLE e o Supletivo, foram os responsdveis para dar a este Centro de formacdo a
visibilidade e a credibilidade necessarias frente aos demais projetos gerenciais que 0s

sucederam;

eram cursos longos, muita gente em formacdo, muitos técnicos
envolvidos, grandes eventos, grandes formaturas, condi¢des que deram
sustentagdo politica ao CEFOR frente aos projetos seguintes.

5.1.4.Quanto ao Centro de Formacao dos Trabalhadores da Saiade
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A decisdo de criar o CEFOR trouxe a necessidade de se pensar numa
estrutura fisica adequada aos seus propésitos. Deveria ser uma estrutura de apoio
técnico, pedagdgico, que utilizasse o proprio quadro de pessoal da rede de saude
municipal para o desenvolvimento dos seus projetos. Houve um confronto desse
entendimento com a proposta defendida pelos técnicos dos Ministérios - a criagdo de
Escolas Técnicas de Saide no pais. Para a direcio do CEFOR, considerando entre
outros fatores a diretriz da integralidade do SUS, seria um equivoco da equipe
reduzir a atuagdo deste Centro apenas a formagdo do pessoal de nivel médio e mais
particularmente, & enfermagem, na sua condicio de maior contingente de
trabalhadores. A mudanga que se buscava extrapolava a questdo da formagdo. Por
isso, desde o inicio, incorporou-se a discussido dos concursos, a ampliagdo da equipe
de saude através da contratacdo de diversos profissionais, a reorganizacdo dos
servigos, a adequacdo dos programas de atencdo a saude, a capacitacdo de gerentes, a

especializacdo de técnicos etc.

(....) além das tarefas de formagao no ‘stricto sensu’, de dar o diploma de
auxiliar, de técnico, disso, daquilo, ele deveria mexer também com a
questdo de desenvolvimento de pessoal, quer dizer, de oferecer as
atividades que a gente fazia...(DEPOIMENTO 2, 1999).

Os depoimentos nortearam ainda que, quando se buscou os referenciais
tedricos que deram sustentacdo ao Centro de Formacdo, foi necessdrio retornar ao
final da década de 70 e identificar os fatos importantes daquele periodo e as
articulagdes sociais realizadas. Assim, recuperou-se trés grandes vertentes que deram
sustentacdo a um processo de ruptura e reordenacdo social: o surgimento de um
“novo sindicalismo”, os movimentos sociais urbanos e a articulacio da Igreja através
dos movimentos eclesiais de base e a Teologia da Libertagao.

Estas matrizes propiciaram ao setor sadde algumas aproximacdes e
articulagdes que reverteram em teorias e propostas de reorganizag¢do dos processos de
trabalho em satide: surgem os programas de atencdo a sadde: satide do trabalhador,
saude da mulher, saide da crianca, a luta antimanicomial. Também contribuiram

alguns sanitaristas vinculados ao Departamento de Medicina Preventiva da
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Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, que passaram a discutir o
papel da sadde coletiva, seu objeto de trabalho, seus instrumentos, seus conceitos.

De acordo com os relatos, estas foram as fontes que contextualizaram
importantes movimentos sociais e sujeitos sociais, que trouxeram para dentro da
Secretaria Municipal da Sadde e, particularmente para dentro do CEFOR, as suas
propostas de reorganizagdo dos servigos de satide municipais e de sustentacio tedrica
para os cursos de formagao.

O Centro de Formacdo ao finalizar os levantamentos dos trabalhadores
interessados na profissionalizacdo, procurou realizar as capacita¢des pedagdgicas dos
profissionais de saide que desenvolveriam os cursos de formagdo, inicialmente as
enfermeiras e os dentistas. Estas capacitagdes consistiam em cursos de 80 horas,
destinados a fazer uma primeira aproximacéo tedrica/metodoldgica com aqueles que
seriam os Instrutores dos cursos de formacdo. Ocorreram diversos cursos
coordenados pelo Cefor, num primeiro momento, nas dependéncias do préprio
Centro de Formacdo e, num segundo momento, nas Administracdes Regionais de
Satde que pudessem sedid-los e, em parceria com as equipes de recursos humanos
daqueles locais.

Constatamos, com a incorporacdo de diferentes profissionais de saide na rede
municipal mediante os concursos ptblicos, que as proprias capacitagdes abarcaram
outras categorias profissionais tais como as educadoras de saide publica, as
psicologas, as médicas, as assistentes sociais, as farmacé€uticas, as fonoaudidlogas,
entre outras. Havia uma preocupacio da Coordena¢do do PLE de ndo isolar o projeto
de formacdo das demais atividades relativas a recursos humanos: buscou-se estimular
que os coordenadores da formacgdo participassem das demais atividades de RH do
seu nivel local além, de valorizar a composicdo multidisciplinar das equipes de
coordenacdo e desenvolvimento dos cursos Havia um entendimento de que a

formacdo deveria estar muito préxima da dindmica do servigo.

Eles tinham que necessariamente envolver os educadores, psicélogos,
assistentes sociais, médicos, porque eles precisariam disso, desses
profissionais e isso é que ia dar uma cara para o curso voltada para o
trabalho, que constituia a equipe multiprofissional (DEPOIMENTO 1,
1999).

A direcdo do CEFOR revelou que o seu empenho foi muito grande no sentido

de manter a integracdo das questdes relativas a RH, o que veio posteriormente a
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determinar a realizagcdo das reunides das equipes de RH no Centro de formagéo, onde
seriam pontos de pauta todas as questdes que envolvessem recursos humanos
(formacdo e desenvolvimento de pessoal). Além dessas reunides gerais de RH, o
CEFOR também promovia as reunides com os Coordenadores dos cursos de
formacdo (profissionais que viabilizavam o desenvolvimento dos cursos em
diferentes dreas) além das reunides por drea especifica. (enfermagem, odontologia e
posteriormente a farmdcia).

