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RESUMO

EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE: UMA ESTRATEGIA EM
CONSTRUCAO PARA A GESTAO DO PROGRAMA SAUDE DA FAMIL IA DO
CENTRO DE SAUDE ESCOLA GERMANO SINVAL FARIA

Esse trabalho buscou estudar os elementos reldosre articulacdo entre a educacao
permanente e a gestdo do processo de trabalhogdgse® do Programa de Saude da
Familia do CSEGSF, no sentido de reorganizar agasadde saude, reforcando vinculos
com a populacdo e tracando estratégias pedagégmas o desenvolvimento dessas
praticas. Definiu-se como metodologia a investigagdalitativa e foram utilizados como

instrumentos metodologicos: entrevistas semi-ag@das, grupo focal e analise

documental. Os principais resultados da pesquigiersiaram que as dificuldades das
equipes em construirem sua grupalidade e assumstemcondicdo de sujeitos neste
processo levam a permanecerem aprisionados ao dia do trabalho sem conseguir
analisar e repensar as suas praticas, a0 mesmoo temp que o0s profissionais

reconheceram que o0s espacos de trabalho consteieam espacos de importancia na
producdo de inovacBes e de transformacéo das gwatikc educacdo permanente pode
favorecer esse processo de aprendizagem, tendo exmaentral o trabalho cotidiano,

exercendo a compreensao critica da realidade sss@mente de natureza participativa,
buscando como resultado: mudanca institucionabpaijacao ativa do saber cientifico e o

fortalecimento das acdes em equipe.

Palavras-chave:Saude da Familia, Processo de Trabalho, Educacdermanente.



ABSTRACT

PERMANENT EDUCATION IN HEALTH: A STRATEGY IN CONSTR UCTING
THE MANAGEMENT OF THE FAMILY HEALTH PROGRAM AT THE
TEACHING HEALTH CENTER GERMANO SINVAL FARIA (CSEGSF )

This study explored the relationship between peenaieducation and the management of
the work processes of the family health programmteat the teaching health center
CSEGSF. The goal of this research was to reorgdreaéthcare practices, strengthen ties
with the patient population and outline trainingagtgies for upgrading these practices.
Defined in its methodology, this qualitative resdarincorporated the use of semi-
structured interviews, focus groups and documemtyars. The main results of this
research highlighted difficulties faced by the woelams in the family health program in
adapting their internal group dynamics to theirerak test subjects; while being tied to
their day-to-day responsibilities the teams werablm to gain adequate perspective to
analyze and rethink their practices. Simultanequthe professionals in these teams
recognized the importance of work space in the ggeof innovation and transformation
of practices. An atmosphere of continuing educaitoproves the learning process, being
based around the routine of daily work, a critipedcess of analysis of the dynamics of
what is going on, most importantly of individuatenaction participation, with the result
that institutions evolve in their structure, makinge of scientific knowledge and a

strengthening team effectiveness.

Key Words: Family Health, Work Processes, PermanenEducation
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INTRODUCAO

Nas ultimas décadas tém-se presenciado a integgifice o aprofundamento de mudancgas
substantivas na dinamica do capitalismo internatidd mercado mundial apresenta uma
crescente integracdo, com a deslocalizacdo da gAodyara outros mercados, a
multiplicidade e multiplicacdo de produtos e devigess, uma tendéncia a organizacdo de
conglomerados de empresas, mudancas nas formasord®rréncia e cooperagao
interindustrial alicercada em aliancas estratégarase empresas e em amplas redes de
subcontratacdo, a busca de estratégias de eledacdompetitividade industrial. Nesse
contexto, ocorre também a intensificacdo do usdetamlogias informacionais e de novas
formas de gestédo do trabalho. Todos esses elematéamam um ambiente sinalizador

das transformacdes estruturais que configuramkabpacio econémica (Deluiz, 1996).

No debate que procura entender o atual procesgtobalizacdo, esta presente o fato de
que a inovacao e o conhecimento séo os principtoses que definem a competitividade e
o desenvolvimento de nacoes, regides, setoresesaype até individuos. A globalizacdo
tem acirrado a concorréncia que, cada vez maig, lms$eada no conhecimento e na

organizacao dos processos de aprendizagem.

Observa-se ainda a importancia de outros fatoresnga os relacionados diretamente aos
precos, na concorréncia entre as empresas. Asitaims das empresas, em termos de
producao e uso do conhecimento, adquirem um papélat na sua competitividade.

A crescente competicdo internacional e a necessidadntroduzir, de forma eficiente, o
avanco das tecnologias de informacdo e comunicagdoprocessos produtivos, tém
levado as empresas a centrar suas estratégiasseaovdtvimento de sua capacidade
inovativa. Esse esforco é essencial para permipariicipacdo dos trabalhadores nos
fluxos de informacdo e conhecimento (como o0s dogerarranjos cooperativos) que
marcam o atual estagio do capitalismo mundial. Coprmcipais questdes que
contribuiram para um melhor entendimento do pracekssinovagdo nos ultimos anos,

destacam-se:
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- reconhecimento de que inovacdo e conhecimentoniaeside serem considerados
como fenbmenos marginais) colocam-se cada vez Risigeis como elementos
centrais da dindmica e do crescimento de nacdggerse setores, organizacdes e
instituicdes;

- a compreensdo de que a inovacao constitui-se ecegso de busca e aprendizado, o
qual, enquanto dependente de interacdes, € sooit@nteterminado e fortemente
influenciado por formatos institucionais e organiaaais especificos;

- a idéia de que existem marcantes diferencas esti@gentes e suas capacidades de
aprender (as quais refletem e dependem de aprendizmteriores, assim como da
prépria capacidade de esquecer);

- 0 entendimento de que existem importantes difesergére sistemas de inovagcao de
paises, regides, setores, organizacdes, etc. e@dwe cada contexto social, politico e
institucional especifico.

- aviséo de que se, por um lado, informacdes e conbatos codificados apresentam
condicOes crescentes de transferéncia - dada ieneéicdifusdo das tecnologias de
inovacdes - conhecimentos tacitos de carater ki e especifico continuam tendo
um papel primordial para o sucesso inovativo e pesoem dificeis (sendo

impossiveis) de serem transferidos.

Uma das caracteristicas mais marcantes das Ultéwlas tem sido o ritmo acelerado de
mudanca tecnolégica motivado, em grande parte, iptdasificacdo da competicdo nos
mais diversos mercados em ambito mundial. Diaaterdscente complexidade associada
ao processo de geracdo, difusdo e uso de novo®aorentos e da prépria incerteza
decorrente da globalizacao, a capacidade de mauaieessos de aprendizado tornou-se um

fator crucial para a sobrevivéncia competitiva nigpresas e regio€gargas, 2002).

Entretanto, para acompanhar as rapidas mudancasuesm, segundo Lastres e Albagli
(1999:122), “torna-se de extrema relevancia a & figs de novas capacitacdoes e
conhecimentos, o que significa intensificar a cajzate de individuos, empresas, paises e
regides, de aprender e transformar este aprendeadfator de competitividade para os
mesmos”. Esta fase vem sendo denominada de Econdmi&onhecimento e do

Aprendizado.
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Desde o pés-guerra, vem sendo reconhecido quedaitiyidade e competitividade dos
agentes econdmicos dependem cada vez mais dadagede lidar eficazmente com a

informacé&o para transforma-la em conhecimento (&&rg002).

Uma grande e crescente proporcao da forca de ti@apabksou a se envolver na producao e
distribuicdo de informagbes e conhecimento e nés ma produgédo de bens materiais,
gerando reflexos no crescimento relativo do setose@tvigos frente ao industrial. Desta
forma, apontou-se para uma tendéncia de aumentopiatancia dos recursos intangiveis
na economia — particularmente nas formas de edo@g&inamento da forca de trabalho
e do conhecimento adquirido com investimento enguiea e desenvolvimento. As
tecnologias de informag&o e comunicacao propiciasesenvolvimento de novas formas
de geracao, tratamento e distribuicdo de informmcdéravés de ferramentas de base
eletrbnica que diminuiram o0 tempo necessario pacanaunicacao, transformam-se as
formas tradicionais de pesquisa, desenvolvimentodyzdo e consumo da economia,
facilitando e intensificando a rapida ou instanédneomunicagdo, processamento,
armazenamento e transmissao de informacdes em mivadlial a custos decrescentes.
Para Lemos (2000), trés aspectos devem ser dessanadque se refere as estas novas

tecnologias:

O primeiro, diz respeito aos avanc¢os observadasineoeletronica — que tiveram como
consequéncias de maior impacto para a economiaaespaiedade o desenvolvimento do
setor de informatica e a difusdo de microcomputesierdesoftwaresque vém englobando
grande parte das tarefas que anteriormente eralzadss pelo trabalho humano. O
segundo se refere aos avancos nas telecomuniceqd®s por exemplo, a comunicagao
via satélite e a utilizacéo de fibras oticas, qwdlucionaram os sistemas de comunicagao.
Por fim, a convergéncia entre estas duas base®ldgwmas, permitiu o acelerado

desenvolvimento dos sistemas e redes de comuniedat@dnica mundiais.

A difusdo dessas novas tecnologias permitiu a egmardas relagbes e da troca de
informacgdes, possibilitando a interagcéo entre difees unidades dentro de uma empresa —
como a pesquisa, engenhanasigne producdo — e fora dela, com outras empresas ou

outros agentes que detenham distintos tipos deeconbntos.
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Cassiolato e Lastres (1999:172) argumentam quefassae caracteriza pelo “facil acesso
as informacdes, mas ponderam que o conhecimenemtéal; e sem ele ndo é possivel
decodificar o conteudo das informacdes e transfdam@&m conhecimento”. A énfase no
conhecimento deve-se, também, ao fato de que asldgas lideres desta fase sao
resultados de enormes esforgos de pesquisa e déserento. As altas taxas de inovacdes
e mudancas implicam, assim, uma forte demanda goacttacdo, na atualidade, para
responder as necessidades e oportunidades queese. &xigem, por sua vez, novos e
cada vez maiores investimentos em pesquisa, ddseneato, educacdo e treinamento.
Argumenta-se, desta forma, que os instrumentouiisiizados pelo desenvolvimento
das tecnologias de informagdo e comunicacdo — aopaéptos, programas e redes
eletrbnicas mundiais de comunicagcdo podem serignsgendo existir uma base capacitada
para utiliza-los, acessar as informacdes dispanigeiransforma-las em conhecimento e

inovacao.

Nesse contexto, dois fendmenos inter-relacionadatestacam e tornam o conhecimento
transferivel para todos: o processo de aceleragsiindvacdes e a globalizacdo em curso,
com a disponibilizacdo de meios técnicos que pibisaib o0 acesso a informacdes. Nota-se
que os conhecimentos envolvidos na geracdo de giesapodem ser tanto codificados
como tacitos, publicos ou privados e vém se toroaradia vez mais inter-relacionados. A
informacdo e o conhecimento codificado podem seifnfante transferidos através do

mundo, mas o conhecimento que ndo é codificadcgl@agqgue permanece tacito, s se
transfere se houver interacdo social, e esta sdedibrma localizada e enraizada em

organizacdes e locais especificos.

O conhecimento codificado como informacdo pode aenazenado, memorizado,
transacionado e transferido, reutilizado, repradinz comercializado indefinidamente, a
custos extremamente baixos. Ja o conhecimento,técd conhecimento que nao pode ser
explicitado formalmente ou facilmente transferidefere-se a conhecimentos implicitos a
um agente social ou econémico, como as habilidadesnuladas por um individuo,
organizacdo ou um conjunto delas, que compartildamatividades e linguagem comum.
N&o esta disponivel no mercado para ser vendidmuyrado e requer um tipo especifico
de interacdo social, similar ao processo de amaddj para que seja transferido
(Lundvall, 1995).
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O processo de geracdo de conhecimentos e de imowagaimplicar, portanto, o
desenvolvimento de capacitagBes cientificas, tégicds e organizacionais e esforgos
substanciais de aprendizado com experiéncia prampoigprocesso de producdearning-
by-doing, comercializacdo e usde@rning-by-usiny na busca incessante de novas
solugdes técnicas nas unidades de pesquisa e dbdem@nto ou em instancias menos
formais (earning-by-searching e na interagdo com fontes externas, como fodwees de
insumos, componentes e equipamentos, licenciaddicesiciados, clientes, usuarios,
consultores, socios, universidades, institutos dsqpisa, agéncias e laboratérios

governamentais, entre outrésarning-by-interactingj(Cassiolato e Lastres, 1999).

No momento atual, caracterizado por uma competjc&ondo se da apenas via pregos, 0
mais importante ndo é apenas ter acesso a infoom@aggossuir um conjunto dado de
habilidades, mas fundamentalmente ter capacidade @aquirir novas habilidades e
conhecimentos I€arning-to-learning. Isto se traduz na capacidade de aprender e de
transformar o aprendizado em fator competitivo,ofporando a “possibilidade de
constante reconstrucdo das habilidades dos indigsidudas competéncias tecnoldgica e
organizacional da firma” (Lundvall, 1995:2). aprendizado é importante tanto para se
adaptar as rapidas mudancas nos mercados e nagdesntécnicas, como também para

transformar inovagdes em produtos, processos @gnas$ organizacionais.

As mudancgas que vém ocorrendo em alguns paisesgi@es do mundo, particularmente
naqueles mais desenvolvidos, demonstram como éatmdormulacdo de politicas de

promocdo de inovacbes no mundo atual. Reconhed¢arsbém que o0 processo de
inovagcdo € um processo de aprendizado interativ®eqvolve intensas articulagdes entre
diferentes agentes, requerendo novos formatos igegaonais em redes, demandando
investimento na capacitacdo de recursos humanagonsaveis pela geracdo de

conhecimentos (Cassiolato e Lastres, 1999).

Neste cenario é fundamental o papel das institaig@epesquisa e das universidades, que
fornecem a base do desenvolvimento cientifico enolégico para a geracdo de
conhecimentos e capacitacdo de pessoas. Portanézeésario compreender que mesmo
sendo empresa uitocus do processo de inovacédo, ela ndo inova sozinhaessita de

articulagdo com outros atores, em um processoainter As mudancas S&o0 muito
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aceleradas e somente aqueles que estdo envohadasagdo do conhecimento possuem
possibilidades reais de acesso aos seus resultados.

O avanco deste processo que transcende os fendmenasiente econémicos, invadindo
as dimensOes politicas, sociais e culturais, tmmo consequéncias, mudancas no
tamanho e nas atribuicdes do Estado, a desreguiapdendas economias nacionais, a
reestruturacdo do mercado de trabalho, novas fod@masganizacéo e a flexibilizagao do
trabalho, implicando uma generalizada potenciadiaaga capacidade produtiva da forca
de trabalho (Deluiz, 1996).

Esses fendbmenos impdem mudancgas no processo ditralos profissionais que, por sua
vez, devem exercer fungbes muito mais abstratastedectuais, implicando cada vez
menos trabalho manual e cada vez mais a manipulsigdlodlica. As mudancas de
paradigmas geradas pela globalizacdo conformamawm padrdo de comportamento dos
profissionais, exigindo capacidades de diagnéstieosolucionar problemas, capacidade
de tomar decisOes, de intervir no processo de lrapae trabalhar em equipe, auto-

organizar-se e enfrentar situacdes em constantéanuas.

Os reflexos dessa conjuntura atingem a tudo e @stodpondo mudancas significativas
para sua adequacgdo. No setor saude, seguidos sliagséapontam para a necessidade de
mudancas e de incorporacdo de inovacdes, para Qsga pcumprir 0 seu papel,
promovendo a inclusdo e adotando a racionalidadesséaria na oferta de servicos a
populacdo. Fruto desse esforco de renovacéao dossetye o Programa Saude da Familia
como uma estratégia de reorientacdo do modelo ceonganizacdo das praticas
profissionais, com equipes multiprofissionais gesuaem a responsabilizacdo por uma

determinada populagéo.

Apoés mais de dez anos de sua implantacdo comadéggirale intervencao estruturada no
Sistema Unico de Saude (SUS), e a busca incessartenstrucio de novas préaticas de
trabalho, ainda sdo muitos os desafios colocad@asqgsaprofissionais das equipes de saude

da familia.

17



Alguns aspectos importantes ainda sdo pouco exfusrpelas equipes de saude, mas se
constituem em matéria importante para o aperfeieopéondo processo de trabalho dos
membros dessa equipe. Destacam-se entre elesmiervisdo social ampliada, saber
trabalhar em equipe multiprofissional e transdistip, ser um articulador (promotor) da
saude na comunidade, ter compromisso social eesetutivo na sua pratica clinica, A
Educacdo Permanente (EP) pode ser um dos camishamttibuicdo para este processo,
pelo seu potencial no desenvolvimento da capacidad&prender e ensinar no cotidiano

dos profissionais e das organizacoes.

A Educacdo Permanente é realizada a partir dodepnals enfrentados na realidade dos
servigos de saude e vai muito além da mera tras8mide novos contetdos, aproveitando-
se de um conhecimento tacito, onde o “saber sep’ “saber fazer” sdo construidos
coletivamente a partir do préprio processo de thahaou seja, na articulacdo entre as
categorias trabalho, salde e educacgdo. Dessa éoHdacacdo Permanente pode ser mais
uma estratégia propiciadora de mudanca nas prékcaatde no ambito da atencéo bésica,

constituindo-se em estratégia inovadora.

A EP foi incorporada como politica de governo end0proposta pelo Ministério da
Saude (MS) e aprovada pelo Conselho Nacional ddeS@rasil, 2003). A eleicdo dessa
proposta como prioridade permitiu sua incorporagdguanto politica publica balizadora
da formacéo de recursos humanos para o SUS nd.Brasi

A incorporacao da EP pelo Sistema de Saude é umdaae que demanda esforcos de
todas as esferas de governo e se relaciona comraprag estratégicos para a
reconfiguragdo do modelo assistencial, como pomekg o0 Programa Saude da Familia
(PSF), potencializando resultados no sentido dessafiguracao.

Pela relevancia do tema e o carater dindmico engbrde da sua implantacdo enquanto
politica de governo, a EP tem mobilizado gruposralealho e instituicbes, no sentido de
aprofundar aspectos correlatos de sua problemgdicaaportar elementos de base sélida

em uma inser¢ao concreta e institucionalizadastersia de saude brasileiro.
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Ao longo de sua historia, a Fundagdo Oswaldo Ggor gido um dos mais importantes

suportes técnico-cientificos as politicas e ac¢fGessallde publica empreendidas pelo
Ministério da Saude. Tendo desempenhado um papelriente na luta que resultou na

criacdo do SUS, a Fiocruz aperfeicoa permanentenanicdes comprometidas com as
mudancas sociais, e contribui para a consolidagad8UfS e para a melhoria do acesso a
servicos de saude de qualidade.

Desde a sua criacdo, o SUS tem sido um forte indigoiniciativas voltadas para a
formacdo dos profissionais de saude e para asuigégs no desenvolvimento de novas
formas de gestdo compativeis com o0s principiostitocisnais da universalidade, da

integralidade, da equidade, da descentralizac@opaudicipacdo popular e controle social.

A descentralizacéo cria a possibilidade de novaesggade trabalho, ampliando a demanda
por profissionais de saude e de outras areas deeciomento que possam cumprir as
tarefas com atividades interdisciplinares e intersas; profissionais com capacidade
técnica e politica para solucionar problemas cormglee que sejam capazes de aprender
com a pratica, mobilizando conhecimentos a padiexperiéncia anterior e produzindo

novos conhecimentos a partir da pratica atual.

As sucessivas avaliacbes do SUS tém permitido lperce inadequacdo dos modelos
classicos de gestdo, caracterizados pela estruéutigalizada e hierarquica, pela rigida
divisdo entre funcdes técnicas e administrativata ppurocratizagcdo dos processos de
trabalho e pela lentiddo dos processos decisdBi@si{, 2004a). Fica clara a necessidade
de se criar um desenho institucional capaz de slarganizacdes de saude capacidade de
solucionar problemas com eficiéncia e efetividatke,adotar saberes interdisciplinares e
recursos intersetoriais, de operar com agilidadkebilidade para lidar com relagbes

intersubjetivas e com valores éticos e morais.

Uma das formas de levar adiante esse compromigsgiti o investimento na formacéo
de profissionais com espirito critico, capazesidb kcom as mudancgas ocorridas no setor
saude, de refletirem sobre o seu proprio trabalhdeeatuarem ativamente para o

aprimoramento do sistema de saude.
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Uma analise da minha experiéncia na docéncia edenacdo de alguns Cursos de
Especializacdo em Saude da Familia realizados himso§ seis anos pela ENSP em
parceria com instituicbes dos estados do Mato @rdss Sul, Espirito Santo, Paraiba,
Amapa, Acre e Roraima, e, paralelamente, acompaohanimplantacdo do Programa
Saude da Familia no Centro de Saude Escola GerBiamal Faria, em 2000, através do
convénio com a Secretaria Municipal de Saude dadRidaneiro, levou-me a questionar a

adequacéao da sua formacao para atuar no programa.

A implantacdo dessa estratégia tem demandado gqapaxitacdo dos profissionais das
equipes de saude da familia seja problematizadarmda permanentemente. A discussao
do processo de trabalho neste novo modelo de ateénsalde importa na incorporacéo de
uma concepcdo mais ampla de saude que adote aralitade da atencdo, a

intersetorialidade, a equidade e a participacamke®@stratégias pedagogicas pertinentes.

Alguns autores tém contribuido com reflexdes sabriema da formacao profissional,
relacionando a tematica pedagdgica com os desddi&&JS. Deluiz (2001:8) refere que
aos profissionais de saude s@xigidas competéncias que vao além de diagnosticar
prevenir, planificar, interferir, propor solucdesegular, gerir, negociar e avaliar em
saude. Sao exigidas, também, as habilidades de cizdo, de trabalhar
cooperativamente, de compartilhar decisbds8sas competéncias impdem articulagao de
diferentes saberes com as dimensfes ético-politmaunicacional e de inter-relacbes
pessoais que integram as subjetividades do relmiento mutuo e com o
compartilhamento de idéias, boa parte desses sabenstruidos no proprio ambiente de
trabalho. Berger (1998:8) entende por “competénom®squemas mentais, ou seja, as
acoes e operacbes mentais de carater cognitivap-afitivo ou psicomotor que
mobilizadas e associadas a saberes teoricos otiéxpas geram habilidades, ou seja, um

saber-fazer”.

O pensamento desses autores tem contribuido pampreender que, na atualidade, a
qualificagdo dos profissionais requer novos métodogas abordagens e novos contelddos
para permitir que a pratica vivenciada seja a loselialogo com todas as formas de

producao do conhecimento e da formacao.
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Dessa leitura surgiram algumas interrogacbes qud&igomaram um estudo mais

aprofundado que me propus a desenvolver:

De que maneira os espacos de trabalho se consténemspacos de aprendizagem? De
gue maneira o processo de trabalho das equipeside ga familia esta contribuindo para
0 seu aprendizado? Sera que todos entendem pratessdalho da mesma forma? O que
entendem como processo de trabalho? Como identificgblemas e necessidades de

natureza pedagogica?

Na educacdo permanente, essa discussao se fatr alparocesso de trabalho, onde se
reconhecem que as pessoas possuem experiéncixsgias, conhecimentos e olhares de
diferentes realidades e que podem produzir novashemmentos através de uma

construcao coletiva.

Assim, para formular caminhos estratégicos que ilpibgsm enfrentar problemas
revelados, torna-se importante compreender comma@egso de trabalho permite que os
profissionais de salde se sintam sujeitos do abaltro, e desenvolvam sua capacidade de

formulacdo sobre problemas e necessidades.

A Fiocruz e, em particular, a Escola Nacional dédeaPublica Sérgio Arouca (ENSP),
atuam estrategicamente na producéo de conhecimaptanorando o campo das relacdes
entre educacdo, trabalho e saude e conformandcgxftedagogicas consoantes com a
atual proposta de EP. O Centro de Saude Escola d@errSinval Faria (CSEGSF),
departamento da ENSP, tem se dedicado a experigdenta praticas, com a finalidade de
propor inovacdoes ao Sistema de Saude brasileireme,particular, aos processos de

formacao para o SUS.

O Centro de Saude Escola Germano Sinval Faria/BRN@&PUz abriga um dinamico

Programa Saude da Familia, que articula assistépesguisa, cooperacdo e formacao de
recursos humanos para o SUS, sendo um espaco zadbilipara uma investigacdo. Esse
trabalho propde a reflexdo sobre o processo dalbabdos seus profissionais e suas

necessidades de aprendizagem, utilizando a EP fmvramenta.
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Esse foi o espaco onde se desenvolveu a presemstigacdo que tem como objetivo

geral:

Reorganizar as praticas das equipes de Saude ddaFdonCSEGSF tendo a educacéo

permanente como ferramenta do processo de trabalho.

E como objetivos especificos:

1. Descrever a percepcao que os profissionais de skiffenilia tém do seu processo de
trabalho;

2. ldentificar os problemas do processo de traballsopdofissionais das equipes de saude
da familia do CSEGSF;

3. ldentificar as necessidades de aprendizagem ddsgonais de salde da familia
geradas no processo de trabalho;

4. Tracar estratégias pedagogicas para desenvolviméatgraticas educativas no

trabalho em saulde, nas equipes de Saude da Fdm{ISEGSF.
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1. BREVE RETROSPECTIVA DAS POLITICAS DE RECURSOS HUMANOS EM
SAUDE E OS CENARIOS DA EDUCACAO PERMANENTE

“Esquecer o passado é negar toda efetiva

experiéncia de vida; negar o futuro é abolir
a possibilidade do novo a cada instante”.
Adauto Novaes

Nos anos de 1950 e 1960 vamos encontrar diferemb@gnentos no Brasil e em outros
paises que ja apontam para a necessidade dediustélizacédo de processos de educacéo
permanente. Essa demanda se expressava de dgefenteas e sem muita precisdo
guanto ao enfoque tedrico-metodoldgico. Uma datentrs abordava o desenvolvimento
tecnoldgico, onde a producéo de novas tecnologes/g a necessidade de qualificacao de
pessoas que pudessem manipulad-las. Uma outra geanrdacorresponde ao
reconhecimento de que a formacado profissional éseimsuficiente para responder a
complexidade do mundo e das situacdes do trabaltyoe se projeta para a necessidade de
produzir conhecimento de forma permanente. Segulindwe (1987:28) “N&o ha seres

educados e nao educados. Estamos todos nos educando

Segundo Gadotti (2001), Paulo Freire propunha usdagogia especifica, associando
estudo, experiéncia vivida, trabalho, pedagogialtiga. A partir dessa sua pratica, criou
0 método, que o tornaria conhecido em quase tadaralo, fundado no principio de que o
processo educacional deve partir da realidade guea ® educando. Nao basta saber ler
que "Eva viu a uva", afirma Freire. E preciso cosepder qual a posi¢édo que Eva ocupa

no seu contexto social, quem trabalha para produzrita e quem lucra com esse trabalho.

Hoje muitos educadores, diante das rapidas mudargaociedade, da velocidade dos
fendbmenos no mundo das tecnologias e da economrgumam sobre o futuro de sua
profissdo e até mesmo sobre a sua sobrevivénciareégm entdo no pensamento

educacional, as palavras citadas por Abbagnanoréidu“projeto” politico-pedagdgico,
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pedagogia da “esperanca”, “ideal” pedagdgico, dbise “utopia” pedagogica, o futuro

como “possibilidade”. Fala-se muito hoje em “ceogfi possiveis para a educagéo,
portanto, em “panoramas”, representacdo de “paisdgePara se desenhar uma
perspectiva é preciso “distanciamento”. E sempre “ponto de vista”. Todas essas
palavras entre aspas indicam certa dire¢cao ou, rpels, um horizonte em direcao ao
gual se caminha ou se pode caminhar. Elas desi{ggractativas” e anseios que podem

ser captados, capturados, sistematizados e comeadevidéncia (Gadotti, 2000).

Todavia, o traco mais original da educacéo do se¥M foi o deslocamento de enfoque
do individual para o social, para o politico e parédeolégico. Existem ainda muitos
desniveis entre regides e paises, entre o Norte Sulp entre paises periféricos e
hegemonicos, entre paises globalizadores e glebakz Entretanto, ha idéias
universalmente difundidas, entre elas a de quehdalade para se educar, de que a

educacéo se estende pela vida e que ela ndo & (@atotti, 2000).

As primeiras propostas de educacéo permanente emarg Europa durante os primeiros
anos do século XX, comdun proceso integral y no como una mera suma decass
aisladas de capacitacion. La educaciéon permanemiesalud, por definicion, debe
privilegiar el aprendizaje en los lugares de trabagontextualizado en los procesos que
alli se realizan. Esto trae consigo la necesidad réplantear la correspondiente
tecnologia educativa’(Alvarez e Campos 1989:275).

A Educacédo Permanente surge também, a partir dectititaa a0 modelo de formacéo do
ensino universitario formulada por alguns autorg®ieinimeros trabalhos de analise de
formacao universitaria. Hoje, mais que um défi@t abnhecimento, ha uma formacéo
inadequada durante o processo de formagdo unémasieconhecido por todos os niveis
de atencao a saude (Brasil, 1999). Segundo Amaf200€:4) “vivemos hoje um processo

de esgotamento do modelo tradicional de formagé&pacitacdo de recursos humanos”.

Nos anos 80, o Programa de Desarrollo de Recursasiahbs da Organizagao
Panamericana de Saude (OPAS) produziu uma sérigatdalhos com orientagfes e

reflexdes que podem ser consideradas um marcacaeéonceitual para programas de
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educacdo permanente, sob o titulo de “Educaciomd@nte de Personal de Salud en la
Region de las Américas”, valorizando sua dimens&aagdgica e representando grande

estimulo ao desenvolvimento de experiéncias nac ¢S, 1987a).

Estes documentos estdo divididos nos seguintefcidss: Proposta de Reorientacdo —
Fundamentos, O Contexto dos Processos de Capagitdeatificacdo de Necessidades de
Aprendizagem, Processo Educativo, Monitoramenteguignento da Aprendizagem.

O conjunto de documentos apontou que as acOesta@iscastao estreitamente ligadas a
aprendizagem e como esta, deve ser sistematizddseavolvida de forma permanente e
em equipe. Na construcdo deste processo educaditlirim-se estratégias centradas nas
circunstancias e problemas proprios do trabalhosatde. Desta forma, o trabalho dos
servigcos e programas de saude devem respondecessitades sociais e sanitarias de um
pais, que por sua vez, estdo intimamente ligadgmidicularidades deste pais, de uma

sociedade e de seus elementos constitutivos (BB3al

A educacédo continua em saude, como processo ednabpermanente, deve desenvolver
suas acdes no ambito do trabalho, nutrido de téucias proprias do trabalho e

transformar-se em um processo dinamico que garaéita somente a obtencdo de

conhecimentos e hébitos cientificos, mas a re-edgho de conceitos que estabelecem
outra dimenséo da problematica de saude em umxtorite causa-efeito, universalidade-

particularidade, possibilidade-realidade (OPS, b%»87

Neste tipo de processo de educacao cabe sinafizguintes elementos: o contexto, que
constitui a base de sustentacdo dos objetivos @epso em questdo, a identificacdo das
necessidades de aprendizagem, que requerem agfedivas para todos os profissionais
de saude, o perfil educacional, que consiste em idewdificacdo dos conhecimentos,
habilidades e atitudes que o trabalhador deve adgura agir da melhor forma para

desempenhar sua responsabilidade social e dethtoaft2lPS, 1987c).

Este processo, finalmente, articula todos esteseritos e desenvolve-se dentro de uma
melhor prética profissional, ou seja, que toda agéosalude tenha implicito em sua
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natureza um componente educativo. Em um processaluleacédo permanente devem-se
levar em conta também, os componentes de monitatamejue implicam nos
determinantes e indicadores; seguimento, que @anatia factibilidade de dar resposta
correta as deficiéncias, desajustes e discrepanetastadas no processo; e, por ultimo, no
componente de administracdo educacional, que mignéfdotar as medidas necessarias
para garantir o alcance dos objetivos educaciq@is, 1987d).

Desta forma, a OPAS sugere a educacdo permanente oma proposta educativa
centrada no enfrentamento dos problemas que emedgerotidiano dos servicos de
saude, reconhecendo-a como uma eficaz ferramertmicaé e politica para o
desenvolvimento destes servigos. A Educacéo Pentenmecorpora a nogéo do trabalho
como um principio educativo e toma o trabalhadoma eixo e o trabalho, a atencao a
saude da populacéo e a educadd® trabalhadores, como um instrumento essencstule
desenvolvimento (OPS, 1987e).

A OPAS realizou, também, estudos em 23 paises @Eamas que se intitulavam de
Educacdo Permanente e foram antecipadas dificiddpdea este processo como a
dispersdo e falta de continuidade, falta de diredidade, baixa cobertura territorial e
entre as equipes de saude e a falta de uma redag@oa doutrina educacional enunciada e
a realidade concreta dos programas, apontando assiandistancia entre seus enunciados
e a organizacao das suas praticas (Davini, 1995).

1.1 A EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE AO LONGO DAS
CONFERENCIAS NACIONAIS DE SAUDE

No Brasil, nas duas primeiras Conferéncias Nactord® Salde em 1941 e 1950,
respectivamente, era inconcebivel a participacéialsoos debates sobre politicas publicas
para a saude. Nesse periodo, as areas da educal@icaide pertenciam ao mesmo
Ministério e a abordagem de recursos humanos lmasg a formacao de nivel superior
mais centrada na figura do profissional médico.19%4, as areas da educacédo e da saude
foram separadas em dois Ministérios.
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Na 32 Conferéncia Nacional de Saude em 1963, @ éiidistro da Saude Wilson Fadul
sugeriu uma mudanca radical na maneira de encaafde no Brasil. Neste momento,
comecava a ser discutida a municipalizacdo doscesrde saude, reordenando de forma
embrionaria as atribuicbes nas trés esferas derrgmwe demandando a preparacdo de
pessoal de nivel técnico para atender as necessidgitadas nos programas e projetos
estabelecidos. No entanto, a municipalizacdo ddesaé aprofundou no Brasil somente
apos a criacdo do SUS, alcancando uma configurag@ortante na década de 90
(Cesaltina, 2004).

As 42 52 62 e 72 Conferéncias aconteceram nodoedia ditadura militar e as discussodes
foram permeadas novamente pelo carater técnicontapdo as necessidades de
organizacao do trabalho para a prestacédo do cueladoa as acdes programaticas. Nesse
contexto, os programas de saude ganharam forcd2 Konferéncia, tendo como tema:
“Recursos Humanos para as Atividades de Saudedltessse a importancia da formagéo
de recursos humanos para o setor saude, e 0 tegmantento em servi¢co surge a partir
das necessidades de atualizacdo dos auxiliaresgtarohamados, naquela oportunidade,

de “semi-médicos{Brasil, 2005a).

“Todavia, € durante a 62 Conferéncia que a educag@tinuada aparece de forma
explicita, referindo-se a necessidade de que aiade sanitarista (cuja implantacao foi
recomendada) teria de acoplar novos conhecimengs dormacéo inicial” (Ribeiro e
Motta, 1996:39).