A realidade nos mostrou que cada local, cada curso, desenvolveu-se como um
sistema, com as caracteristicas decorrentes da articulacdo de todos estes fatores, o
entendimento da proposta, o envolvimento dos profissionais, as questdes pessoais, as
questdes  estruturais relativas ao servico, e a dindmica de cada
regido/local/curso/alunos/instrutores.

O CEFOR constituiu-se num legitimo palco articulador de todos esses
eventos tanto na drea de formagdo, quanto na area de desenvolvimento técnico e
gerencial. Acreditamos que a politica de RH teve esta possibilidade de articular e,
fundamentalmente, de viabilizar as politicas da SMS porque desenvolveu-se
mediante a descentralizacdo politica e administrativa, esteve assentada sobre duas
diretrizes bdsicas: a integralidade e a participacdo com vistas a equidade e a

universalizacao.

5.2. A opiniao dos coordenadores do nivel regional

Num momento posterior, em continuidade a nossa pesquisa de campo,
passamos a colher dados junto aos profissionais que estiveram envolvidos
diretamente com o desenvolvimento dos cursos e, também com outros, que de
alguma forma contribuiram para a sua realizacao.

A primeira profissional entrevistada nessa ocasido, prestou servico na area
hospitalar, na equipe de recursos humanos e, passou entdo, a coordenar o curso de
formacdo de auxiliar de enfermagem do DS. O seu envolvimento com o curso deu-se

de uma forma bastante incisiva, logo apds a capacitacdo pedagdgica. Até aquele
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momento, essa profissional nunca havia se dedicado ao ensino, declarando ter se
interessado pela metodologia do curso e ter decidido “assumir” a formacdo dos
atendentes que prestavam servico naquele hospital. A medida que foi desenvolvendo
as suas funcdes e avaliando os resultados, o seu envolvimento tornou-se

significativamente maior,

deixou de ser s6 um compromisso com o trabalho, mas um envolvimento
pessoal mesmo, cabeca, corpo e alma, (DEPOIMENTO 3,1999).

Esse tipo de “adesdo” ao processo de formacdo também foi referido por
TORRES (1994) ao confirmar que “foi o fendmeno metodolégico, o processo
ensino-aprendizagem por ele preconizado,[o PLE] o que efetivamente atraiu muitos
de nds”, situagdo essa, também confirmada por CORTEZ (1993) citada por TORRES
(1994, p.16) que disse que ficou “fascinada pela proposta pedagdgica ... magica, mas
que ndo tinha a época a compreensdo daquela dimensio” (a dimensdo politica).

A entrevistada seguinte pertencia 2 mesma regido de saide que a anterior.
Também trabalhava na unidade hospitalar, teve um primeiro contato com o projeto
através de um curso de sensibilizacdo desenvolvido sob coordenacdo do CEFOR na
sede da ARS, foi encaminhada para fazer a capacitagdo pedagdgica, fez em seguida
uma capacitacio técnica e decidiu dedicar-se ao PLE, dispensando, inclusive, uma
proposta de encarregatura de servico que lhe haviam feito na mesma ocasido. De
acordo com o seu relato, a op¢do pelo projeto foi uma “coisa traumadtica” porque a
sua chefia tinha uma outra expectativa para o seu desenvolvimento profissional e,

apesar disto, o seu sentimento € de ter feito a escolha certa:

era um trabalho que dava muito prazer pra gente, a gente dava muita
risada, brincava muito! (....) eu nunca trabalhei num lugar assim de uma
forma tdo prazerosa como nessa época (DEPOIMENTO 4, 1999).

A entrevistada do DEPOIMENTO 5, também prestava servico na darea
assistencial hospitalar e, foi convidada para ser a Instrutora responsavel pelo
desenvolvimento da turma de alunos pois, ja tinha feito a capacitacdo pedagdgica
através do INAMPS. A exemplo das profissionais anteriores, esta ndo tinha tido
ainda nenhuma experiéncia com ensino e desenvolveu o PLE coordenando outras

tré€s enfermeiras.
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A entrevistada do DEPOIMENTO 6 pertencia inicialmente, a equipe de
recursos humanos da regido de saide e depois, fixou-se no DS onde desempenhou a
funcdo de facilitadora da implantacdo do PLE. Teve ela a oportunidade de fazer a
capacitagdo pedagdgica na SES em 1985, com a equipe do MS e da OPAS e, além
disso, desenvolveu a funcdo de monitora de um outro curso de capacitacdo de
enfermeiros envolvidos com as agdes de atencdo as DST/AIDS em outro municipio
do Estado de Sdo Paulo, curso esse, baseado na mesma proposta metodoldgica do
PLE. Além disso, essa profissional desempenhou o papel de “apoio técnico” para
algumas discussdes desenvolvidas pelos alunos durante o curso de formacao.

A ultima entrevistada DEPOIMENTO 7 desempenhou a fungdo de
Supervisora Técnica de Enfermagem de um hospital terciario de grande porte. Nesse
nivel gerencial, o seu envolvimento com o PLE foi o de propiciar as condi¢des locais
para que ele fosse desenvolvido. Havia um entendimento de que era um projeto da
SMS; no quadro de pessoal do hospital quatrocentos atendentes de enfermagem
necessitavam de formacgdo, diante das exig€ncias da nova Lei do Exercicio
Profissional que determinava prazo para a profissionalizacdo daqueles trabalhadores.
Essa profissional também representava a administra¢io, na composicio tripartite'' do

conselho gestor daquele servigo.