Na 72 Conferéncia, pela primeira vez, a atencacddsi centro de discussao do setor
saude, e a educacao continuada vinha relacionpagetos de extenséo de cobertura. Esse
era um contexto de expansdo do setor publico comaaporacdo das nogbes de atencéo
primaria a saude, sistema hierarquizado, dentn@sutiéias que configurariam um novo

arcabouco de setor e que teria a atencéo prin@ma porta de entrada (Brasil, 2005b).

A 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS), em 188&m marco histérico e vitorioso
da Reforma Sanitaria no pais. Suas recomendacfesnigersalizacdo, eqlidade e

democratizagcdo, assim como de grandes questbesnizatjpgas da Saude,
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consubstanciaram-se nas propostas de origem dem@idinico de Salde (SUS). Nesse
evento foi reconhecida a importancia da area darges humanos. Pelo seu caréater
estratégico para a consolidacdo do sistema, foramaa a 12 Conferéncia Nacional de
Recursos Humanos em Saude que ocorreu no mesmocarfigurando-se em um espaco

de reflexdo e proposicao de politicas de recursasahos e de atencdo a saude no Brasil.
Nela sdo estabelecidos o conceito e o0s critéridaigggara programas de educacdo
permanente, sugerindo-se também a organizacao tdguess de desenvolvimento de

recursos humanos no ambito dos servicos de saudgil(B.986).

Em 1992, a 92 Conferéncia Nacional de Saude, queatiea apos a criacdo do SUS e a
promulgacéo da Lei n°® 8080 trouxe para os seugiparites o entendimento de que era
necessario assegurar uma Politica de Formacaoaei@a@o de Recursos Humanos. Estes
participantes recomendaram a realizacdo da 22 fémofa Nacional de Recursos
Humanos para a Saude. A intencdo era aprofundebatel e a reflexdo e propor diretrizes
para a politica de recursos humanos para o setdesa

Em 1993, ocorre a 22 Conferéncia Nacional de Resuriimanos em Saude, que teve
como tema central a “ordenacéo pelo SUS da formded@cursos humanos em saude”.
Nessa oportunidade, novas formulagcées foram apasyadentre as quais a de que "a
preparacao de recursos humanos em saude impliggema interface com as politicas de
educacéo, configurando a integracéo entre os setiersalde e educagdo como principio
nuclear das politicas de preparacdo de recursosifasrpara a saude" e ainda, que os
“servigos publicos que integram o SUS constituemaampo de pratica para ensino e
pesquisa” (Rede Unid2005a). Desta forma, os participantes da Confesémstimularam

a reflexdo sobre o processo de trabalho em saatendendo que € em torno dele que se

da o processo de ensino-aprendizagem.

A 102 Conferéncia Nacional de Saude, em 1996, prop@ as Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude deveriam implantar escolas atendcdo, com autonomia, e
integradas aos respectivos Conselhos de Saudda de¥eréncia, foi solicitado ao MS
que apresentasse um Plano de Ordenamento da @gpacitFormacdo, Educacao
Continuada e Reciclagem dos Recursos Humanos ede $@éccim et al, 2004), e ainda

consolidou propostas relativas aos trabalhadoragidas das conferéncias anteriores que

28



deram origem a uma Norma Operacional Basica (N@&rente a gestdo do trabalho no
SUS, por considerar que esse instrumento de gestha sendo utilizado para efetivar a
implementacédo das acOes de descentralizacao, ifmagcto e controle social do sistema
(Brasil, 2005a), e que, portanto, a sua edicdo patampo da gestdo do trabalho traria

frutos importantes aos desdobramentos de poliieg$es dessa area.

Na 1F Conferéncia Nacional de Salde, em 2000, foramvagdos os Principios e
Diretrizes para a Norma Operacional Basica de ResuHumanos do SUS — NOB/RH-
SUS, indicando a elaboracédo de um instrumento rtvongue deveria ser pactuado entre
0s gestores do SUS, por meio da Comissao Intergsstoipartite (CIT) e publicado pelo
Conselho Nacional de Saude, com perspectiva demggementacdo nas trés esferas de

governo.

Apos trés anos, realizou-se a 122 Conferéncia, ampla participacdo social e apoio do
Ministério da Saude. Nessa oportunidade foi gadanpelo Ministério da Saude da época
que as deliberacdes da Conferéncia seriam implad&st tornando-se a base da politica
de governo para a area da Saude. Desta forma, dissegurada para a 32 Conferéncia
Nacional de Gestdo do Trabalho e da Educacédo ndeSaudefinicdo de politicas de
formacdo e desenvolvimento dos profissionais delesgpara o SUS e a discussédo dos
Pdélos de Educacdo Permanente em Saude (BrasilaR005

1.2 O PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA E A POLITICA NACION AL DE
EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE

Na década de 90, o Ministério da Saude adotou grédra Saude da Familia (PSF) como
estratégia de reorientacdo do modelo de atenc&midesa partir da implantacdo do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude em 1991.

Tendo em sua base os pressupostos do SUS, o PSRotreentro de sua proposta a
expectativa relativa a reorientacdo do modelo &sgigl a partir da atencéo basica (Brasil,
1996). E uma estratégia que prioriza as acdes @®qypdo, protecido e recuperacio da
saude dos individuos e da familia, tendo como ebjeeorganizar a préatica da atencéo a
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saude em novas bases e substituir o modelo tradicievando a saude para mais perto da
familia para melhorar a qualidade de vida dos leiass.

Em 1994, sdo formadas as primeiras equipes doiR&¥porando e ampliando a atuacao
dos agentes comunitarios de saude. E em outub20@:foi lancado o Plano de Incluséo
das Equipes de Saude Bucal. A equipe do PSF redamarmpelo Ministério da Saude

atualmente é composta, no minimo, por um (a) mé@izoum (a) enfermeiro (a), um (a)

odontdlogo (a), um auxiliar de consultorio dentatim técnico de higiene dental, um (a)
auxiliar de enfermagem e de quatro a seis ageatearagtarios de saude (ACS). O numero
de ACS varia de acordo com o numero de pessoasspbnsabilidade da equipe, numa

propor¢cdo média de um agente para 550 pessoas acbatas (Brasil, 2000a).

O alcance e os limites desta estratégia tém aladentliscussfes, cujos argumentos

recuperam desde estatisticas oficiais sobre a siipato nimero de equipes até a reflexédo
critica sobre as praticas de saude. Para acompesteatiebate, € essencial compreender o
que traduz um modelo assistencial e, sobretudagomgplica sua reorientagao.

Segundo Paim (2003:86), modelo de atencdo ou medslstencial “é uma dada forma de
combinar técnicas e tecnologias para resolver enodé e atender necessidades de saude
individuais e coletivas. E uma raz&o de ser, uroimmalidade, uma espécie de ‘l6gica’ que
orienta a acdo”. Diante desta concepc¢ao, podemusdswar que 0S programas oficiais
dizem que o Programa Saude da Familia € uma eg&rdtsndamental para reorientar o

modelo assistencial, atendendo os principios do. SUS

“A expansao do PSF tem favorecido a equidade estsalidade da assisténcia — uma vez
gue as equipes tém sido implantadas, prioritaris@esm comunidades antes restritas
quanto ao acesso aos servi¢cos de saude” (Alved;£00Entretanto, ndo se pode admitir,
s6 pelas estatisticas, que a integralidade das agdeou de ser um problema na prestacéo
da atencdo. A integralidade pressupfe uma mudaagagpraticas de cuidado, criando
condi¢cdes para uma agdo permeada pelo acolhimevitocelo e pela percepcdo que o
trabalho em saude é um campo interdisciplinar eda@cimento e intersetorial de praticas.

Portanto, é necessario realizar analises quabstolo PSF, particularmente quanto as
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praticas de salde e aos processos de trabalhoianotd e propor formas de
aperfeicoamento. A educacdo permanente, ao toqmarcesso de trabalho como categoria
central de analise, pode se constituir em umatégiteade mudancas nas praticas de

cuidado, na direcao da integralidade.

Em 1995, o Ministério da Saude, propds uma “Palitie Recursos Humanos para o SUS”
- Prioridades e Diretrizes para a A¢ao do Ministéla Saude (Brasil, 1995), estimulando o
“fomento aos processos de educacao para o trabalhgalude”Esta politica foi definida
como uma das quatro prioridades do MS, voltada eserd/olvimento e a aplicacdo de
metodologias educacionais, a educagdo continuadapeksoal dos servicos, sua
qualificagcdo, através das Escolas e Faculdade$édei&s da Saude, as quais teriam assim
espaco concreto para realizacdo de seu compromisBoo interesse social, 0 que, em
altima instancia, se refletiria no desenvolvimedto proprio ensino de graduacdo e na

melhoria da prestacéo de servicos.

A politica implantada desde ent&o, reconhece dlittade na formacdo dos profissionais

de saude e a necessidade de mudancas na graduagagegramas de requalificacado

profissional, reiterada em diferentes ciclos denmfigdo nos dltimos cinqiienta anos no
Brasil. Sendo assim, sua formulagédo considerosatisavel a reflexdo sobre o processo
de trabalho em salde e sobre uma politica de e@lngmymanente para o Sistema Unico
de Saude.

Neste sentido, o Ministério da Saude, junto conriac&o do Piso da Atencdo Basica
(PAB), que contemplava em uma de suas modalidadesentivo a expansao do PSF,
criou, ainda em 1998, por meio do Departamento @mgio Bésica (DAB), um projeto
dinamizador para a implementacdo da saude da #amilios Pdlos de Capacitacao,
Formacéo e Educacdo Permanente em Salude da Faniliga concepcao orientadora foi
a de fortalecer a articulacdo ensino-servico emotgprincipalmente, das necessidades de
capacitacdo dos profissionais de saude inseridesegaipes (Gil, 2005). Estes eram
vinculados as instituicdes de ensino superior gueogstituiam em espacos de articulagédo
de instituicdes voltadas para a formacdo e educpe&manente em saude. O pdlo se
integrava com as Secretarias Estaduais e MunicigaisSaude para implementarem

programas de capacitacdo destinados aos profissideaaude da familia. Esta proposta
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buscou incentivar a cooperacéo institucional comwoné de favorecer a mudanga na
pratica profissional, na gestdo e no controle $oeiada que tenham trazido poucas
experiéncias no desenvolvimento de estratégiazeapbe propiciar o desenvolvimento de

uma efetiva politica de Educacdo Permanente.

Entre as acdes propostas para os Polos, a realismsacursos introdutdrios visando a
capacitacao das equipes na logica do PSF foi pa®mminou. O aumento acelerado do
namero de equipes somado a alta rotatividade dufssgionais, foi determinante para a
priorizacdo desta acao (Gil et al, 2002). Entretaobmo apenas 0s cursos introdutorios
nao eram suficientes para abarcar o espectro @d&&muesperada, principalmente dos
profissionais de nivel superior, foram propostagrasuiniciativas com o objetivo de

expandir as acdes de capacitacdo e formacéo dibsspoais.

Desta forma, a baixa formulacdo de propostas ctasobre educacdo permanente e o
relativo distanciamento do aparelho formador aliadesponsabilidade dos servicos de
saude na transformacdo das praticas profissiona@laseestratégias de organizacdo da
atencdo a saude, criou a demanda de formulacamadepalitica nacional com o objetivo

de enfrentar a complexidade de problemas geradpsacesso de trabalho. Esta discusséo
foi também estimulada pela Rede UNIHAuanto & necessidade de formular uma politica

nacional de educagéao permanente.

A partir da criacdo da Secretaria de Gestdo doalmabe Educagdo em Saude (SGTES),
em 2003, o Ministério da Saude assumiu o papeledtogfederal do SUS no que diz
respeito a formulacdo das politicas orientadoras falemacédo, desenvolvimento,
distribuicdo, regulacéo e gestéo dos trabalhadtgesiide no Brasil. E em setembro deste
mesmo ano, o Conselho Nacional de Saude aprovouwol@ic® de Educacdo e
Desenvolvimento para o SUS: Caminhos para a Edac&gEmanente em Saude,
apresentada pela SGTES/MS; com base na lei e na-NRBBSUS (Brasil, 2003).

! A Rede UNIDA é uma entidade que “retne projetostiticdes e pessoas interessadas na mudanca da
formacgé&o dos profissionais de salde e na consélidde um sistema de salde equitativo e eficaz odm f
participacdo social. A principal idéia forca da Bddnida € a proposta de parceria entre universglade
servicos de salde e organiza¢c8es comunitariass®lffata de qualquer parceria: trata-se de umalidada

de co-gestdo do processo de trabalho colaboragivo,que os sécios compartilham poderes, saberes e
recursos” (Rede Unida, 2005b).
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Esta politica se expressou na ado¢do da Educagémafente em Saude (EPS) como
estratégia fundamental para a recomposicdo daggwate formacgéo, atencdo, gestdo e
controle social no setor saude (Brasil, 2004b).deesntdo, tem sido necessario prosseguir
com a formulagdo da politica de educacdo permanent&Sistema Unico de Saude
aprimorando sua propria concepcdo e desenvolvimexitola incipiente no Brasil. O
desafio de toma-la como eixo transformador, egjiaténobilizadora de recursos e
poderes, recurso estruturante do fortalecimentasSU& tem demandado esfor¢cos das
instituicbes formadoras e de servigos, na montagerexperiéncias e na aglutinacdo de

esfor¢os de pessoas e de instituigdes.

O desafio de propor uma acao estratégica que boatpgara transformar a organizacao dos
servicos e dos processos formativos, as praticaalmde e as praticas pedagdgicas implica
trabalho articulado entre sistema de saude (emvgues esferas de gestdo) e instituicoes
formadoras, colocando em evidéncia a formacaoesertvolvimento dos trabalhadores de
saude, como construcdo de educacdo permanentalds) fa/orecendo a agregacao entre
desenvolvimento individual e institucional, entgd@s e servicos e gestao setorial e entre a

atencdo a saude e controle social.

A instituicdo da Politica Nacional de Educacédo Rerente em Salude, como estratégia do
Sistema Unico de Salde para a formacido e o des@neato de trabalhadores para o
setor, deu-se em fevereiro de 2004, através darRoGM/MS n°198 (Anexo 1) (Brasil,
2004c).

O Ministério da Saude propds a construcdo de uniicaonacional de formacdo e
desenvolvimento para o conjunto dos profissionaisallde, e criou os Pélos de Educacgéo
Permanente em Safd@®EPS) para o SUS como instancia de articulag@dristitucional
(multiplas instituicdes ligadas ao ensino, servigestdo do SUS e participacao social) e
locorregional/rodas de gestdo (tomando por basstensa municipal — local — de saude,

mas entendendo-o em rede de comunicacao e cooperaggional).

? S0 espagos destinados ao debate, problematigagéiorizacdo de acdes de educacdo permanente, que
tém como papel: identificar necessidades de formdedacordo com a situagao de salde e de orgamizaca
do SUS; identificar potencialidades de cada ingéi local; estabelecer prioridades para acdo dadgdo
Permanente em Saude na loco-regido; construir eoenea com as iniciativas de formacgéo capilarizadas
contextualizadas e transformadoras (Brasil, 2005e€).
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Os Polos foram mobilizados pelo MS a elaborar posjde mudanca na educacao técnica,
na graduacdo, nas especializacdes em servigcos,resaencias médicas ou outras
estratégias de pos-graduacédo; desenvolvimentoralosltadores e dos gestores de saude;
envolvimento com o movimento estudantil da sajmeducdo de conhecimento para a
mudanca das praticas de saude e de formacéo, emaceducacdo popular para a gestao
social das politicas publicas de saude (Brasil4BR(Essas instancias locais configuravam
uma nova instancia do SUS, como ja o foram, um dm, Comissdes Locais e
Interinstitucionais de Saude, num processo deiafigélo importante para a renovacao da

gestédo da educacao no SUS.

Em sua proposta original, os Pélos se constituitamo mecanismos fundamentais as
transformacdes do trabalho no setor da saude,qu&x@ trabalho fosse lugar de atuacao
técnica competente, mas, também, de acéo crifcapositiva. Com mais de 100 Pdlos,
por todo o pais, a educacdo permanente em saudesfm principal estratégia de acgéo,
durante o periodo da instituicdo da portaria aodsEn®005. (Brasil, 2005f).

Os Pdlos, no entanto, tiveram problemas de vaaagerzas em sua implementacéo, dentre
as quais o despreparo dos varios atores para giasir mecanismos de convivéncia,
comunicacao e pactuagédo, necessitando de ajustesoparar de maneira mais efetiva
perante o desafio da formulacéo de politicas (Weeré&er, 2005).

Partindo da idéia de reforcar a desconstrucéo gled@redominante na saude a partir do
espaco da micropolitica e da organizacdo das psafiglerhy, 2002), conclui-se que a
EPS, ao basear-se na reflexdo sobre o processoadalhb e o que precisa ser
transformado, se constitui em estratégia promispara a melhoria da qualidade dos
servicos e para a equidade no cuidado e no acesssewvigos de saude (Ribeiro e Motta,
1996).

O sucesso de um programa destinado a melhoriaalalage de vida de uma populacgéo,
por melhor que seja o planejamento, depende dersmcthumanos adequadamente
preparados, sendo necessaria a qualificacdo dofissproais, para sentirem e

gradualmente ajustarem seu comportamento as maghis de natureza tecnoldgica,
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socioeconOmica e cultural, exigindo uma constastes@o do seu papel como instrumento

social (Volschan et al, 2002).

Neste sentido, ao permitir a convergéncia de iasg® para 0 aprimoramento do modelo
de Atencdo a Saude em nivel local, a Educacdo Rentease torna fundamental no

processo de preparacdo de recursos humanos estratggra a consolidacao do SUS.

Segundo Ceccim (2005:976¢olocar a Educacdo Permanente em Saude na ordedialo
para o SUS pds em nova evidéncia o trabalho da esatuch trabalho que requer:
trabalhadores que aprendam a aprender; praticagiadoras; intensa permeabilidade ao
controle social; compromissos de gestdao com a iatetade; desenvolvimento de si, dos
coletivos, institucional e politico da saude, aldamimplicacdo com as préticas concretas

de cuidado as pessoas e as coletividades, no easiagoroducéo de conhecimento”.