5.2.1 Quanto aos principios e diretrizes do SUS

As questdes relativas as diretrizes descentralizacdo e participacio foram
citadas com relevancia em comparacdo as demais, por todas as entrevistadas dessa
fase. As caracteristicas das citacdes variaram desde a referéncia direta a uma destas
categorias, até a exposi¢do de sentimentos experimentados pelos profissionais
instrutores e./ou alunos, como resultantes de experiéncias, da histéria daquela gestao,
e/ou das estratégias metodoldgicas utilizadas no decorrer dos cursos.

A andlise dos depoimentos também nos possibilitou compreender que a

utilizacdo de algumas estratégias metodoldgicas do PLE contribuiram de forma

"' A composicéo tripartite era a forma de constituicio dos conselhos populares, na satde —
dos conselhos gestores das unidades, os quais tinham a representac¢ao dos usuarios (50%),
os trabalhadores (25%) e da administragao (25%).
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contundente para o desenvolvimento de priticas educativas na direcio da
integralidade da atencdo a saude da populagdo, tendo por referéncia o seu contexto

sécio-econdmico e cultural.

o Descentralizacio

A reorganizacdo da SMS com a criagdao das ARS(s), dos DS(s) e hospitais de
referéncia foi entendida, por quatro das entrevistadas, como uma questdo de
descentralizacdo da gestdo da satde tanto politica e administrativa, quanto

assistencial.

(....) Quando eu entrei, ela ja estava mais ou menos delimitada, que é uma
coisa super interessante de vocé ter 14, suas administragdes regionais, seus
distritos, as unidades basicas, seu hospital de
referéncia...(DEPOIMENTO ° 4, 1999).

(....) a proposta do atendimento de satde € levar a assisténcia as periferias,
(....) (DEPOIMENTO 5, 1999).

A municipalizacdo dos servicos foi citada por uma das entrevistadas, como
sendo a grande discussdo politica daquela gestdo, e que representou, na opinido de
uma outra profissional, o cumprimento do compromisso com a implantacdo do
Sistema Unico de Satide no municipio de Sdo Paulo.

O PLE foi entendido e citado, por trés entrevistadas, como sendo uma decisao

a ser implementada pelo nivel regional portanto, de forma descentralizada.

Estavam tentando descentralizar o atendimento e a formacgdo
(DEPOIMENTO 5, 1999)

O projeto de formacdo de recursos humanos — na modalidade PLE - se
configurou como uma das vdrias propostas implementadas com vistas a
descentralizaciao isto é, como uma proposta comprometida com a capacitacdo das
equipes de trabalho, afim de viabilizar uma nova gestdo em sadde. Ou seja,
concordamos com a conceituacdo apresentada por Vieira (1979, p.67) citado por
SAMPAIO e col. (1987, p.24) na qual a descentralizacido “consistiria num processo

de natureza politico-comportamental, pelo qual ocorrem redefini¢des nas relagdes



91

entre centro e periferia, através da transferéncia significativa de poder, e cujo
significado seria dar competéncia aos pontos mais afastados do centro, ampliando
suas dreas de atuacdo através de iniciativas proprias locais”.

Ao analisarmos os dados que retrataram o contexto em que o PLE se
desenvolveu constatamos que duas das entrevistadas tiveram o entendimento de que
havia uma politica de RH estabelecida para valorizar o trabalhador e, portanto, o
projeto de formacdo proposto no interior dessa politica, teria essa finalidade e na

opinido de uma delas,

contribuiria para a mudanca de modelo, da visdo de sadde
(DEPOIMENTO 6, 1999).

Uma das citagdes explicita que o objetivo da formacdo era melhorar as
condicdes para o trabalhador desenvolver o seu trabalho, de tal forma que ele
pudesse ter uma visdo real desse trabalho, pautada na diversidade da realidade em
saude, cujo entendimento excederia os limites daquelas tarefas que ele estava
acostumado a desempenhar automaticamente propiciando-lhe entdo, uma consciéncia

ampliada dessa prética.

O PLE era um instrumento para melhorar a qualidade do servico em
beneficio dos usudrios, da populacio. (....) eles passaram a ter uma outra
visdo, da prépria comunidade, da importdncia da sadde publica (....)
(DEPOMENTO 3, 1999).

Nossos resultados reforcam os dados obtidos no trabalho de TORRES (1994,
p-126-7), cuja equipe de instrutores envolvida com a formacdo através do “Larga
Escala” no municipio do Rio de Janeiro a partir de 1985, exp0s o seu entendimento
sobre a proposta de qualificacdo “que seria mais abrangente do que simplesmente
ensinar a técnica mas, que exigia qualificar para o desempenho, para atender as
necessidades do paciente”. Ao considerar-se as “concepgdes e praticas, tanto o
sujeito quanto o objeto parecem ter crescido de importancia, ganharam abrangéncia,
mais autonomia e algum nivel de contextualizacdo. Havia um desejo de que o
servidor ao passar pelo processo tivesse uma visdo ampliada', efetivo conhecimento
da sua pratica profissional o que lhe proporcionaria crescimento como ser humano:

tanto o sujeito quanto o objeto humanizaram-se”.
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Naquele contexto politico outras referéncias foram feitas na tentativa de
resgatar os fatos isto €, houve quem se referiu a tantas coisas que aconteceram,
houve quem se referiu a ocorréncia de vdrias mudangas, vdrios projetos novos e
houve quem pudesse citar as diversas mudangas referindo-se: ao atendimento pré-
hospitalar; ao hospital aberto; ao grupo de combate a mortalidade materna e as lesdes
ao nascer; a vinda da cooperacdo italiana e ao estabelecimento dos territérios de
saude; ao diagndstico de saude; aos grupos de orientacdo (hipertensos, diabéticos).
Todas essas questdes integraram o desenvolvimento do projeto de formacdo porque
diziam respeito a novas formas de trabalhar em satide. Em todas as regides de satde,
com algumas particularidades no desenvolvimento, essas novas praticas foram
introduzidas e incorporadas aos contetidos dos cursos de formacao.

A incorporagdo dessas novas préticas de saide nos contetidos dos cursos de
formag@o mostrou-se coerente com o projeto politico de RH apresentado na pesquisa
de MATTOS (1996, p.17) que reconheceu como uma das prioridades daquele
projeto, “a formacgdo do trabalhador aliada a realizacdo do trabalho cotidiano em
saude. O trabalho € entendido enquanto processo de aprendizagem, de formagéo de

sujeitos”.

o Participacao popular

Todas as entrevistadas fizeram alguma referéncia a possibilidade de
participar efetivamente de todos os processos de trabalho em sadde, naquele
periodo em que os cursos de formagdo foram desenvolvidos.

Quando questionamos em relagdo ao contexto politico, houve em uma das
respostas uma valoriza¢ao ao sentimento de liberdade/ possibilidade de participacdo
na condugdo do seu trabalho além, de reconhecer aquele contexto como sendo
favoravel e estimulante a participaciao dos profissionais de uma maneira geral, tanto
a sua propriamente dita, quanto dos funciondrios seus alunos, assim como da

populagdo usudria dos servicos.
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(....) e 0 que mais me impressionou assim, me deu mais vontade de
trabalhar, abragar a causa mesmo, foi a liberdade que a gente tinha de
expressao, de trabalho, (....) com respeito...

foi uma abertura maior ...a prépria populagcdo, uma participacio maior da
populagdo, da comunidade...

a nossa grande conquista é o envolvimento da populagdo, o envolvimento
dos nossos alunos, dos nossos funciondrios, a equipe que a gente estava
trabalhando, eu acho que foi a melhor coisa na época... (DEPOIMENTO
3, 1999).

Consideramos importante destacar o relato de uma outra entrevistada que
reconheceu ser a municipalizacdo a grande discussdo politica daquela gestdo, tendo
inclusive levado os alunos para participar de uma passeata.

A possibilidade de definir os critérios para a formacgdo das turmas de alunos
foi outro aspecto citado por duas das entrevistadas, como sendo uma decis@o que
contou com a participacao de todos os envolvidos. A depoente de n° 4 relatou-nos
as dificuldades encontradas no seu local de trabalho para desenvolver o curso, apesar
do consenso de que o PLE era uma decisdo da SMS e portanto, ndo se justificaria a
presenga de tantos obstdculos. Foi necessdrio “brigar” para a adequagdo do local,
para obtencdo de materiais e equipamentos, entre outras coisas. Essa mesma
profissional resgatou a decisdo daquele distrito, de realizar uma visita das gestantes a
maternidade do hospital de referéncia, promovendo dessa forma o reconhecimento
do servigo que teriam o direito de usar.

A depoente n° 7 também explicitou a sua preocupagdo, enquanto Supervisora

Técnica,

em fazer com que todos os profissionais daquele local participassem das
mudangas que estavam ocorrendo, dos projetos novos;

referiu-se a sua participacdo no conselho gestor daquele servigo, representando a
administracdo e lembrou ainda, que os atendentes/alunos, num dado momento do
curso, iam até as unidades basicas para observar o funcionamento das mesmas.
Quatro das entrevistadas referiram-se as estratégias metodoldgicas utilizadas
nos cursos como instigantes para provocar um comportamento participativo
mediante: a oportunidade da discussdo, a possibilidade de apreensdo por parte dos
alunos das condi¢Ges de vida e trabalho da populacdo usudria, a consciéncia sobre as

reais necessidades de saide da comunidade e a importincia da participacao na
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busca da resolucdo dos problemas. A participacdo dos alunos, favorecida por essas
estratégias (discussoes, dramatizacdes, entrevistas com a populacdo, visitas a campo,
a apresentacdo do video — Ilha das flores), concorreria para sedimentar a visdo critica

da realidade, o compromisso com o trabalho e o respeito ao usudrio.

(....) Entdo a proposta é que ele se relacionasse com a comunidade como
ele participante daquele meio, aquela comunidade era dele também e,
através disso, ele tomando essa consciéncia, ele passou a tratar melhor o
usudrio, a se sentir dentro daquele contexto porque o comum, era ele ndo
se sentir dentro daquele contexto.

Esse conhecimento da realidade! (....) essa consciéncia a gente comecou a
ver, formando os alunos a gente comecou a ver essa importincia deles...
estar passando para um vizinho que devia manter o ambiente limpo, os
maridos se juntando em grupos para estar cuidando do local em que eles
viviam, toda essa gente comegou a ver, através do curso, que ... , a gente
convidava os familiares para participar de determinadas discussdes, para
se ver o meio ambiente, para se ver o lugar limpo, para se ver o lugar
sujo, entdio, para se ver os locais de lazer daquela comunidade, daquela
regido, e ai desenvolveu uma consciéncia de muitos! (DEPOIMENTO 6,
1999).

Segundo uma das entrevistadas, a oportunidade de discutir alguns temas no

curso de formacao tais como,

politicas de satde, as condicdes de vida da populacdio, a questdo do
controle social, a participagdo social, a implementagdo dos conselhos
gestores e a possibilidade de fazer relagdes com o diagndstico de saude, a
propria questdo da territorializag@o,

questdes que caminhavam paralelas ao PLE, assegurava a esses profissionais, alunos

e instrutores, a condicao de protagonistas desse processo no seu local de trabalho.

(....) Se eu tenho um atendente que ele estd discutindo a importancia de
conhecer a drea, a realidade local e tudo mais, quando chega esta questdao
pra ele, 1a na unidade dele, ele fala “é isso al mesmo gente” porque eu
aprendi 14 no curso que isso é importante, entdo assim, dele ser o
protagonista desta histéria também, e ao mesmo tempo ele estar
contribuindo mesmo que ndo tivesse essa percep¢do muito clara naquele
momento, que o qué estava fazendo ele até ter essa contribuicdo
diferenciada, era o fato dele estar 14 fazendo o curso...(DEPOIMENTO 6,
1999).