O desdobramento dessa politica passou por um perded revisdo desde entéo,
desembocando na Portaria GM/MS n°1996 (Anexo 2gmeeditada em agosto de 2007,
onde o MS dispBe sobre novas diretrizes e estemtqgra a implementacdo da Politica

Nacional de Educacédo Permanente em Saude (Bra8i).2

A Politica Nacional de Educacdo Permanente em S&@NMEPS) € uma proposta de acao
estratégica que visa a contribuir para transformayualificar as praticas de saude, a
organizacdo das acgles e dos servicos de saudepassgps formativos e as préticas
pedagodgicas na formacdo e desenvolvimento dosllieadmaes de saude. A implantagédo
desta politica implica trabalho intersetorial capatzcular desenvolvimento individual e

institucional, acdes e servicos e gestao seteralencdo a saude e controle social.

Com a implementacdo do Pacto de Gestao foi realizex trabalho de pactuacédo nas
diferentes instancias da gestéo federal do SU&, paecesséria adequacao as diretrizes e
regulamentacdo do Pacto pela Saude e para a fiedefida sua operacionalizacédo. As

principais mudancas sao:

— no ambito regional, a conducédo desta politica s& jplar meio do Colegiado de Gestéo

Regional (CGR) com a participagdo da Comisséo degidacdo Ensino-Servico
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(CIES). Essa instancia trabalhard com as demamutasemtadas pelo Colegiado de
Gestao Regional e apoiara o desenvolvimento dapkgional de EPS;

- o financiamento da politica serd por meio do BldedGestdo do SUS instituido pelo
Pacto pela Saude, onde os gestores conhecerdgadtauente o volume de recursos
financeiros repassados pela Unido para o desemaito da Gestdo da Educacdo na
Saulde e contardo com o repasse regular e autom@ticto a fundo, viabilizando os
acordos e compromissos regionais e o planejamenid@ médio e longo prazo;

— 0 repasse dos recursos financeiros referentessmmvsvimento da Politica Nacional
de Educacdo Permanente em Saude, estara condianaskinatura dos Termos de
Compromisso de Gestéo (estadual e municipal), idabdo a transparéncia na gestao
dos recursos recebidos, o controldisealizacdo pelo controle social e 6rgaos de
controle externo da implementacdo dos Planos ded€do Permanente em Saude
(federal, estaduais e regionais) e dos gastozacals;

— 0 Ministério da Saude oferecera apoio técnico paramplementacdo das novas
estratégias de implementacéo dessa Politica eofaefs acompanhamento a partir das
responsabilidades da Educacdo na Saude constargteBednos de Compromisso de

Gestao da respectiva esfera de governo.

Reafirma-se também, na Portaria, os principiosdlec&do Permanente em Saude como
norteadores para a constru¢do dos Planos Regidedsiucacdo Permanente em Saude e
das acbOes educativas na saude. Tal questdo colocaveléncia a relacdo entre
desenvolvimento organizacional e desenvolvimentiividual, a capacidade pedagogica
do trabalho, a formacao para e no trabalho, e essetade de que as demandas nao sejam
definidas somente a partir de uma lista de necadsedindividuais de atualizacdo, da
capacidade de oferta e expertise das instituiceendino, nem das orientagbes dos niveis
centrais, mas, prioritariamente, desde a origenpdalslemas que acontecem no cotidiano
do trabalho referente a atencdo a saude e a oaganizdo trabalho, considerando,

sobretudo a necessidade de realizar acbes e serelegpantes e de qualidade.

E a compreensdo e tratamento da gestdo da educmgdsalde (formacdo e
desenvolvimento) ndo como uma questdo simplesmeidrica, mas de natureza
tecnopolitica, uma vez que envolvem mudancas nasdes, nos processos, nas acoes e

servigos, nas organizagdes e nas pessoas. Implidanto, a necessidade de articulacao
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intra e interinstitucional que crie compromissos$reeras diferentes redes de gestéao, de
servicos de saude e educacgédo e do controle sposdibilitando o enfrentamento criativo

dos problemas e uma maior efetividade das acosaluke e educacéao.
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2. PROCESSO DE TRABALHO EM SAUDE: RESPONDENDO A
COMPLEXIDADE E DANDO SENTIDO AS INTERVENCOES DOS
DIFERENTES CAMPOS.

“N&o € no siléncio que os homens se fazem,
mas na palavra, no trabalho, na acédo-reflexao”.
Paulo Freire

Falar sobre o processo de trabalho em saude renmmimpreensao de que ele apresenta
caracteristicas comuns a outros processos delicabjak se dédo na inddstria e em outros
setores da economi&egundo Nogueira (1997) quando se refere ao pmackessrabalho
em saude trés aspectos fundamentais devem sede@tsis: 0 primeiro por se tratar de
um processo de trabalho em geral, possui caraatasscomuns como outros tipos de
trabalho. O segundo aspecto porque € um servigia assisténcia a saude. E o terceiro

porgue é realizado numa inter-relacdo pessoal rmigasa.

Evidencia-se a divisdo social e técnica do trabak®ultando em trés dimensdes bésicas: a
primeira, de natureza formativa dos profissionassdude; a segunda, da gestdo e da
geréncia dos servicos; e a terceira, da produgdaripmente dita dos servi¢os, operando
acOes promocionais, preventivas e curativas soloter,ao sofrimento e as demandas de

saude da populacgéo.

O trabalho em saude é um servico que nao se resilzee coisas ou objetos, como
acontece na industria; da-se, ao contrario, sadsegas, e mais ainda, com base na relagcéo
profissional e usuario, ou seja, o consumidor doutrdiretamente com o processo de

trabalho e parte dele.

O trabalho em saude refere-se a um mundo prémnoplexo, diverso, criativo, dinamico,
em que cotidianamente usuarios se apresentam patade algum problema de saude e
buscam, junto aos trabalhadores de saude, resiv®Imomento do trabalho € ao mesmo

tempo, de encontro entre esse trabalhador e oiagBaasil, 20059).
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No processo de trabalho em saude, segundo Merly:(2Zb)“ha um encontro do agente
produtor, com suas ferramenté&sonhecimentos, equipamentos, tecnologias de uno mod
geral), com o agente consumidor, tornando-o emepaklijeto da acdo daquele produtor,
mas sem que com isso deixe de ser também um ageeteem ato, coloca seus
conhecimentos e representacdes, inclusive expressns um modo de sentir e elaborar
necessidades de saude, para o momento do trabilihaeu interior, ha uma busca de
realizacdo de um produto/finalidade, expresso dirtbs modos por esses agentes, que

podem até mesmo coincidirem”.

Para Souza e Santos (1993), qualquer processalidhto em salde possui uma dimensao
cooperativa, que integraliza a acdo e complementeocesso de producdo de servigo,
orientado a este fim, e uma direcionalidade técrqoe diz respeito aos conhecimentos
cientificos e ao uso de tecnologias que influencaaproducdo especifica do servico de

saude.

O debate em torno das tecnologias de trabalho €miesse apresenta de forma mais
sistematica, a partir Mendes Goncalves (1994), dua&sse definiu que tecnologias dizem
respeito também ao conhecimento aplicado a saud&oeapenas 0s instrumentos e
maquinaria. O autor adota dois conceitos nesteideenttecnologias materiais” para

maquinas e instrumentos, e “tecnologias ndo ma&grEara o conhecimento técnico.

Merhy (1997) considera ainda nos seus estudoshgumitras tecnologias presentes nos
processos produtivos, que sédo aquelas que dizemiteess relacdes, por considerar que 0
trabalho em saude é todo relacional, ou seja, @c@mpre a partir do encontro entre
sujeitos (trabalhador e usuério) individuais e thabs. O autor vem adotar trés categorias
para tipificar as tecnologias de trabalho em salt#znologias duras”, inscritas nas

maquinas, instrumentos, normas, as quais ja térs pmdutos programados a priori.

“Tecnologias leve-duras” sdo as do conhecimentmidéc que tém uma parte ja

estruturada, e ao mesmo tempo, ao aplicar esteecioménto, o trabalhador o faz do seu
jeito proprio, ou seja, esta € a parte leve, omtia& interferéncia do profissional, que da
0 seu tom singular. Ha ainda as “tecnologias levgs$2 dizem respeito as relacdes, e que

se demonstram fundamentais na producéo do cui@admesmo autor (2002) refere ainda
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que, as “tecnologias leves” compreendem as relagiesproducdo de vinculo,
autonomizacao e acolhimento.

Ao executar seu trabalho, os profissionais de sabgelecem a certa disposicao fisica,
disciplinadamente organizada. Eles executam tarejae se presume, tenham sido
previamente determinadas ou pactuadas entre elisssg busca uma sintonia entre o que
uns fazem em determinado lugar, e 0 que 0s outaza@am em outros ambientes. Desta
maneira, ha um relacionamento, no trabalho, eotlest os profissionais, mediada pelo
trabalho. Tudo isso entra em movimento durante KWoge em que O servico esta

disponivel para atender as pessoas que procuraiaereali os seus problemas de saude.

Dessa forma, o profissional de saude, durante wiei® de sua atividade, precisa manter
uma relacdo integrada com seus pacientes. A abardatinicd supde sujeitos as voltas
com um sofrimento, uma crise que os toca por migievy, 2000). O profissional depara-
se com um ser pensante e igualmente desejantep assno ele préprio o é. Nesse
encontro entre dois sujeitos, o fluxo das emocheshtre ambos, criando uma relagéo
auténtica entre dois seres e nao entre um técniom @aciente, mediada apenas pela

patologia.

E preciso também conhecer o outro, buscando an@idade que orienta seu pensamento
e sua acédo. Isso significa que as informacOes gerads servicos sao resultantes das
modalidades de relagcdo que os profissionais estaal com 0s usuarios, que 0sS
profissionais estabelecem entre si e com os gestBresdo estas informacdes que, com
maior ou menor grau de aproximacao, vao orientgsrascas de saude e o desenho de
praticas educativas dirigidas aos profissionaipepulacdo. O trabalho em saudde, por sua
vez, para ser eficaz, deveré responder a essa exidgrde e dar sentido a intervengdo nos

diversos campos da saude.

Ao reconstruir as praticas de saude, é precisonéeteque a saude € um campo

comprometido com varias praticas, e que segundop@Ganf2003:11), “os achados

% A palavra clinica em sua raiz primitiva signif@a “pé do leito” (Levy, 2000).
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cientificos tém repercussao quase que imediata sshmodos como se lida com a saude e
com a doencga”.

Construir e reconstruir através das praticas, ¢a separtir da realidade, das demandas
geradas, da oferta, gera a capacidade de apreridar @om as mudancas desta pratica.

Na realidade, o valor de uso dos saberes e prateasaide estdo na defesa da vida das
pessoas.

Quanto a relacéo entre praticas de saude e o masskiencial, Merhy (1999) discute que
o modelo assistencial cria missbes diferenciadasa pstabelecimentos de saude

aparentemente semelhantes, as quais se traduzeimegizes operacionais bem definidas.

E importante lembrar que a organizacio e a divifiprocesso de trabalho definem-se
pelo objetivo final que se quer atingir. Nesse identa l0gica da producdo dos servicos
centrada na concepcado medico-curativa tem comdidate a cura, orientada pela

fragmentacao dos procedimentos, pela tecnificagdasgisténcia e pela mecanizacao do

ato em saude.

Segundo Pierantoni e Ribeiro (2001:18%),ampliacdo da compreensao dos fatores de
risco na prevencdo de doencas, associada aos ditataemedicina preditiva, implica
claramente intervengfes e negociacdes em outrost@ntta vida dos pacientes — suas
formas de viver, trabalhar, amar, comer — que ti@mgem a prescricdo e a normatizacéo
de condutas clinicas medicamentosas... 0sS pacignéssam a participar mais das
decis@es clinicas, a exigir informacdes que lhesgam compreender os cursos de acéo
possiveis. Essas mudancas implicam o reconhecindentme a um novo lugar ocupado
pelo paciente, corresponde também um outro espa@o médico: o de mediador entre
saberes”. Diante deste cenario, os profissionais de satateiestituicdes percebem que é

preciso mudar as praticas educativas, as acoesex\wugos de saude.

Desde o surgimento do SUS ja se pensava nas ddige$ para a constru¢cdo de um novo
modelo de atencdo a saude. Ainda que tenham ocaréhdes mudangas nas préticas de
saude, ao longo dos ultimos quinze anos ainda péena adocdo de mecanismos de
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transformacdo na formacédo e desenvolvimento ddsssgianais de saude para promover,
cuidar e acompanhar a saude dos brasileiros. Amgad#e praticas no interior do sistema
de saude é permanente e as mudancas na formacagro&orado acompanhar o

dinamismo da implantacéo do sistema nesse periodo.

Para Merhy (1995), o modo de operar os servicamdde define-se como um processo de
producéo do cuidado. E um servico peculiar, fundagima intensa relagéo interpessoal,
dependente do estabelecimento de vinculo entrevasvedos para a eficacia do ato. Por

ser de natureza dialégica e dependente, conséittarabém num processo pedagodgico de

ensino-aprendizagem.

O objeto do trabalho em salude é o homem e 0 meieate com sua complexidade, e
essa compreensdo tem informado a organizacédo dalhtcaem saude, tomando como
referéncia um conceito afirmativo e amplo da saqule inclui, além do tratamento de
doencas, elementos de cura, reabilitacdo, prevemg&omocado; e as acdes e praticas de
saude ndo podem somente combater as doencas,miEsrtgpromover qualidade de vida.

Consoante com essa formulacéo, a saude esta reldaia melhoria da®ndicdes de vida

e saude da populacédo encontrando no conceito egratidade da atencdo um caminho
para a superacdo de deficiéncias na formacdo e npasladas praticas tradicionais
segmentadas.

A nocao de integralidade esta presente em variggsndlas discussdes e das praticas na
area da saude. Ela passa pelo comportamento dissjmais isoladamente e em equipe,
pelas relacbes dessas equipes com a rede de seceigm um todo, pela formacao dos
profissionais, pelas politicas publicas e por usedbo coletivo de sistema preparado para
ouvir, entender e, a partir dai, atender as densaad@ecessidades das pessoas (Mattos,
2001).

Em qualquer desses significados, e em muitos oufu@sesse termo possa adquirir, a
integralidade representa, acima de tudo, a fugadiacionismo. E, por tras de todos esses
sentidos, deve estar o principio do direito uni@ee atendimento das necessidades de
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saude.Segundo Henriques (2007) a integralidade do cuidmdsalude assume multiplos
sentidos e muitas vezes é dificil aprender suasfestacdes cotidianas no processo de
cuidar que se desenvolve na perspectiva da sugporagao aos processos de trabalho na

area da saude e na formacao para o cuidado.

A caracteristica dos servicos na atencao basicsypée a divisdo de trabalho a partir de
duas perspectivas: a primeira, de natureza hoekoextigida pela propria complexidade
dos servicos oferecidos (unidades produtoras)ira,otertical, necessaria a subdivisdo das
unidades produtoras, exigindo assim, como pressumgseracional, a cooperagcdo entre
aqueles que executam o trabalho e o conhecimemidépara a resolubilidade das agbes
e a garantia da integralidade do atendimento (Selsantos, 1993; Nogueira, 1991).

Diferentemente do que se propaga no discurso mdésigemonico, a atencdo basica em
saude ndo é uma acao simplificada. Quando assuieiderma integral e resolutiva, ela
exige dos profissionais que nela atuam um arsemaltiibutos e recursos tecnoldgicos
bastante diversificados e complexos.

Muitas vezes nos apropriamos de modelos pedagogicosnantes ja existentes para
aplicacdo sem antes analisar as condicOes antegoatuais das diferentes situacdes para
melhor aplicabilidade da realidade em contexto.sMesentido, € importante considerar
que as praticas profissionais tém capacidade deificevdo sujeito e os padrdes
dominantes de subjetividade, potencial pedagogicderapéutico, seja para criar
dependéncia e impoténcia, seja para co-produzanauatia, ampliando a capacidade de

analise e de co-gestédo das pessoas.

Motta et al (2001:4) afirmam quéos avanc¢os nos processos de gestdo do sistema de
saude nos Uultimos anos vém redefinindo de forma&ndce as necessidades de
requalificacdo, impondo exercicios de revisdo dosdelos de formacdo até entéo
adotados, tendo os principios e pressupostos do 8&fSo foco alimentador das
definicdbes metodoldgicas e de conteudos dos praggate formagdo”’Desta forma, as
categorias trabalho e educacdo passam a fazerdestie novo cenario, sendo necessario

também mudar a forma de ensinar e aprender.
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Com a implantagdo do Programa Saude da Famili@éoada de 90, foi estruturada a
oferta de cursos e capacitagdes para os profissiqua fazem parte das equipes, coerente
com as propostas formuladas pelo Programa. Suaam@gfo mobilizou os centros
formadores da area da saude em todo o pais, p&aifiducdo do Ministério da Saude
nessa area. Esse esfor¢o, no entanto, ndo seereeentmelhoria das praticas profissionais
das equipes. Eventos, artigos, reunides tém sitto ke avaliacbes que informam a
necessidade de proceder a uma revisao radical rneagéo das equipes de Saude da
Familia (Brasil, 2005c), e algumas iniciativas v@materializando essa reformulacéo,
principalmente na modalidade de Residéncia, ené® @ Curso de Especializacdo em
Saude da Familia nos Moldes da Residéncia/ENSP.