A discussdo efetuada por TORRES (1994, p.108-10) a respeito da proposta
pedagdgica do PLE, reconhece os “sujeitos do processo de trabalho, inseridos na

geracdo de servigos de sadde, - realidade que articulava o ensino e a pratica — como
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seres que necessitam que a qualificag@o profissional recupere a total organizagdo e
estrutura desse processo cujo objetivo € a construgdo de uma relagcdo contextualizada
entre sujeito e objeto, gerando a politizacdo do contetido, sujeito e pratica”. As
estratégias que utilizam discussdes, teorizagdes, sistematizacdo de principios,
concepgdes técnicas “promoverdo a reflexdo através do didlogo instrutor-aluno,
aluno-aluno, aluno-instrutor-usudrio, articulando o movimento do pensamento com a
realidade, gerando um novo conhecimento e prética, tanto em termos do aluno,
quanto do instrutor”.

Assim posto, podemos reconhecer que a diretriz da participagao teve estreita
vinculac¢do com os contetidos e/ou estratégias dos cursos do PLE, ora estimulando a
reflexdo sobre varios aspectos da questio da sadde ora, verificando informacdes,
condicdes de vida da populagdo, ora analisando as condi¢des dos servigos de satde
e/ou a postura dos profissionais. Concordamos com TELESI JUNIOR (1996, p.58)
sobre o reconhecimento de que aquela gestdo, “empreendeu inimeros esfor¢cos para
ampliar a consciéncia sanitiria de cidaddos e funciondrios dentro de um projeto
maior de promog¢do da cidadania que possibilitaria aos funcionarios e a populagio,
interferir nos rumos da politica de saide do municipio”.

Além disso, podemos ainda reconhecer que o “projeto de formacdo enquanto
um dos componentes do projeto politico de RH, colocava a necessidade do
trabalhador participar de todo o processo de trabalho, desde o seu planejamento até a
sua execucdo” apontando dessa forma para a perspectiva de emancipagcdo do

trabalhador MATTOS 1996, p.17).

0 Integralidade

Na fase da coleta de dados, obtivemos quatro citagcdes nas quais a questdo da
integralidade foi vinculada ao PLE. Duas das entrevistadas, quando expuseram o
seu entendimento sobre a finalidade do projeto de formacdo, relacionaram-no com a
proposta politica que estava sendo implantada no municipio. Dessa forma, a

formacdo nos moldes do PLE, significou
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ter uma visdo de todo o sistema e de atendimento integral com
participacdo, e para a outra, significou preparar para o novo sistema
através da integragdo a comunidade (DEPOIMENTOS 3 e 5, 1999).

Numa outra cita¢do, a entrevistada foi explicita ao referir-se ao PLE como
tendo sido responsdvel por dar um salto na direcio da integralidade, propondo uma
assisténcia integral, humanizada e equdnime. No momento em que procurou
relacionar os contetdos e estratégias metodoldgicas com as diretrizes, essa mesma
profissional afirmou que o curso propiciou ao grupo, alunos e instrutores, conhecer a
realidade de saide-doenga (morbi-mortalidade) da populagdo. Complementou os
dados referindo-se a participagdo de uma médica sanitarista, que fez o papel de
“apoio técnico” na sintese das discussdes realizadas pelo grupo de alunos a respeito
de como vivem, adoecem e morrem as pessoas.

Uma outra profissional compartilha desse entendimento ao referir-se as
estratégias metodoldgicas que levavam os alunos para dentro da realidade da
comunidade, a qual, coincidentemente, era a mesma de muitos servidores. Entdo,
conhecer essa realidade, de convivéncia do préprio aluno despertou a consciéncia de
muitos para a importancia da colaboragdo e, no nosso entender, propiciou-lhes um
retrato mais fiel dos problemas e das necessidades de satide da populacdo a ser
atendida.

As informagdes coletadas e que descreveremos a seguir nos permitiram ousar
interpretacdes do material das entrevistas, para além do que eles diretamente
puderam referir: 1) uma das instrutoras comentou que para a formacdo da turma de
alunos, reuniu-se os atendentes do hospital e dos postos de satide; 2) o curso ganhou
reconhecimento dentro do local de trabalho, e por conseqiiéncia, houve o
envolvimento de outros profissionais da equipe de satde - médicos, assistente social,
psicologia - além, daqueles diretamente relacionados com as dreas em formacao - a
enfermagem e posteriormente a odontologia; 3) a visita propiciada as gestantes a
maternidade na qual viriam a ter os seus filhos; 4) a visita dos alunos do hospital as
unidades bdsicas de saide para acompanhar o seu funcionamento.

Assim, pudemos compreender que houve um compromisso dos trabalhadores
(Instrutores e Coordenadores) com a integralidade das a¢des, através da reunido das
experiéncias dos alunos que procediam de unidades prestadoras de atengdo primadria,

com um enfoque mais coletivo, e da unidade tercidria cuja atencdo é,
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preponderantemente, individual e, também, por utilizar os conhecimentos de varios
profissionais da equipe de saude, numa perspectiva multidisciplinar. Além disso, as
estratégias metodoldgicas utilizadas no curso possibilitavam aos alunos raciocinar a
partir de determinantes sociais como as condi¢des de moradia, condi¢des de higiene,
de saneamento bdsico e ndo s6 através de um raciocinio unicausal e linear. Esta visdo
ampla segundo a entrevistada, possibilita ao aluno uma visdo critica do seu trabalho e
soliddria ao direito a satde da populacao.