O Programa Saude da Familia € um espaco que favardetura do mundo dos individuos
pelos profissionais de saude. Por trabalharem eas sealidades, poderdo conhecer a
forma como vivem, adoecem, se interagem com aitanathbiente, grupos sociais e como
a cultura local influencia o seu modo de viver.aRaso é preciso que os profissionais de
saude estejam preparados para respeitar estalégunundo. O vinculo do profissional de
saude com os individuos facilita esta compreengéssibilitando trabalhar da melhor

forma com estes significados.

Segundo Campos (2003), a construcdo do vinculo éeaurso terapéutiéoN&o se trata,
portanto, de uma preocupacao tdo somente humanézadas também do estabelecimento

de uma técnica que qualifique o trabalho em saude.

Assim sendo, para se pensar um novo modelo agsatem saude centrado no usuario, €
fundamental re-significar o processo de traballssale-significacdo exige a mudanca da
finalidade desse processo, que passa a ser a poodia; cuidado, na perspectiva da
autonomizacado do sujeito, orientada pelo princg@ointegralidade e requerendo, como
ferramentas, a interdisciplinaridade, a intersatoldde, o trabalho em equipe, a

humanizacgéo dos servigos e a criacdo de vinculggiogprofissional/equipe de saude

* Therapeutikeé uma palavra grega e signifiea curo Terapéutica é uma parte essencial da clinica que
estuda e pbe em pratica meios adequados para oeahilitar, aliviar o sofrimento e prevenir posiév
danos em pessoas vulneraveis ou doentes (Cams, 20
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3. PROCESSO DE ENSINO/APRENDIZAGEM — EDUCACAO PERMANENTE

"Talvez seja este o aprendizado mais dificil:
manter 0 movimento permanente, a
renovacao constante, a vida vivida

como caminho e mudanca”.

Maria Helena Kuhner

Com relacéo ao processo de aprendizagem, Davifd(39) o define como um processo
ativo do sujeito. Segundo ela, a aprendizagem ma@recessa em um determinado
momento como um abrir e fechar os olhos; pelo éootrrequer um tempo, no qual o
sujeito “investigue ativamente aplicando suas farm@ conhecer e aproximando-se cada
vez mais da matriz interna do assunto, em um psocds idas e vindas de reflexdo e

acao”.

Assim, na medida em gque se concebe a aprendizaggmargo um processo de reflexao e
acdo ocorre a dinamica da aprendizagem que seeafgesomo um processo de acao
assimiladora e de aproximacdes sucessivas que se@pnicia a partir da primeira visao
gue o sujeito tem do assunto, visdo altamentegaateede costumes e tradigbes, mas nem
sempre tais costumes e tradicbes serdo eliminadosnté o processo. Muitas se
transformarao, enriquecidas pelo novo contedda ass#milado; outras permaneceram, na
medida em que ndo entrem em contradicdo com odjjapiendido. A visdo baseada em
costumes e tradi¢bes se transformara na medidaueno @ducando sinta necessidade, a

partir de sua propria reflexdo e busca ativa derargrocesso (Davini, 1983).

Na saude, temos consagrada a vivéncia como elenvéatopara a aprendizagem. O
reconhecimento de que a experiéncia e a pratica uém papel fundamental na
aprendizagem e na producdo do conhecimento, foiidéia discutida por Paulo Freire e

por outras correntes construtivistas no campo daagdio.
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Segundo Freir¢1971), o processo de aprendizagem ocorre a phatiapropriagdo do
aprendido e por sua transformacdo em apreendidgindo entdo as condi¢des de aplicar

o aprendido-apreendido a situacfes existenciairetas.

Em um processo de ensino-aprendizagem, quando&d@logo com as referéncias das
pessoas, com seus conhecimentos, adquirido demtiésrmaneiras durante a vida, € muito
dificil produzir uma aprendizagem que tenha sentdgue faga sentido. O fato de
estabelecer um dialogo com o0s conhecimentos prémmsprocesso de ensino X
aprendizagem aumenta a possibilidade das pesssasgenharem um papel ativo e se

apropriarem de novos elementos.

Davini (1994:119) destaca a implicagdo do sujedgroducdo de mudancgas, afirmando:
“se 0 pensamento e a acdo estdo conectados, seess&io produzir mudancas nos
modos de pensar e perceber que orientam as pragcgeestdo de mudanca subjetiva ndo
€ aleatéria, sdo nossas teorias (como teorias imgkradas) as que determinam aquilo
gue vemos e sdo nossos modelos mentais que maias vepresentam barreiras a
aprendizagem. N&o se trata de ignorar a presenca‘rdalidade objetiva’, mas de

reconhecer a primazia do sujeito na producao ddiderda experiéncia”.

Para Furter (1974:112)a ndo € mais suficiente ‘acrescentar’ novos elatne aos
programas tradicionais, completar cursos com trdéosl praticos, ou prolongar a
formacao escolar por estagios. O que se antev@a@saibilidade de tornar a vida humana
um processo permanente de formagcdo em que o haeeemnvolvendo-se continuamente,
toma cada vez mais consciéncia de suas possibdglaeé participacdo como produtor,
consumidor ou utilizador; como criador ou inovadoos dinamismos sOcio-econdmicos

gue transformam o seu meio”.

Sobre esse particular, comentam Motta et al (20Qju6“as distingdes entre os termos
continuada e permanente tém origem no que se @odbamar de ‘matrizes de origem
diversas’, ou seja, na compreensdo de que essSesgsws possuem uma matriz historica
comum, mas originadas a partir de diferentes mgfies”. Para esse mesmo autor, a

educacdo permanente se deffeaquanto estratégia de reestruturacdo dos servi@s
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partir da andlise dos determinantes sociais e eatinfs, mas, sobretudo de valores e
conceitos dos profissionais. Propfe transformarafipsional em sujeito da sua prépria
pratica, colocando-o no centro do processo ensipeadizagem” (Motta, 1998:33).

Assim, permite que o profissional ndo seja simpi&¥m um mero receptor de
conhecimentos, mas que seja capaz de refletir smweu préprio trabalho, buscando

solugdes que possam mudar a sua prética.

Segundo Ricas (1994:33) a educacao continuadadieaigh as atividades de ensino apos
0 curso de graduacao com finalidades mais restigaatualizacéo, aquisicdo de novas

informacgdes e/ou atividades de duracéo definidesagés de metodologias tradicionais”.

Nunes (1993:45) define a educacao continuada ctetternativas educativas mais
centradas no desenvolvimento de grupos de profigsEp seja através de cursos de
carater complementar e mesmo seriado, seja atraeépublicacdes especificas de um
determinado campo, em estratégias que se combinagando melhorar o nivel de
atuacao dos profissionais”.

E ao referir-se a proposta de educacao permanar®®4sS, veiculadas na década de 90, a
mesma autora afirma quas recentes propostas de educacdo permanente pocam as
discussbes de politicas e estratégias do setopxamando-se do nivel local, o que lhe
confere maior capacidade de disseminacdo do sewdis pela definicdo de um contetdo
proprio, e maior poder de intervencdo na realidassa por sua vez, a fonte geradora de

conteudos para alimentacédo do processo educafidoihes, 1993:47).

Para Ribeiro e Motta (1996:}%2‘ao pensar os processos educativos ligados Eexab
sobre as questdes do trabalho, a educacdo permaremunscreve um espaco proprio
que a diferencia de outras intervencdes educatsasgntando como concepgodes distintas
do trabalho em saude se correlacionam com a forora que se concebem a educacao
para este trabalho”.Os conceitos de educacdo continuada e permareamtegra nao
sejam opostos, organizam-se de forma diferente esfacdo ao processo

ensino/aprendizagem.
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“Os programas de educagéo continuada ou permaped&n se constituir em atividades
de maior capacidade de intervencao na realidadseatog;os, resguardados os limites da

propria atividade educativa como elemento de toansdcao da pratica” (Nunes, 1993:48).

A educacado continuada podera ser utilizada a pdasrnecessidades das instituicdes, e,
portanto incluida nos processos de educacdo penteanE importante ressaltar que,
embora ndo opostos, 0s conceitos conferem espeadEs ao processo ensino-

aprendizagem, conforme quadro a seguir:
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Quadro 1 - ASPECTOS DA EDUCACAO CONTINUADA E EDUCACAO

PERMANENTE
ASPECTOS | EDUCACAO CONTINUADA EDUCACAO PERMANENTE
Puablico Trabalhador e sua profissao basidaabalhador voltado para equipe e

para a comunidade.

Insercdo no | Pratica individualizada e Voltado para competéncia e
mercado de | fragmentada nas profissdes organizacdo que aprende.
trabalho
Enfoque Temas especificos das profissdes Probleéanpsatica, em situacao.
Objetivo Atualizagao técnico-cientifico. Transformacéo dagipas de
Principal trabalho (técnica e social).

Periodicidade

Pontual, para atender rotinas.

Permanente, parkeneamento
dos problemas da prética.

Pedagogia Modelos em que o profissional éModelos de aprendizagem ativa e
passivo e receptivo ao critico a realidade local.
conhecimento transmitido.

Técnicas Aulas, conferéncias, palestras. | Avaliacédo e supervisdo formativa e

mais comuns

Ambiente fora do local do trabalh

adialdgica, oficinas de trabalho,
analises de situacdo, ambientes de
aprendizagem no espaco de trabalh

Resultados

Recepcéo e atualizacdo de

informacdes e aperfeicoamento (

Mudanca institucional, saber ativo
laompartilhado no processo de

trabalho.

pratica individual

FONTE: Adaptacédo de Marcio Almeida. Publicacdo:aéagico, n°14, 1997.

0.

O debate entre os dois processos tem levantadotdgeesubstantivas como: a

incorporacdo ou atualizacdo de conhecimentos € uwomicdo suficiente para a

transformacdo das praticas institucionais? O damd® mais informacbes assegura o

desenvolvimento das responsabilidades dos prafigsi® O conhecimento atualizado se

constitui em razéo suficiente para modificagéo mlogessos de trabalho e das relagbes de

trabalho entre os profissionais?
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Buscar respostas a estes questionamentos pressofedeler que, embora o aumento de
conhecimentos contribua com o processo de apregatizaa pratica ndo se faz por sua
mera aplicacdo. E necessario levar em conta asciage experiéncias dos profissionais,
a realidade local, os pacientes, e 0 proprio peuedse trabalho, e entender que este é um
processo de aprendizagem que podera favorecer angaudla pratica no exercicio do
trabalho em saude.

Vérias sao as possibilidades educativas que compdermprocesso dessa natureza e sua
escolha esta condicionada a proposta pedagoégios eesultados esperados. Em qualquer
das opcbes pedagogicas utilizadas, € importanterut@str processos de
ensino/aprendizagem coerentes com 0S objetos ddoest com o0 processo de trabalho

representativo da clientela trabalhadora.

A educacao permanente pode ser entendida comodagagem no trabalho, ou seja, ela
acontece a partir do cotidiano das pessoas e dasipacdes. Ela é realizada a partir dos
problemas da realidade, leva em consideragdo dgconentos e as experiéncias que as
pessoas ja tém e se baseia na aprendizagem siimificou seja, exatamente porque as
vivéncias favorecem a aprendizagem onde todas asog@® se inserem com Sseus

conhecimentos prévios, adquiridos de diferenteseimas

A teoria da aprendizagem significativa amplia cut@dimensdes da aprendizagem,
destacando as repercussdes das experiéncias edsiqatévias sobre a assimilacdo do
conhecimento novo e ressaltando duas condicfesapamstrucdo de significado: um
conteudo potencialmente significativo e uma atitufevoravel para aprender
significativamente. Assim, a aprendizagem signiivearequer do aprendiz uma postura
pro-ativa que favoreca o estabelecimento de retagbdre 0 novo e 0s elementos ja
presentes em sua estrutura cognitiva. Essa estrigpresenta um conjunto de esquemas
de conhecimento constituido por dados, conceitislacdes, fatos, seqiéncia de

acontecimentos, acdes e seqUéncias de acoes, dgm pstar mais ou menos organizados

® A aprendizagem significativa acontece quando afmenma novidade faz sentido para nés. Geralmente
isso ocorre quando a novidade responde a uma pgarguwssa e/ou quando o conhecimento novo é
construido apartir de um didlogo com o que j4 sabiamos antsa € bem diferente da aprendizagem

mecanica, na qual retemos contetdos. Na aprendizsigmificativa acumulamos e renovamos experiéncias
(Brasil, 2005c).
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e coerentes e que permitem o estabelecimento de eecklacdes de diferentes matizes de
extensao e complexidade (Ausubel et al, 1980).

Quintana et al (1994:46), compreende educacdo pem®s como “a aprendizagem no
trabalho, onde aprender e ensinar se incorporatatiano das organizacoes e ao trabalho”
ou ainda como “uma ferramenta privilegiada no caonganizacional que impacta sobre o
processo de trabalho” e Davini (1994:139) fundamset “nas necessidades detectadas no
proprio processo de trabalho a luz de contextosoéismos, onde a mudanca se da a partir
de um processo critico que é parte do proprio linabaParte, portanto, da reflexdo sobre o

que esta acontecendo no servigo e sobre o quesgaai transformado.

O principal diferencial apontado pelos autores ioapa compreensao de que a atualizagao
de conhecimentos técnicos, viabilizada pelas itveia de educacdo continuada, ndo é
necessariamente capaz de contribuir para o equ@acento dos problemas do cuidado a
saude. Alternativamente, outras propostas edusatiemo a EP podem ser mais efetivas
na intervencdo, e cabe aos profissionais iderdifisa Prepard-los para desenvolver

praticas de educacdo permanente, identificandolgmmats do trabalho para assegurar o
compromisso da qualidade do cuidado as pessoakcangploca-los diante do mundo do

trabalho.

Nesse modelo, educar é sinbnimo de reconheceiitosrdtravés do processo de trabalho,
interpretar vazios ndo cobertos pelas acdes rdakzaconsiderando erros e acertos dos

diversos momentos de sua realizacao.

A educacédo permanente favorece a transformacaoabegso de trabalho e, a0 mesmo
tempo, o desenvolvimento dos profissionais e qustguicoes, estimulando a producao de
novos conhecimentos, gerando novos perfis de cé@mpeat profissional, e,

consequentemente, a criacdo de modelos de atempgéitrala pratica.

Reconhece-se ser esta uma proposta educativa actadflexdo e intervencédo sobre o
processo de trabalho, de modo a aprimorar a quiglida servico e as condi¢cdes de sua

realizacdo, como uma iniciativa de educacdo perntane que significa pensar a
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“educacao no trabalho, pelo trabalho e para o lttab@Rovere, 1994:64). Esta concepgao
nos faz perceber que a EPS nao se reduz a atigidad@rogramas de capacitagdo ou
formacdo aplicada ao setor saude, mas pode sesidlevada como intervencdo capaz de
mobilizar, circular, produzir e transferir conheeimo, tecnologia, valores e sentimentos”
(Rovere, 1994:65), nos diferentes servicos cujaliiade é melhorar a saude da
populacao.
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4. AO ENCONTRO DO OUTRO: A METODOLOGIA E OS SUJEITO S DA
PESQUISA

“Para além da orelha existe um som,
a extremidade do olhar um aspecto,
as pontas dos dedos um objeto

— é para la que eu vou”.

Clarice Lispector

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, do tipo peagle intervencdo que, segundo Tobar,
(2001:71)“é aquela cujo principal objetivo é interferir naealidade estudada, para

modifica-la. Nao se satisfaz, portanto, somentedamexplicacdes. Distingue-se pelo seu
compromisso em propor ndo apenas a resolucao delgras, mas também em resolvé-

los efetivamente e participativamente”.

A opcéo pela pesquisa qualitativa parte da compégede que ela trabalha com o universo
de significados, simbolos linglisticos como: metge conceitos, narrativas e descri¢oes,
valores, atitudes, o que corresponde a um espaisopnodundo de relacdes, dos processos
e dos fendbmenos sociais (Minayo, 2004). Sendo uodegjue se propde a trabalhar no

nivel das percepc¢des e da proposicdo de estrafpgiagogicas, este se coloca como uma
proposta qualitativa.

Trivinos (1987) lembra que a pesquisa qualitatea to ambiente natural como fonte
direta de dados e o pesquisador como seu pringipamento. Esta supfe o contato
direto e prolongado do pesquisador com o ambienta situacdo que est4d sendo
investigada, enfatizando mais o processo do queoduto, retratando a perspectiva do
participante.

A pesquisa social trabalha com gente, com atoregmisoem relacdo, com grupos
especificos. Esses sujeitos de investigacdo, pamente, sdo construidos teoricamente
enquanto componentes do objeto de estudo. No casggundo Minayo (2004:105)
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“fazem parte de uma relagéo de intersubjetividadiejnteragéo social com o pesquisador,
dai resultando um produto novo e confrontante taxtim a realidade concreta como com
as hipdteses e pressupostos tedricos, num processe amplo de construcdo de

conhecimentos”.

Na pesquisa qualitativa, a interagdo entre o psadar e 0s sujeitos pesquisados é
essencial. Sua preocupacdo é de que “todo o egamgue da vida real componham o

esqueleto das construcdes abstratas” (Malinow8k¢4 hpud Minayo, 2004:105).

Segundo Minayo (2004:134), “a pesquisa qualitativaa-se importante para compreender
os valores culturais e as representacdes de datemgrupo sobre temas especificos”, o
gue se torna extremamente compativel com os obgetilesse estudo, que pretende
reorganizar as praticas das equipes de Saude déid-avtinayo também coloca como
uma das motivagcdes importantes da pesquisa quaiat'‘compreenséo das relacbes que
se dao entre atores sociais tanto no ambito daglig8es como dos movimentos sociais”.
Desta maneira, aproxima-se do estudo, na medidgueneste pretende estudar e resolver,
de forma participativa, a relacéo entre a definigdalemandas educacionais e 0 processo

de trabalho vivenciado no interior da instituicao.
4.2 LOCAL DO ESTUDO

No contexto onde a Saude da Familia e a EducagémaRente sdo eixos estruturantes no
cenario nacional, o presente estudo se realiz®rograma Saude da Familia do Centro de

Saude Escola Germano Sinval Faria/ENSP/ Fiocruz.