“Relacdes de solidariedade deveriam nortear o desenvolvimento das acdes em
saude” (MATTOS 1996, p.18).

TELESI JUNIOR (1996, p.87-90) reconheceu na opinido de parte dos
dirigentes entrevistados, que apesar do trabalho integrado ser diretriz de governo, a
integracdo ficou resumida a agles episddicas e pontuais. Porém, no interior da
Secretaria, parte dos entrevistados reconheceu a integragdo enquanto promotora do
trabalho interdisciplinar. Para esse autor, “o trabalho coletivo, em equipe, fortalece a
tese da integragdo, uma vez que sio reforcadas as possibilidades de integracdo entre
os diferentes saberes no vasto campo da saude coletiva”.

Na andlise realizada por TORRES (1994, p.142) quanto aos impactos do PLE
sobre os atores envolvidos, as dificuldades e possibilidades desse processo 'em
construcdo' a autora ressalta o fato de que, tradicionalmente, os processos de
qualificacdo levam prioritariamente em consideracdo os profissionais de nivel
superior, enquanto que o PLE tem provocado igual impacto tanto nos niveis
elementar e médio, quanto no superior envolvidos no programa, o que provoca um
efeito maior sobre a “qualificagdo dos recursos humanos em saude, aproximando os

profissionais das diversas dreas, que normalmente trabalham de forma isolada”.

o Equidade

Apenas em uma das entrevistas, foi possivel verificar a ocorréncia de citacdes
que vinculasse o principio da equidade ao PLE. Uma das profissionais ao analisar a
proposta de formagdo e a definicdo do seu publico alvo, reconheceu que o PLE
representou uma conquista das atendentes que até entdo nunca tinham sido

contempladas com treinamentos ou cursos de capacitacdo ou formacdo profissional.
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(....) quando vinha papel de curso no nosso posto ou era pra médico, ou
pra assistente social, ou psicélogo, nunca vinha nada pro atendente, a
gente sempre foi colocada de lado, nunca teve curso de reciclagem nada!
(DEPOIMENTO 4, 1999).

MATTOS (1996, p.127) ao contar a histéria da unidade de sadde através dos
trabalhadores pesquisados, reitera essa opinido de que a “SMS nfo investia na
capacitacdo profissional, voltada para as categorias de nivel médio e auxiliar. No
geral, as atividades de formacfo, desvinculadas da atuacdo em servico, eram
dirigidas para os trabalhadores de nivel universitario”.

Aquela mesma profissional, a depoente n° 4, ao analisar o PLE e o contexto
politico no qual esteve inserido, afirma que aquele avancou ao propor assisténcia
integral e equanime no sentido de ndo tratar todo mundo igual porque ninguém é
igual.

Quando analisamos os dados, pudemos apreender pelo menos dois outros
entendimentos a respeito da vinculagdo do desenvolvimento do projeto de formagao
ao principio da equidade. Segundo a depoente n° 3, a melhoria da qualidade do
trabalho seria atingida através da formacgdo, devido a coexisténcia no curso de
algumas condic¢des facilitadoras: a sua realizacdo dentro do préprio hordrio de
trabalho do aluno; a utilizacdo das préprias unidades de servico como locais de
prética, evitando-se dessa forma o deslocamento do aluno para locais diferentes; o
reconhecimento das suas experiéncias como ponto de partida para as suas reflexdes,
etc.

Numa outra entrevista, houve um relato a respeito do estranhamento que o
desenvolvimento do curso provocou no proprio grupo de alunas. Elas questionavam
quando iriam aprender (reaprender) as técnicas bdsicas da enfermagem, pois ficavam
o tempo todo dedicando-se apenas a discussdo. Apesar desse tipo de sentimento, o
grupo gostava dessas experiéncias que permitiam um espaco de discussdo pois,
segundo a instrutora nunca tinha tido a oportunidade de estar discutindo....

No nosso entender, tais condicdes estabeleceram-se afim de garantir algum
padrdo de equidade ao propiciar uma formagdo efetiva aos alunos, que dificilmente
teriam a oportunidade de se qualificar de uma outra forma. Significou reconhecer as
diferengas estabelecidas nas relagdes de trabalho, que até entdo ndo haviam

permitido a qualificacdo profissional para esse grupo. A estratégia metodoldgica
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adotada no projeto e reconhecida pela instrutora, valorizou as experiéncias que
aquelas alunas traziam consigo para as salas de aula e reconheceu o direito delas em

opinar, refletir, participar, deixando entdo de ser “simples executor[es] de tarefas”.

0 Universalidade

Nos dados coletados, houve somente uma citagdo onde o PLE foi relacionado
ao principio da universalidade. A entrevistada em questdo estava avaliando a
efetividade do PLE, quando reconheceu o cariter democritico do processo de
formagdo das turmas, o espirito de justica ao priorizar quem ndo tinha tido a
oportunidade de qualificag¢@o anterior e, a intengdo universalizadora da proposta isto
€, estava iniciando-se a formacdo de algumas pessoas mas, seria dada a oportunidade

a todas.

(....) Mas acontece que a escolha das pessoas tinha sido um processo
conjunto, bastante democrdtico, tinha sido decisdo delas de se dar
oportunidade pra quem ndo tinha tido nenhuma até entdo... E o nosso
entendimento, que nds famos comecgar com essas pessoas, que elas
proprias escolheram para formar, e depois, em outro momento,
formarfamos outras, até chegar a formar todo mundo. Todo mundo ia ter a
mesma oportunidade, em outro momento...(DEPOIMENTO 4, 1999).