A investigacao foi realizada neste local por statrde um cenario de aprendizagem, que
segundo Feuerwerker (2000:4@) um conceito amplo, que diz respeito ndo somante
local onde se realizam as praticas, mas tambénsaj@stos nelas envolvidos, a natureza e
o contetudo do que se faz, diz respeito, portantimcarporacdo e a inter-relacéo entre
métodos didaticos pedagdgicos, areas de praticaséncias, utilizacdo de tecnologias e

habilidades cognitivas e psicomotoras”.
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Para caracterizar melhor o local do estudo foi ifgme revisitar a historia do CSEGSF,

resgatando algumas de suas atividades e prop@stesbdlho.

O Centro de Saude Escola Germano Sinval Fariaulado a Escola Nacional de Saude
Pulblica Sergio Arouca/Fiocruz, foi criado em 19@8nco nome de Unidade Sanitaria,
posteriormente chamada de Unidade de Treinamentodbe Sinval Faria (UTGSF) com

a finalidade de oferecer praticas de ensino e j@s@qara os alunos da ENSP, realizar
atividades extra-muros e prestar assisténcia béasisa moradores do Complexo de

Manguinhos (regido geografica do seu entorno).

O Complexo de Manguinhos fica situado na Zona Naotéunicipio do Rio de Janeiro,
no IV Distrito Sanitario (antiga Area de PlanejamoeB.1), ao longo da Estrada de Ferro
da Leopoldina, ocupa uma area localizada nagR&mos) e Xf (Inhaliima) Regibes
Administrativas. E formado por doze comunidadesnmagdistribuidas: Parque Carlos
Chagas (PCC), Parque Jodo Goulart (PJG), Parqual@s\wruz (POC), Comunidade
Samora Machel (SM), Comunidade Nelson Mandela (N®@9)munidade Mandela de
Pedra (MP), Conjunto Habitacional Provisorio 2 &3, Vila Sdo Pedro (VSP), Vila
Turismo (VT), Vila Unido (VU), Ex-Combatentes eorBunidade Agricola de
Higienopolis. E cortado pelos rios Faria e Jacguée, juntos, encontram o Canal do
Cunha. Ao longo do seu trajeto, os rios sdo bastpotuidos, tanto por servirem de
escoamento as industrias, como por receberem dejawpopulacbes que vivem as suas
margens. Os constantes aterros, pavimentacOesulareg e demais construcdes
contribuem para dificultar a absorcdo da agua davahfacilitando inundacdes e
desabamentos. E comum que as chuvas de ver&do pesaanchentes, quando as familias

perdem suas casas e, muitas vezes, tudo o quespossu

A area do Complexo tem aproximadamente 40 mil hates, possui cerca de 12.000
domicilios, ocupado por 3,7 habitantes, em médimalor parte destes domicilios, cerca
de 70%, é construida em assentamentos regulareder@ss 30% estdo construidos em
areas consideradas irregulares, provisorias oisde. Nesta regido, é evidente o processo
de crescente favelizacdo. Ha um grande numero rdédida morando em situacdes de

risco: barracos improvisados, construidos emba&eiddutos, das linhas de alta tenséo,
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ao lado dos leitos dos rios e da tubulacdo da Aduto Guandu (Bodstein e Zancan,
2002).

Longe de ser uma regido homogénea, o Complexo ipassuicOes de vida e
configuracdes sociais de ocupacdo das areas geagranarcadas por expressivas
diferencas e contrastes socioecondmicos. A comdeidiez Mandela de Pedra é a que
apresenta em seu conjunto condicdo de vida matanmedentro de Manguinhos. Verifica-
se neste local que quase 15% das criancas emedé@e/ a 14 anos estdo fora da escola.
Quase 13% da populacdo acima de 15 anos € analfabsh 2,6%, aproximadamente,
possuem segundo grau completo. A taxa média dangesgo entre jovens de 15 a 24
anos chega a quase 30% em Mandela de Pedra, squpiegdale 20% no Parque Joao
Goulart (Retratos do Rio, 2001).

Quanto a qualidade do ar, Manguinhos esta locaizedsegunda area mais poluida do
Municipio. Préximo a Avenida Brasil (entrada/saitta Rio de Janeiro), Refinaria de

Manguinhos, Estacéo de Transferéncia de Lixo do,Gd¢m de vérias outras industrias,
apresenta indice diario de “particulas em suspéms@iar com um padréo acima de 480
ug/nt, quando o aceitavel seria até 240 UgfBodstein e Zancan, 2001).

Desemprego, precariedade dos postos de trabaHimglto informal, renda per capita
baixissima, baixos indicadores de educacéo e satdH#abetismo entre adultos, presenca
da desnutricdo, alto indice de gravidez na adateszépéssimas condi¢cdes de habitacao,
saneamento e ambiente, insuficiente oportunidadiisrais e de lazer e a influéncia do
trafico de drogas, revelam a auséncia ou carémcger/icos dirigidos ao atendimento das
necessidades essenciais. Manguinhos concentray, assiprincipais problemas tal como
as grandes areas faveladas da cidade do Rio deaJéBedstein e Zancan, 2002). Como
nos mostra Zaluar (1997:31) “uma clara manifestadg@ianjustica distributiva se revela
quando pessoas sao sistematicamente excluidas efegos, benesses e garantias

oferecidos ou assegurados pelo Estado, pensadagramcomo direitos de cidadania”.

Em seus primeiros dez anos, as a¢coes do CSEGSF fandeadas por um forte programa

de vigilancia epidemiolégica, com atividades vddtagara a prevencédo de doencas. Nessa
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época, a existéncia da parceria do Centro de Sandea Fundacgéo de Servicos de Saude
Publica (FSESP) privilegiou ac¢des de controle egnedo de endemias. Foram também
realizados cursos para a formacao de visitador@tasas em paralelo com os cursos de

Engenharia Sanitaria e o de Saude Publica.

Ao longo da década de 1970, o CSEGSF sofreu urs@ econdmica e de identidade apos
o distanciamento da FSESP e a luta dos alunos,aeticydar dos residentes da ENSP,

permitiu a continuidade de suas atividades (Géftahiraiwa, 1989).

Em 1984, a Prefeitura do Municipio do Rio de Janer partir do convénio das Acbes

Integradas de Saude, criou 0 GEL (Grupo Executivcal) da Area Programéatica 3.1 (area
gue inclui as Regidbes Administrativas de Ramos,hRea llha do Governador) e o

CSEGSF, consolidando seu papel de importancia ndrice institucional e nas suas

relacdes com outras unidades da regido da Leopdldamssumiu papel de destaque como
integrante do grupo nas discussOes de organizagdede assistencial e da participacao
popular (Giffin e Shiraiwa, 1989).

Em 1985, a gestdo do Centro passou por grandegdraracées e um marco considerado
fundamental foi o convénio de co-gestdo assinatte @nENSP e o Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMP$®)rtalecendo as atividades
assistenciais da atencdo béasica a saude, investmdeu papel educativo relacionado as
praticas da aten¢do bésica, aumentando o quadrprdfissionais, com investimento no
aparelhamento diagndstico e permitindo melhoriaseswaco fisico, reafirmando o seu
papel de responsabilidade pela atencéo basica pldagéo do seu entorno estimada na
ocasido em 35.000 habitantes distribuidos em faveleonjuntos habitacionais populares,
bem como suas relagbes com a autoridade sanitaniipal e de aparelho formador de

recursos humanos para o sistema de saude.

® A regifio da Leopoldina ganhou esta denominacétepsido, em determinado periodo histérico, olldea
passagem de uma estrada de ferro de mesmo nommgldigp Rio de Janeiro a cidade de Leopoldina em
Minas Gerais. Localizada na parte oriental da @daol Rio de Janeiro, proxima da Baia de Guanahara,
regido da Leopoldina é formada por 17 bairros: Boesso, Bras de Pina, Complexo do Aleméo, Cordovil,
Del Castilho, Engenho da Rainha, Higienopolis, rha, Jardim América, Manguinhos, Maré, Maria da
Graca, Olaria, Parada de Lucas, Ramos, Tomas Cealtigario Geral (Rio de Janeiro, 2007).
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Esta fase marca, também, o fortalecimento do vindalclientela adscrita do Centro com
a definicdo de sua area de atuacdo e o convénimdsscom o Fundo das Na¢des Unidas
para a Infancia (UNICEF) e a colaboracdo técnicaaeuldade Latino Americana de
Ciéncias Sociais (FLASCO) para trabalhar com agecdenunitarios de saude atendendo
as gestantes e criancas menores de cinco anosnaroabertura de 100% da populacéo da
area de atuacao.

A partir do primeiro Congresso Interno da Funda@&waldo Cruz, em 1988, o CSEGSF
passou a ter “status” de departamento com assenmnselho Deliberativo da ENSP e a
mudanca para o nome atual de Centro de Saude E3entzano Sinval Fariaeixando de

serum orgdo de apoio a dire¢cdo da ENSP e ampliandpagel politico institucional.

Em 2000, através do convénio firmado com a Secaekdunicipal de Saude do Rio de

Janeiro, 0 CSEGSF consolida sua participacdo no 8t a implantacdo do Programa
Saude da Familia. Segundo Zancan (2002:195) “aaimgtdo do PSF Manguinhos ndo
pode ser dissociada da estratégia de incentivo idestério da Saude para reorganizacéo

da atencdo basica e reestruturacdo do modelo mighata saude”.

Num primeiro momento da implantacdo do Programal&ada Familia, foram contratadas
duas equipes. Em 2004 foram incorporadas mais te¢gdizando oito equipes, atingindo

uma cobertura de 90% da populacdo na sua areaiadgdat(tabela 1), e aumentando o
guadro dos trabalhadores do CSEGSF em quase 100%6rme quadro a sequir:

Quadro 2 - PROFISSIONAIS DE SAUDE DA FAMILIA/COMUNI DADE DO PSF-CSEGSF

CATEGORIAS PJG | MP | VT | POC | CHP2| PCC SM VSP/CAH | TOTAL
PROFISSIONAIS
MEDICOS 1 1 1 1 1 1 1 1 8
ENFERMEIROS 1 1 1 1 1 1 1 1
AUXILIAR DE 1 1 1 1 1 1 1 1 8
ENFERMAGEM
ACS 6 6 6 6 6 5 5 6 46
ADQ 1 1 1 1 1 1 - - 6
TOTAL 10 10 10 10 10 9 8 9 76

Fonte: PSF/CSEGSF
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Vale ressaltar que fazem parte um coordenador glapes, um cirurgido dentista para as
equipes do POC e CHP2, um auxiliar de consultéeiotatio para cada duas equipes de

saude da familia e um agente redutor de violérania gada quatro equipes.

A clientela do Programa Saude da Familia/ CSEG$Fcasacterizada na tabela a seguir:

Tabela 1 — DISTRIBUICAO DA POPULAGAO ADSCRITA SEGUN DO COMUNIDADES DO
PSF/CSEGSF - out./ 2007

COMUNIDADES POPULAGCAO| N°. DE FAMILIAS

Parque Joao Goulart 4145 1176
Mandela de Pedra 4016 1165
Vila Turismo 4213 1293
Parque Oswaldo Cruz 3392 1018
Samora Machel 4672 1312
Parque Carlos Chagas 3840 1128
Conjunto Habitacional Proletario 2 4056 1093
Vila Sdo Pedro e Comunidade Agricola 3507 1130

Total 31.841 9315

Fonte: SIAB (outubro/2007)

4.3 SUJEITOS DO ESTUDO

A definicdo dos sujeitos deste estudo orientou-slsprecomendacdes de Minayo
(2004:102) no que se refere a amplitude da amqsabtativa. Para a autora “numa busca
qualitativa, preocupamo-nos menos com a generalizagnais com o aprofundamento e
abrangéncia da compreensédo seja de um grupo sdeialma organizagdo, de uma
instituicdo, de uma politica ou de uma representagissim, “podemos considerar que

uma amostra ideal é aquela capaz de refletir bdate nas suas multiplas dimensdes”.

E também de Demo (2000:42)uem deseja uma avaliagdo qualitativa ndo busca um
fendmeno de grande porte em termos extensivos,pnedsre a aplicagdo a grupos
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menores, a comunidades pequenas, a instituicbestaoranho facilmente contornavel.
(...) No entanto, a limitacdo metodologica pode semplamente compensada pela

profundidade dos procedimentos e nisto esta, ndads, sua razéo de ser”.

Os atores sociais deste estudo estdo centrado®isncamponentes do sistema local de
saude do Complexo de Manguinhos: o primeiro, remtaslo pelo grupo co-gestor do
Programa Saude da Familia/CSEGSF, ou seja, a &garglunicipal de Saude do Rio de
Janeiro e a Fundacédo Oswaldo Cruz e o segundesepado pelos profissionais de nivel

superior das equipes da saude da familia/CSEGSF.

No primeiro componente, o grupo selecionado a@pati da investigacédo foi constituido
por profissionais da Secretaria Municipal de Sadnldrio de Janeiro representados pelo
supervisor operacional do Grupo de Apoio Técnicdwdsm Programatica 3.1 (GAT) e pela
supervisora técnica das equipes de saude da faduli@SEGSF, sendo que esta néo
compareceu ao grupo focal; e por profissionaisidaréz, representados pelos chefes do
CSEGSF que participaram do processo de gestdo qisgges de saude da familia no
periodo de 2000 até os dias de hoje, perfazendtiainde quatro pessoas. A esse grupo,

considerado gestor do processo de trabalho, fmama a técnica do grupo focal.

Uma outra escolha foi o recorte pelos profissiordgsnivel superior. Essa equipe é
constituida por médicos e enfermeiros perfazendotatal de dezesseis profissionais.
Durante a investigacao trés profissionais desvareuh-se das equipes de saude da familia.
Sendo assim, este grupo totalizou treze profisspraom os quais foram realizadas

entrevista semi-estruturada.
4.4 INSTRUMENTOS DO ESTUDO

No desenvolvimento deste estudo, também foi reddizanalise documental, utilizando
documentos existentes como referencial politicotutsonal, permitindo uma comparacao
desta documentacdo com a pratica diaria das equigpeaide da familia, dentro do espaco
onde essas politicas publicas sédo colocadas emgpeabperacionalizadas. Para este fim,

foram utilizados os seguintes documentos:
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— Portarias e Documentos do Ministério da Saude eums Secretarias Estaduais/
Municipais de Saude do Brasil;
— Relatdrios Técnicos da OPAS que abordaram a qudat&Boucacdo Permanente.

— Documentos Técnicos da FIOCRUZ e da ENSP.

A triangulacdo, segundo Minayo (2004:241), atua @@rova eficiente de validacédo e
consiste na “combinacdo e cruzamento de multiptoggs de vista através de multiplos
informantes e multiplas técnicas de coleta de dados

Outras duas questdes importantes sdo também apsnpath autora: a flexibilidade, a
capacidade de observacédo e de interacdo com @s atmriais envolvidos na investigacao
é fundamental e a que se refere aos instrumentmsngupesquisa qualitativa, costumam

ser facilmente corrigidos e readaptados durante@epso de trabalho de campo.

* Entrevista semi-estruturada

Esta técnica foi escolhida para o segundo compenentseja, os médicos e enfermeiros
das equipes da saude da familia/CSEGSF. A entmewsimi-estruturada € um dos
principais meios que tem o investigador para ataotke dados. Segundo Trivifios
(1987:146), éaquela que parte de certos questionamentos basmosiados em teorias e

hipéteses, que interessam a pesquisa, € que, euidaegferecem amplo campo de
interrogativas, frutos de novas hipoteses que wvigisdo a medida que se recebem as

respostas do informante”

Toda entrevista semi-estruturada parte da elabordedum roteiro para orientar uma
“conversa com finalidade”, devendo ser este oifadibr de abertura e de aprofundamento

da comunicacdo (Minayo et al, 1994).

Nesta investigacdo, o roteiro (Anexo 3) foi eladora partir de algumas questdes que
aproximam dos objetivos e das hipéteses levant@iascomo: que percepg¢do que 0S
profissionais de saude da familia tém sobre o setepso de trabalho; que percepcgéo eles

tém dos processos educacionais vivenciados ponelesu local de trabalho; e como eles
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percebem isto na sua prética profissional. Foramidtadas onze questbes e os temas
contidos nas entrevistas analisadas neste tratsathkam sobre:

— Processo de trabalho dos profissionais de sautierdba;

— Facilidades e dificuldades do processo de trabddiscequipes de saude da familia;
— Espaco de trabalho enquanto um espaco de apreedizag

— Problemas de trabalho interpretados como necessidatiicacionais;

— Oferta e adequacéao para atender as necessidadesiedais geradas no trabalho.

e Grupo Focal

A aplicacdo dos grupos focais em pesquisas memmgidas data dos anos de 1950, mas
sua utilizagdo em pesquisas académicas vem semilrada a partir dos anos 1980. O
método do grupo focal oferece segundo Abramova99B2) “vantagens estratégicas que
possibilitam obter informac&o sobre percepcdedjmentos e atitudes do ponto de vista
dos interessados, possibilitando respostas abedas|imitacdes de escolha”. Esta mesma
autora ainda refere que nos grupos focais "os \estia€los falam, dividem opinides,
discutem, trazendo a tona os fatores criticos terméada problematica, que dificilmente
aparecem tanto nos questionarios fechados comeniesvistas individuais abertas”. O
grupo focal, enquanto situacdo peculiar de produgitinguagem permite o0 acesso aos

sentidos que 0s sujeitos produzem para suas enpiéa partir da 6tica desses sujeitos.