6. CONSIDERACOES FINAIS: MAIS PARA TECNICO DO QUE
PARA POLITICO

6.1.0s principios, as diretrizes do SUS e o PLE para o nivel central

A decisdo politica de formar as auxiliares de enfermagem configurou-se
como um componente importante de uma politica de recursos humanos para
viabilizar o novo modelo de aten¢do a satide, implantado no municipio de Sdo Paulo,
no periodo de 1989 — 1992.

A implementacio do Sistema Unico de Saiide no municipio exigiu a

descentralizacdo do gerenciamento das acdes de satide. O projeto de formacdo em
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larga escala, na condicdo de um forte componente desta politica de RH, foi uma das
atividades descentralizadas.

Desenvolver o PLE de uma maneira descentralizada significou capacitar as
atendentes de enfermagem a desenvolver a prestacdo de servigos de saude dirigidos
para uma determinada realidade local, constituida pelas condi¢des de vida e satde de
uma dada populacdo e pela reordenacdo dos servicos de saide que buscavam
mudangas, incorporando profissionais e agcdes na perspectiva da atenc¢do integral.

Um dos principios desse projeto de formacgdo foi o de considerar a prética
profissional como a esséncia para a aprendizagem. Portanto, enfrentou o desafio de
reconstruir o conhecimento — até entdo baseado apenas em técnicas assistenciais
isoladas do contexto de trabalho no qual as atendentes se inseriam — para adotar um
conhecimento baseado tanto na realidade das condi¢des de vida da populagcdo quanto
nas reformulacdes dos processos de trabalho. Tal processo demandou das alunas uma
postura reflexiva, permeada pela observagcdo, discernimento, ponderacio,
identificacdo e por fim, pela participacao.

Essas caracteristicas ou condigdes, € o que TORRES (1994, p.40), denominou
na sua pesquisa de desenvolvimento da dimensdo politica do Programa de formagéo
de trabalhadores de nivel médio: significa preparar as pessoas que irdo reconstruir a
prética, tendo por norte os principios que orientam o projeto politico para o setor e
por referéncia a reforma processual das condicdes sanitarias do pafs.

Assim posto, este projeto de formacdo, intermediado pelo contexto de
diversas mudancas politicas e organizacionais, configurou-se como um instrumento,
uma estratégia no sentido de buscar mudancas nas praticas dos servi¢os de satide, em
resposta aos requerimentos estabelecidos pelos principios da reforma sanitdria.

O PLE esteve portanto, vinculado as diretrizes do SUS, pois desenvolveu-se
sustentado por praticas democriticas e comprometido com a qualificagdo de um
contingente de pessoal apartado dessa condi¢do. A capacitacdo resultante deste
processo configurou-se como condicdo fundamental para o gerenciamento da sadde,
na perspectiva da integralidade das ac¢des, da universalidade do acesso da populacdo

e da qualidade da atencfo a saide da populagéo.
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6.2. Os principios, as diretrizes do SUS e o PLE para o nivel regional

A compreensdo das entrevistadas de que o PLE tratou-se da implementacdo
de uma politica de formacdo de recursos humanos para uma nova concepcdo em
satide, o novo modelo de atengdo a saide que se buscava implantar para o Sistema
Unico de Saiide, foi majoritaria. Assim, a formacdo de pessoal auxiliar de
enfermagem através do PLE configurou-se num instrumento para alcancar a
melhoria da qualidade do servico.

Quando analisamos o material por referéncia as diretrizes, especificamente,
nota-se, no entanto, diferentes apreensdes. Por referéncia a descentralizacio,
observa-se que: ainda que, no nivel central, o PLE tenha sido concebido no seu duplo
carater — técnico e politico, no nivel regional, ele foi entendido como sendo uma
decisdo de cardter técnico que requeria sua implementacdo descentralizadamente
porém, o mesmo nao foi entendido no seu cardter politico, como sendo, ele préprio,
uma atividade que deveria refletir a descentralizagdo, advogando e disseminando o

significado dessa diretriz.

(....) a gente estava mais envolvido com a parte da formacdo do
profissional, do acompanhamento dele, da supervisdo nos setores, entdo a
parte mais geral, ficava mais distante, ficava mais a nivel de outro
profissional (....) (DEPOIMENTO 5, 1999).

TORRES (1994, p.16) ao discutir a dimensdo politica do Larga Escala,
reconhece que em decorréncia da “pouca politizacdo”, os atores separam o ponto de
vista técnico do politico, o que explica a vis@o de que a uma enfermeira-educadora
caberia a “acdo técnica” nesse processo, ficando a “acdo politica” para os cargos
com tal perfil.

No contexto politico no qual o PLE se desenvolveu, varias outras
reformulacdes de cardter técnico-gerenciais foram implementadas. Essas propostas
compreendiam uma rede complexa de decisdes e inovagdes, que viriam a capacitar as
equipes do nivel local a gerir a assisténcia a satide da populacdo. Todas essas
inovacdes foram incorporadas aos conteidos dos cursos de formagdao. No entanto,

somente a minoria das entrevistadas pode reconhecé-las como propostas de

efetivac@o da descentralizag@o.



102

A diretriz da participacdo foi a que se mostrou mais relevante frente ao
desenvolvimento do projeto de formacdo. Todas as entrevistadas reconhecem no
desenvolvimento do PLE, a perspectiva da participac@o, que foi enfatizada, desde o
processo de inser¢do dos alunos até a escolha das estratégias metodoldgicas que
possibilitaram a reflexdo, a identificacio e a colaborag@o na perspectiva da realiza¢do
de mudangas.

A segunda diretriz, fortemente relacionada aos contetidos dos cursos do PLE,
foi a da integralidade. De fato, houve um entendimento de que a associagdo de
determinados conhecimentos a utilizacdo de algumas estratégias metodoldgicas
propiciariam uma visdo ampliada da atencdo a sadde e adequada as mudancgas
esperadas.

Particularmente, com relacdo a essas duas diretrizes, € possivel constatar uma
diferenciacdo de compreensdo: de um lado, um entendimento predominantemente
técnico e restrito e, de outro, uma compreensdo ampliada no sentido de incoporar
também o componente politico. Nos pareceu entdo, que, para a maioria das
entrevistadas deste estudo, ndo houve uma associacdo clara entre a proposta politica
do SUS - discriminada nas suas diretrizes — e o processo educativo escolhido para a
formacgdo das auxiliares. Em outras palavras, participar do processo educativo, das
decisdes de uma comunidade para resolver problemas de saiude ou ainda, dos
projetos novos para entender as mudangas, ndo se configuraram como interesses
politicos daquela gestdo, expressos em termos das praticas democriticas e do
incentivo ao controle social, no sentido de operacionalizar as diretrizes do SUS -.

Uma parcela significativamente menor das entrevistadas vinculou o principio
da equidade ao desenvolvimento do curso, reconhecendo como qualidade nesse
projeto a proposicao de tratamento desigual porque ninguém é igual e como justica,
a escolha das atendentes como publico alvo, uma vez que elas jamais haviam tido
oportunidade para qualificacdo antes do PLE.

A relagdo do PLE ao principio da universalidade foi, minoritariamente,
reconhecida pelo grupo das entrevistadas, apontando apenas, que o desenvolvimento
dos cursos deveria assegurar o acesso de todas as atendentes ao longo do tempo. Ndo

tivemos outra oportunidade no decorrer da coleta e/ou da andlise dos dados, de
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constatar alguma referéncia a esse principio frente ao objetivo final das mudangas na
perspectiva da ampliacdo da cobertura assistencial da rede de servigcos municipal.

As mudangas incorporadas aos processos de trabalho, estabelecidas naquela
gestdo, subsidiaram o desenvolvimento dos cursos de formacdo para a maioria das
entrevistadas no entanto, ainda se considerarmos que as apreensdes sobre o contexto
politico no qual o PLE foi implementado, mostraram-se diferentes para cada uma
delas nesse nivel regional, nem sempre foi possivel estabelecer a correlagdo dessas
propostas as diretrizes do SUS. Ousamos afirmar que a oportunidade de atuacdo
direta no PLE possibilitou as instrutoras e coordenadoras um reconhecimento dessas
mudangas que sustentavam a nova visdo em saide porém, foram pontuais as
correlacdes entre as referidas mudangas, o projeto politico da gestdo e,
particularmente, as caracteristicas do projeto de formag¢do na condi¢do de
instrumento a servico da implantacdo do SUS.

Como limitacdo desta pesquisa, é preciso considerar as condi¢des que possam
ter prejudicado a coleta de dados: 1) a prépria inexperiéncia da pesquisadora; 2) o
tempo decorrido entre a implantagdo do PLE e a coleta de dados (cerca de dez anos).

Apesar dessas condicdes, acreditamos que a implantacio do PLE no
municipio de Sdo Paulo, configurou-se como uma estratégia efetiva de formacédo de
pessoal para o SUS em total consonancia com as suas diretrizes politicas.

O estudo, sem diivida nenhuma, acaba suscitando questdes que podem ser
objeto de novas pesquisas, na tentativa de explicar porque existiu um distanciamento
entre o entendimento do nivel central e o do nivel regional. Pareceu-nos, evidente,
que as capacitagdes pedagodgicas e técnicas realizadas junto a esse quadro de
profissionais, ndo foram suficientes para proporcionar - lhes a compreensdo da
dimensdo politica desse processo.

Os nossos resultados mostram-se muito semelhantes a andlise efetuada por
TORRES (1994, p.18) quando revela a “fascinagdo” experimentada pelo quadro de
instrutores na Escola Técnica do Rio de Janeiro, com relacdo a “alternativa
metodoldgica” proposta pelo Larga Escala. Ainda que a compreensio dessa proposta
metodoldgica refira-se a pratica profissional concreta — que envolve um projeto
politico de sociedade — “ocorre majoritariamente, [ uma redugéo ]da acdo pedagdgica

aos meios isolando-a da sua ' dimenséo politica".
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Assim como TORRES (1994) temos que nos perguntar:

“Como contribuir efetivamente para as mudangas requeridas por um projeto
politico de construcdo de um sistema de satide, sem termos clareza da dimensdo
politica da agdo pedagégica que desenvolvemos™?

Nesse processo de qualificacdo profissional os instrumentos pedagdgicos
contribuem para a constru¢do de uma acfo transformadora mediante a explicitacio
das contradi¢des e o estimulo a reflexdo (AZEVEDO 1992). A implementacdo da
proposta pedagdgica mediatizada pela prética profissional do setor saide configura-
se como um elemento sinérgico para a instalagdo das mudancas necessdrias ao
projeto desse setor.

A vivéncia construida por esses agentes — trabalhadores do setor satde —
possibilita a inter-relacio de duas praticas sociais com grande potencial de
transformac@o: a educacio e a saide (TORRES 1994; OLIVEIRA 1996).

A reorganizacdo dos servicos de saide sé poderd ocorrer se houver uma
efetiva participacao dos diversos atores sociais. Esses atores — trabalhadores de saude
— deverdo como cidaddos, estarem conscientes da pratica social na qual estdo

inseridos, tanto aqueles de nivel médio quanto os de nivel superior.
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ANEXO 1

CONTEUDO CURRICULAR DO CURSO DE
AUXILIAR DE ENFERMAGEM
PLE - CEFOR

1989-1992
AREA 1
Unidades LILIILIV,IV

A andlise dos documentos e das entrevistas (nivel central e regional) seguiram os encaminhamentos de
uma andlise temdtica. A andlise temdtica foi realizada de acordo com as orienta¢des de (BARDIN 1977, p.105) que vé
o tema