Para Minayo (2004:129), o grupo focabnsiste numa técnica de inegavel importancia
para se tratar das questdes da saude sob angukndial, porque se presta ao estudo de
representacoes e relacdes dos diferenciados grdpogrofissionais da area, dos varios
processos de trabalho e também da populac®&ara a autora, a técnica se ajustaria de
forma adequada aos objetivos da investigacdo nadmesn que estaria mediando

representacdes ou percepcdes de diferentes abtmesseus processos de trabalho.

O funcionamento de um grupo focal se da a partadiiaitacido da populacéo participante

que, segundo Minayo (2004) é escolhida a parturdedeterminado grupo cujas idéias e
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opinides sd@o do interesse da pesquisa. A discudsagrupo se faz com um pequeno
namero de informantes, e tem a presenca de um daimae intervém, tentando focalizar
e aprofundar a discusséo. Geralmente o tempo @ed@uido grupo nédo deve ultrapassar de
1:00 a 1:30 horas.

Esta técnica foi utilizada para o primeiro compdegou seja, 0s gestores do convénio
entre 0 CSEGSF e a SMS/RJ. A escolha do temaempag® ao grupo, ocorreu a partir de
questbes que, permitiram uma maior aproximacao asnhipoteses e objetivos deste
estudo, bem como propiciaram informacdes que padessr cotejadas com os dados que
aparecam das entrevistas dos profissionais de siysrior das equipes de saude da

familia.

Desta forma, foi construido um roteiro (Anexo 4) semtido de orientar o animador do
grupo na conducéo do seguinte tema: Estratégiasse@tas para melhorar o processo de
trabalho das equipes da saude da familia do CSEE®8&m formuladas quatro questdes

que guiaram as discussotes. As indagacdes contdasano do grupo focal versam sobre:

- A compreensao da Educagcdo Permanente em Saude;

— Dificuldades para elaborar, implantar e implementem projeto de educacéo
permanente;

- ldentificacdo das necessidades educacionais dgsesqie saude da familia;

— Solugcdo dos problemas surgidos no processo delhicalblas equipes de saude da

familia enquanto necessidades educacionais.

4.5 ANALISE DO ESTUDO

Na busca de atingir os significados manifestogentas no material qualitativo tém sido
desenvolvidas varias técnicas de analise, mas @Bsa$o que mais se adequam a
investigacdo qualitativa do material sobre saude sdanalise tematica e analise da

enunciagao. (Minayo, 2004)

Desta maneira, a opcdo por estas modalidades deseandoi pautada em Minayo

(2004:206) que refere a analise de enunciacdo “ntonaepcado de comunicagdo como
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processo e ndao como um dado estético, e do discarso palavra em ato.” E ainda,
considera que “na producéo da palavra elabora-seeamo tempo um sentido e operam-

se transformacdes”.

De acordo com Bardin (1997), a analise da enuncipgéte de uma concepc¢ao de discurso
como palavra em ato, considera a producdo da pataamo um processo. Segundo a
autora “o discurso ndo € transposi¢cdo transparente de d@s, de atitudes e de
representacdes que existam de modo cabal antesasEagem a forma linguageira. O
discurso nédo € um produto acabado, mas um momemtopnocesso de elaboracdo, com
tudo o que isso comporta de contradi¢cdes, de ircu@as, de imperfeicbes(Bardin,
1997:170).

A autora refere ainda que a andlise da enunciagéa ém consideracdo que, nas
entrevistas, a producdo da palavra € a0 mesmo ta@spontanea e constrangida pela
situagcao. Portanto, atenta para as condi¢cOes deigiio da palavra conformada pelos trés
polos de um discurso - locutor, objeto do disc@saterlocutor - e apoia-se em trés niveis
de aproximacdo: as estruturas formais gramatica@yranjo do discurso e os elementos
formais atipicos, como os siléncios, as omissogslogismos; isto €, os emperramentos

nos raciocinios demonstrativos.

Na andlise tematica, Minayo (2004) ressalta queogim de tema estd ligada a uma
afirmacgao a respeito de determinado assunto. Eipada um feixe de relagdes e pode ser

graficamente apresentada através de uma palaveafrase, um resumo.

Enquanto Bardin (1997:105) define como tema “uneddd significacdo que se liberta
naturalmente de um texto analisado segundo citéelativos a teoria que serve de guia a

leitura”.

Realizar uma analise tematica consiste em desaobniricleos de sentido que compdem
uma comunicacao, cuja presenca ou freqiiéncia isjgaih alguma coisa para o objetivo

visado. Porém, h& diferencas na abordagem e nameato dos resultados; essas
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diferencas reinem numa mesma tarefa interpretaitvdemas como unidades de fala e

propostos.

Partindo destes principios conceituais, na fasendéise, apos a transcricdo do material, as
entrevistas foram lidas e escutadas individualmeatsua integra, pois cada entrevista é
uma unidade basica, e para acompanhar os elensifiz®s e as figuras de retérica como
repeticdes, lapsos, sons e siléncios. Durante &sa também, foi realizada a

caracterizacao dos sujeitos (Anexo 5) através ddeslde identificacéo.

Apoés esta etapa, o material coletado foi agrupamo questdo contida no roteiro de

entrevista a fim de identificar o que seria o nsggificativo nos dados obtidos e quais
seriam as partes principais, onde podem ser peadiferencas entre os dados. Por fim,
foi realizada a definicdo de temas mais importaftategorias empiricas), assim definidas:

percepcéao dos trabalhadores, praticas profissienaésessidades educacionais.

Apoés a transcricao das falas do grupo gestor, enmbatlo grupo focal foi lido e escutado

exaustivamente para identificar as opinides, idéigalores dos componentes do grupo no
sentido de complementar informacfes sobre o terpa)aepossibilidade de comparacao
com o material coletado do segundo componentegja) dos profissionais de saude da

familia.
4.6 ORGANIZACAO DO ESTUDO

A partir das categorias empiricas construidas: gpe@o dos trabalhadores, praticas
profissionais e necessidades educacionais, a analigliscussdao dos dados foram
subdivididas em cinco grandes blocos, que refletesmmanifestacdes dos sujeitos da
pesquisa cotejadas com a revisdo bibliograficaesabtema e os documentos oficiais
consultados.

Reconhecendo que a Educacédo Permanente tem coeto dbjtransformacdo o processo
de trabalho, fez-se necessario compreender comurafissionais de saude da familia
percebiam o seu trabalho em termos de acdes, adigd objetivos, e o valor que a ele

atribuem em relacdo ao seu conjunto.
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Inicialmente, foram descritas algumas caractedstique ajudam a compreender o perfil
dos entrevistados. No bloco dois, foi observads@ovque os profissionais tém do objeto
e do seu processo de trabalho. No segundo enfaii@ @ meios que sao acionados por
esses atores para intervir sobre este processuificendo os problemas e os facilitadores
do trabalho. A seguir, foram observados como ofigsionais no exercicio da sua pratica

administram as superac¢des dos problemas.

Finalmente, foram evidenciadas as necessidadesa@doais, e 0S espacos em que
ocorrem a discussdo do processo de trabalho, engreensdo deste como espaco de

aprendizagem.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

“O que conta nas coisas ditas pelos homens

nao é tanto o que teriam pensado aquém ou além delas,

mas o que desde o principio as sistematiza, tornando-as, pelo tempo afora,
infinitamente acessiveis a novos discursos e abertas & tarefa de transformé-los”

Michel Foucault

A revisao bibliografica permitiu recuperar, atraws portarias, documentos técnicos e
cientificos, a visdo de Educacdo Permanente dasesué das instituicdes focalizando a
evolucdo do tema no Brasil. Foi possivel observaa implantagédo recente dessa politica
com multiplas visbes em sua traducdo no cotidiaetratadas nos depoimentos, 0 que
representou o enriquecimento dos meus estudosuretrelementos importantes para os

objetivos desse trabalho.
5.1 PERFIL DOS ENTREVISTADOS

A partir dos dados contidos na ficha de identiff@a¢Anexo 3) foi obtido o perfil dos
entrevistados. A amostra deste estudo foi condéitybor um total de treze (13)
profissionais de nivel superior das equipes deesdadamilia assim distribuidos: oito (8)

médicos e cinco (5) enfermeiros.

Observa-se que 0s médicos sdo metade do sexo maseunhetade do sexo feminino, com
idades que variam entre 26 e 58 anos, e a médiembaho na equipe é de menos de 2
anos. Apenas um deles trabalha ha seis anos, ddsg@antacdo do Programa Saude da
Familia no CSEGSF. Com relacdo aos enfermeirosaiaria € do sexo feminino, com
idade em torno de 30 anos e o tempo de traballeojumae varia entre 1 ano a 4 anos e 3

meses.

Durante o periodo de realizacdo das entrevistaamf@bservados aspectos que, segundo
Bakhtin (1986), sdo inseparaveis da comunicacabal/&omo: comportamento, habitos,
uso, sentimentos e estilo, que constituem repragées sociais.
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Foi possivel verificar diferentes expressdes departamento durante as entrevistas como:
timidez, inseguranca, ansiedade, entre outros. m&lglentrevistados sentiram-se
constrangidos pela situacdo e pensando muito ndrigoe responder, como que tivessem
que dar a “resposta certa”. Isto pode representarilogismo, que segundo Minayo,
(2004:208) “costumam ser indicativos de uma nedadsi de justificacdo ou de um juizo
em contradicdo com a situagao real”. Algumas falagiam muitas vezes, confusas,
pausadas, e repetitivas, o que pode ser indicatavomportancia do tema, da sua
ambivaléncia ou da denegacédo enquanto tentativaodeencimento de uma idéia ou
mesmo que o entrevistado estivesse ganhando tean@@primorar suas respostas. Outros
entrevistados demonstravam tranquilidade e segayasendo mais reflexivos nas suas

falas.
5.2 A PERCEPCAO DOS ENTREVISTADOS DO PROCESSO DE TRBALHO

Na visdo dos entrevistados, o processo de tralgalhm processo continuo, que envolve 0s
profissionais de salde e os usuarios. Vale destataportancia do usuario no trabalho

em saude, pois 0 mesmo participa ativamente depsowm que, segundo Nogueira (1997),
€ um elemento fornecedor de valores e co-partaipprocesso de trabalho. Desta forma,

ele é o co-responsavel pelo éxito ou insucessgdtatarapéutica.

Vale destacar que 70% dos entrevistados iden@fican populacdo como objeto de
trabalho, o que nos leva a compreender que osspimfiais de salde da familia tém

clareza do seu papel enquanto responsaveis pela datsua comunidade.

Alguns depoimentos revelam que, além da participaeadiferentes atores, o processo de
trabalho € visto como um processo educativo, o dpmonstra um olhar avancado na

compreensao do mesmo.

“Entendo como algo continuo de um servico com €ifegs atores, diferentes acdes que
envolvem ensino e servico. Tem um outro lado, wumela que presta o servico e aquele

que recebe esse servico; eu acho que também partic processo de trabalho(E1)
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Os gestores reafirmaram a importancia do processmbalho como processo educativo e
consideraram que o programa € um espaco favoraygbaesso de educagédo permanente.

“O processo de educacédo se da dentro do ambienteatialho com a pratica do proprio
trabalho e seus recursos. O cenario do trabalhoaall aonde vocé vai desenvolver todos
0S processos, as necessidades e as demandas tamtgam do trabalho. E um processo
continuo, ndo é um processo estanque, ndo é umegmoctematico. Pode até
eventualmente usar algum tema que vocé sinta uoessidade especifica, mas o proprio

local de trabalho é quem vai dar conta do teu pssceeducativo”’(GF)

Os gestores ressaltaram também a importancia @éndipado no cotidiano do trabalho e
nas relacdes com profissionais de saude, com dsgomais de outras areas e com a

populacao.

Observamos, ainda, que alguns profissionais coefungrocesso de trabalho com rotinas
das atividades do trabalho. Pelo seu carater instrase conceito pode parecer pouco
conhecido dos gestores e dos profissionais de shinla questdo apontada pelos gestores
€ a diversa complexidade do trabalho dos profisssomm saude da familia, pois apresenta
situacbes nao especificas a saude que fazem partetdiano do trabalho de outros

profissionais.

“Hoje em dia, vocé também tem que estar trabalhamioto na questdo do cuidado
porque vocé vai lidar com situagdes que vocé n&olve. O que muda também todo o
processo de trabalho e que eu acho que é uma grdifideldade dos clinicos. Aquela
pessoa que tem multiplos problemas, que vocé ma@assibilidade de resolver porque 0s
problemas dele ndo estéo restritos a questao efspeeda salude, vocé precisa usar outras
praticas que é totalmente diferent¢GF)

A situacdo apresentada pelo grupo focal revelacassedade de articulagdo da assisténcia
a outras areas, aproximando os profissionais ddesaé integralidade do cuidado. O
cuidado também é apontado para os profissionaisadde da familia como objeto de
trabalho.
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Silveira Filho (2002) ressalta como a dimensao diolado, entendido como mais que
vigiar, portanto, ampliando o conceito de vigiléné saude, seria perceber nuances e
possibilidades de cada uma das suas familias; bpaceerias, governamentais ou nao,
para superacao dos problemas mais comuns; forreentathoria da qualidade de vida dos
individuos, das familias e da prépria comunidaeecgbendo os problemas de saude como
resultado de um processo complexo e dindmico queakiz e reproduz no interior da

sociedade.

Tal enfoque remete a necessidade de uma pratickadmpla clinica, que nao interpreta
apenas as questdes biopsiquicas, mas que resdatesvde vida, condicbes sociais e
formas de enfrentamento de problemas, uma praticadd no sujeito onde inclui a
doenca, o contexto e o préprio sujeito. Portantmyidado ndo se reduz ao tratamento mas,

a necessidade de ter atitudes relacionadas a éommass do trabalho em saude.

A partir da revisao bibliografica realizada, obsese que no Programa Saude da Familia,
é fundamental definir linhas de cuidado com a éodade fluxos que viabilizem acdes
resolutivas centradas no acolher, informar, aterdencaminharonde o trabalho em

equipe é um de seus fundamentos mais importantes.

Na percepcédo dos profissionais de salde da fasoitiee 0 processo de trabalho em saude,
um dos maiores desafios na construgcédo da atentggaha salude da populacao € integrar
acoes de assisténcia e acdes coletivas, atravigalddho em equipe e das relagdes entre
eles e os usuarios. A Educacdo Permanente, regidos pode contribuir aproximando os
diferentes agentes envolvidos no processo de lraba@hs equipes, permitindo, desta
forma, troca de saberes e informacdes entre osedifs atores. Essa aproximacao
propicia melhor compreensao sobre o trabalho basead diferentes nucleos de saber,
facilitando a conformacdo de um campo em que dspianais elaborem seus projetos de
cuidado a partir de uma compreensdo ampliada ddmiiebes especificas, e daquelas

comuns a todos os membros da equipe.
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5.3 CONDICOES PARA O DESENVOLVIMENTO DO TRABALHO

Neste bloco expressam-se os meios de trabalhaciéidddes e os problemas identificados
pelos profissionais de saude da familia. Foi olagkr que grande parte dos profissionais
desconhecia os meios de trabalho, confundindo comtimidades de: consultas, grupos

educativos, visitas domiciliares e parcerias.

Por outro lado, outros profissionais apontaram @ des diferentes tipos de tecnologias
como meios para a aplicacdo do bem estar fisicergaindas pessoas. Conforme citado
por Merhy (1997), no capitulo 3, as tecnologias epodser denominadas em trés
categorias: “tecnologias duras” sdo relacionadas @&®maquinas e instrumentos que estao
programadas para a producdo de certos produtomolftegias leve-duras” as que se
referem ao conhecimento técnico, por ter uma ghnta que é a técnica, e uma leve, que é
a forma como o trabalhador a aplica; e “tecnolotgass” que dizem respeito as relacbes
fundamentais para a producdo do cuidado e se mefarem jeito ou atitude préprios do
profissional que é guiado por certa intencionakdgiticulado ao campo cuidador, ou seja,

a sua subjetividade.

No depoimento que se segue, fica clara a existéd@iaadequada conformacdo dos
diferentes tipos de tecnologias para que, na reflaigho do processo de trabalho, as
transformacdes ocorram de forma harmdnica e sisiearzom os interesses dos usuarios e

dos servicos.

“Os meios que eu utilizo... primeiramente conheaimdécnico, desde a aquisicdo do
conhecimento, o treinamento, as reciclagens. Aagé®o com 0s meus colegas, troca de
experiéncias, conselhos com outras especialidaBleaté com categorias profissionais
diferentes também. Talvez até uso de internet,imidia. E também o usuério, o
individuo, a satisfacdo dele ou ndo, as pertinéscas reclamacodes, enfim, isso também
faz com que eu va mudando também minhas pratitaxstando ajustar com coeréncia”
(E2)

Quando pensamos na assisténcia a saude, segunddesvidoncalves (1994), a

formulacdo € simples, a ciéncia produz o conhedimnenbre as doencas, a tecnologia
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transforma esse conhecimento em saberes e instesngrara a intervencao, oS
profissionais de salude aplicam esses saberesraniesitos e produz-se a saude. Pelas
leituras efetuadas, consideramos que a direcaosatambém € verdadeira, que o modo
como aplicamos e construimos tecnologias e conlesxtos cientificos determinam limites
para o que podemos enxergar como necessidadetedentdo em saude. Neste sentido,
nem tudo que € importante para o bem estar podénsgliatamente traduzido como
conhecimento técnico. Precisamos estar atentosopgfata de que quando estamos lidando
com a saude de outras pessoas, 0s profissionaipatan ser simples aplicadores de

conhecimentos.

Por outro lado, quando estamos diante de uma tegiaoldo tipo leve (como o
acolhimento e o vinculo), a situacdo € um pouctntihsde quando estamos perante uma
tecnologia do tipo dura, e isso nos aponta queogdadde tecnologias leves enriquece as
relacbes. Nessa dimenséo os profissionais s&o,esmontempo, sujeitos e objetos do
trabalho.

Alguns depoimentos referem o uso das tecnologiss)adentificando-as como o grande

foco do seu trabalho.

“O acolhimento, vinculo, a equipe como um todo ehoaque é isso, vinculo com a

comunidade, com a equipe(E4)

“Eu acho que no PSF a maior tecnologia € o calomlamo. Pelo menos na minha pratica
eu uso muito a escuta. Eu escuto muito o que ateloen que o cliente, ou o paciente vem
te trazer. Porque como a gente acaba tendo um envehto maior com cada um por
conta de vocé ir na casa da pessoa, ai vocé acadado um vinculo, a pessoa te vé com
outro olhar diferente daquele profissional que t@&mbesta no centro de salde, mas nao
vai até a casa dele, para o usuario essa coisa alod® da Familia ir até a casa dele
quando ele esta impossibilitado de comparecer pelosproprios a unidade de saude,
quer dizer, eu acho que é um diferencial que dggdem. Um diferencial que a gente tem,
porque o cliente se sente valorizado, ele sente geeé importante para aquele
profissional”. (E13)
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Podemos observar que existem profissionais conlidade para conversar, para se
relacionar com 0s usuarios; com maior ou menoiidade para atender e escutar pessoas.
As diferentes praticas profissionais também estiacionadas as possibilidades de lidar
com o0 momento de encontro com 0 usuario e fazde deemento um crescimento do

processo de trabalho.

Para Campos (2003:68)a constituicdo de vinculo depende de movimentogotalos
usuarios quanto da equipe. Do lado do paciente estense constituira vinculo quando ele
acreditar que a equipe podera contribuir de algumdam, para a defesa de sua saude. Do
lado dos profissionais, a base do vinculo é o com@so com a salde dos que a
procuram ou séo por ela procurados. O vinculo canggando esses dois movimentos se

encontram: uns demandando ajuda, outros se encanegdesses pedidos de socorro”.

O Ministério da Saude (2004) define o acolhimerdme “uma acgao tecno-assistencial

que pressupfe a mudanca da relacdo profissionadtisle sua rede social através de
parametros técnicos, éticos, humanitarios e dedadkdade, reconhecendo o0 usuario
como sujeito e participante ativo no processo dedpcdo da saude. O acolhimento € um
método de operar os processos de trabalho em sdaderma a atender a todos que
procuram os servi¢os de saude, ouvindo seus pedidssumindo no servico uma postura
capaz de acolher, escutar e pactuar respostas adgsjuadas aos usuarios. Implica em
prestar atendimento com resolutividade e respomigalggo, orientando, quando for o

caso, o0 paciente e a familia em relacéo a outrogiges de salde para a continuidade da
assisténcia e estabelecendo articulagcbes come esseEO0S para garantir a eficacia

desses encaminhamentg8rasil, 2004d:5).

Estes conceitos nos chamam a atencdo para a egwizlo usuério e para a importancia
de construir uma relacéo profissional pautada sporesabilidade e no compromisso com a

populacao.
Para os profissionais de saude da familia, a cAodiara a construcdo do vinculo esta na
capacidade da equipe responsabilizar-se pela aténgalde dos que vivem em um dado

territorio; encarregando-se de cada caso espec$ija em razdo de doencas ou de outros
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fatores que aumentam a vulnerabilidade das pesBoasstabelecer esta relagcdo com a
populacdo e os individuos, os profissionais de esal@em ampliar os meios de trabalho
como: modificar a escuta, o acolhimento; como nggie uma recepcao, pode e deve
perpassar todo e qualquer momento do trabalho €mesa intervencdo terapéutica,
utilizando medidas de prevencdo e promocdo da saugessibilitando espacos de
educacdo em saude para construcdo de novos hdtstas. sdo questdes importantes que

exigem mudanca de postura de todos os profissideaaude (Campos, 2003).

Ao analisarmos os depoimentos dos entrevistadosnaeos que varios temas sao

apontados como facilitadores do processo de traltatiito como problemas no trabalho.

Para os profissionais de saude da familia, o thabem equipe foi identificado como
facilitador do processo e como tematica centrah @aproblematizacdo das praticas dos

mesmos.

Peduzzi (2001) discute a diversidade das concepmigéambalho em equipe, apresentando
duas concepc¢les basicas e distintas: a equipe agmpamento de agentes e a equipe
como integracdo entre pessoas, relacdes e pra#icgmimeira € caracterizada pela
fragmentacdo das acbes e a segunda, pela consttegémssibilidades de recomposicao.
Esta ultima estaria consoante com a proposta @gralidade das acdes de salude e a
necessidade contemporanea de composicao dos selteabalhos especializados.

Emergem no debate em torno deste tema, dentrescaspectos, alguns relacionados as
relacbes interpessoais, conflitos, diferencas denpootamentos, bem como as
especificidades das praticas profissionais. Entéa@quipe é um tecido de relacdes:
presentes e passadas, de poderes e de saberiessds sociais, de afetos. Relacdes entre
diferentes trabalhadores, permeadas pelas relagdis trabalhadores e 0s usuarios

(Brasil, 2005g). Tais dimensfes sao ilustrativas depoimentos a seguir:

“O que facilita sdo pessoas empenhadas, pessoasdgoeitem 0 seu processo de

trabalho, a todo momento, ndo tomam resolu¢cGe®rtaptes, que inclusive diz respeito
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ao usuario e a equipe sozinhos, que eles trabalbam essa questdo da coletividade ja
que é uma equipe(E1)

“A personalidade das pessoas. Tem algumas pessgatem mais facilidade em receber
criticas e tem outros que ndo, que a gente pede ecois®nha, ou quer tentar entrar

naquele assunto, mas é recebido com muito... Fadava o lado pessoal, fica ofendido.
Entdo isso € muito dificil. A gente tenta masttae a gente esta aqui ndo para ser
amigo. Primeiro a gente tem que.. NOs somos @iofiais e se a gente se der bem,
formos parecidos nés seremos amigos, mas nao Beegssnte tem que ser. NOS somos

profissionais, cada um com a sua responsabilida{e3)

Os profissionais de saude da familia entrevistadwdizam que as relagbes interpessoais,
guando harménicas, com bom entrosamento dos poofas, facilitam o processo de
trabalho, mas que os conflitos e as diferencas aepartamentos podem interferir,
tornando-se um problema. O profissionalismo € ggumnno depoimento acima, como
possibilidade de solugéo.

O processo de trabalho em salde esta fundamentzo® inter-relacdo pessoal robusta,
mas os conflitos também estéo presentes no dia-dadequipe (Nogueira, 2000). Segundo
Seijo (2003) ® conflito surge quando ha a necessidade de escatiie situacbes que

podem ser consideradas incompativeis. Todas aa¢iés de conflito sdo antagonicas e
perturbam a acéo ou a tomada de decisdo por paat@ebsoa ou de grupos. Trata-se de

um fendbmeno subjetivo, muitas vezes inconsciende dificil percepcéb

Na visao dos entrevistados, relacdes conflituosamterior da equipe ainda dificultam a

interacdo e o estabelecimento de consensos eqe@et comum. Para eles, os conflitos
nas equipes de saude precisam ser enfrentadositidiis; expostos, para que haja a
possibilidade de mudanca, movendo-os do lugar daseteacdo para o lugar da

transformacdo. Para eles, esta transformacdo dugera a aprendizagem, € capaz de
superar estes momentos através da troca de idEsagjto, compreensao e decisdes.
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Sobressaem também, em suas constatacdes, o0 elgiEredmo um elemento gerador de
dificuldade para o exercicio das atividades dofigmionais.

“Um outro limitador importante € a questdo do espdisico. A gente tem no centro de
saude ai uma dificuldade em relacdo a estrutur&cdisFaltam algumas salas para
atendimento. A disputa de salas entre a equipeoéisgionais de primeira referéncia é
intensa”. (E6)

Esta questdo € abordada também pelos gestores ompgederam possibilidade deste
aspecto dificultar a organizacdo do processo ¢thaltra, colocando em risco os principios

do Programa Saude da Familia.

“Eu acho que dificultou muito ndo ter espaco, asipgs ficam meio que perdidas aqui
dentro, sem ter muito a sua area delimitada. Aibaceendo que se organizar 0 processo

de trabalho que talvez ndo atendam aos principgoSalide da Familia’(GF)

As equipes de saude da familia ndo possuem moégdudpsios dentro das comunidades,
eles utilizam o espaco do CSEGSF junto com osgwiofiais da propria instituicdo. Tal
situacao tem gerado dificuldades para a realizdgéatividades das equipes, como: a falta
de salas para os atendimentos e reunides, faltaspaco apropriado para realizar o
acolhimento da populacdo, que ao chegar no ceetreaude, fica “perdida’ sem saber
onde encontrar 0s componentes de sua equipe dénete

O Ministério da Saude (2000) recomenda que parafwmmionamento ideal das acgdes
realizadas pelas equipes de saude da familia seg@mdas no maximo trés equipes dentro
de um modulo, pois a presenca de até trés eququisfpvorecer a troca de experiéncias
contribuir para um melhor aproveitamento da estautfercida. Contudo, a falta de um
espaco fisico adequado pode prejudicar a orgamizdgaprocesso de trabalkho..) o
namero ideal de equipes numa USF varia de acordo eopopulacdo a ser atendida.
Num bairro urbano ou vila de periferia onde resieita gente, € o caso de funcionarem

duas ou trés equipes. Desde que o imovel utilizadba espaco para todas. Se ndo
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houver espaco suficiente, a melhor solucdo € pemdir outra USF que possa abrigar
outras ESF”(Brasil, 2000b:66).

Por outro lado, os profissionais referem que o d@starem dentro de uma instituicdo de
ensino e pesquisa € um aspecto positivo, devidaciidde em acessar informacdes e

buscar servigos que geralmente ndo encontrariammaades bésicas de saude da familia.

Observa-se que no Programa Saude da Familia,alltcabm salde é bastante complexo e
dificil, isto porque exige constante integracdo podissionais, depende do trabalho em
equipe e particularmente da interacdo interdis@plentre as distintas formas de pratica
clinica existentes. As dificuldades das equipes @mstruirem sua grupalidade e

assumirem sua condicao de sujeitos neste processm la permanecerem aprisionados ao

dia a dia do trabalho sem conseguir analisar ensgpes suas praticas (Campos, 2003).

A revisdo de literatura aponta que estruturar gesvicom base em equipes de saude
significa questionar a rigida divisdo técnica e iaodo trabalho, avancando na
responsabilizacdo conjunta pelos problemas ideatlbs, superando a indiferenca
burocratica dos servi¢os publicos de saude. Cionesto da equipe vai se dar justamente
qguando os profissionais de saude da familia esgres) suas diferentes opinides e idéias,

de forma democrética promovendo mudancas no seagso de trabalho.
5.4. SUPERACAO DOS PROBLEMAS

Neste bloco, observamos como os profissionais ddesda familia no exercicio da sua

pratica administram as superacfes dos problemake ksssaltar que as portarias

ministeriais, por terem uma amplitude nacional, datalham este nivel de colaboracéo
das praticas dos profissionais, portanto, é dacprgue devem nascer dispositivos para a
superacao dos problemas.

A partir do cotidiano do Programa Saude da Famfracuramos compreender quais
seriam as habilidades que contribuiriam para aug8do dos problemas. Os depoimentos
revelam que a capacidade de dialogar é fundampatal compreender a natureza dos
problemas, na equipe ou com 0s usuarios. Segund@ti$2002:1)“o didlogo € uma
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reflexdo conjunta, observacdo cooperativa da edpmin; € uma metodologia de
conversagdo que visa melhorar a comunicacdo erdrpessoas e a producao de idéias
novas e significados compartilhados. Ou, posto ukeacforma, € uma metodologia que
permite que as pessoas pensem juntas e compartibeerdados que surgem desta

interacdo sem procurar analisa-los ou julgé-losicediato”.

No depoimento que se segue é possivel observar agssaciacdo entre didlogo e
sensibilidade, permitindo ao entrevistado analisproblema e compreender uma situacao

complexa com um dos membros da equipe.

“Com muito didlogo e paciéncia. Por exemplo, o ageromunitario ndo esta

conseguindo alcancar a meta de visitas, de acongaehtos, a gente chega para
conversar, para perguntar se esta havendo algumblpma particular que esta

interferindo, as vezes acontece de estar com urlgor@ particular. Agora mesmo esse
més, uma agente comunitaria minha teve uma bairduygdo, mas eu sei que foi por
conta dela ter perdido o pai. O pai foi assassinafiatdo a gente também tem que
compreender essas circunstancias, entdo o didlagonversa, de tentar entender porque

e ver aonde que a gente pode estar agindo paragidtr (E13)

Nesse caso, a andlise da producdo foi um instramémdamental, mas adquiriu
significado quando o entrevistado buscou o didlogmo forma de compreensdo dos
fendbmenos do trabalho, abrindo espago para o antentb da complexidade da situacédo e

da possibilidade de apoio ao colega de equipe.

E importante enfatizar que, nesse caso, o profiasi@ve sensibilidade, escutou o outro
evitando a postura distante e impessoal, concoocdemith os autores que consideram que a
transformacao das préticas de saude esta relaei@gnatudanca nas relacdes de trabalho
da equipe de saude da familia. Desta forma, tatvprofissional consiga expor, clara e

diretamente também ao usuario, as possibilidades lanites de intervencdo e passe a

buscar, de forma criativa, novas possibilidadesugperacao dos problemas identificados.
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Foi também possivel observar nos depoimentos, aciclgrle de negociar e de pactuar,
seja na equipe ou com a populagcdo no momento dieeeproblemas, aproximando-se do
que afirma Peduzzi de que a articulagcdo ocorreratzatho com o outro e por meio de
consensos, que pressupde sujeitos em inter-rel@@éduzzi, 2001). Esses espacos
constituem-se cada um deles em espacos de inerahmentos distintos que,

consequentemente, produzem aprendizagens distintas.

“As vezes quando ha aquele incomodo por parte qaigdo ou pelo membro da outra
equipe ou da mesma equipe, a gente tenta resolpeskdema para melhorar o processo

de trabalho, ai sim a gente negocia”. (E3)

Entretanto, os profissionais relatam que em detexdois momentos apresentam duvidas
durante o exercicio da sua atividade. Para St€2160:84) € extremamente importante
criar ambientes de “aprendizagem que privilegiemra@blematizacdo e a duvida” para
facilitar e aumentar “a percep¢do quanto a comgéslé dos problemas de saude, suas
varidveis” e seus determinantes. Esses questionasngrromovem um importante
momento para o dialogo e a construcédo do conhetinadmindo espaco para a adocéo de

praticas de supervisao no interior do programa.

Os entrevistados revelam que buscam solucionaraidegmas nas reunides ampliadas de
equipe. Referem ainda que ao resolver os probleeras conjunto, todos sao
comprometidos com a tomada de decisdo; ao confyzadih idéias, saberes, experiéncias
e escutarem uns aos outros, 0 processo torna-geeriparticipativo tornando-se um

processo educativo.

“Eu acredito que se a equipe identifica alguma aot®mo problema e se a equipe nao
tem capacidade para lidar com aquele problema. &rmd&ato de lidar com o problema,
descobrir como lidar com ele, como solucionar, cgransar sobre isso € um processo de
aprendizado, sem duvida. Sempre que a equipe aoagagsar por isso de identificar um
problema e dar um caminho para isso, mesmo quesagoresolu¢do 100%, mas da um
caminho, consegue enfrentar o problema a equiperaf@u alguma coisa, com certeza.
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Nem que seja aprender a trabalhar junto, planejamtp. Sempre tem algum
aprendizado”.(E11)

“Geralmente os problemas... A gente tenta resoérerconjunto, de uma melhor forma.
De maneira que todos possam ter acesso aquelauggmle decisdo para beneficiar a

maior parte possivel, terem compromisso de respeitiecisao”.(E1)

Por outro lado, esta questdo ndo aparece no gaga, frevelando que o grupo nao
valorizou algo a ser superado, o que indica o démmmmento do grupo em relacdo ao

problema.

Na visdo dos profissionais de saude da familigspacos de trabalho constituem-se em
espacos de importancia na producdo de inovac¢les teadsformacdo das praticas. A
necessidade de dar respostas aos problemas surdauseca e na construcdo do

conhecimento pelos profissionais de saude da famAli educacdo permanente pode
favorecer esse processo de aprendizagem, tendo exmaentral o trabalho cotidiano,

exercendo a compreensao critica da realidade ssw@mente de natureza participativa,
buscando como resultado: mudanca institucionabpaijacao ativa do saber cientifico e o

fortalecimento das acdes em equipe.

Ainda, com relagcdo aos problemas de trabalho, todgwofissionais de saude da familia,
guando indagados, afirmaram que 0s mesmos podemtesgaretados como necessidades
educacionais, vinculando necessariamente os satexidos as praticas pedagogicas.

Os profissionais apontam que o0s problemas que Aéoresolvidos no processo de
trabalho, eles buscam solucionar consultando oupmasdissionais, pesquisando ou
buscando qualificacdo para suprir tal necessidadesntrevistados revelam ainda que sao
oferecidos cursos/capacitacdes pelos dirigenteslenadores em varios momentos, nas
areas de saude da crianca, saude da mulher, sigstermdormacdes da atencao basica

(SIAB), doencas cronicas degenerativas, tubercuérgee outros.
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Em relacdo ao processo de formacdo, os polos die sdal familia realizaram cursos
introdutdrios, capacitacdes no SIAB e na Atencdegiral as Doencas Proprias da Infancia
- AIDPI (Gil, 2005). Neste sentido, os pélos otenam uma qualificacdo para 0s

profissionais do programa.

“Assim, ja tem acontecido varios momentos em que foinos para cursos, mas
geralmente aquela velha historia, vai fazer umaacéipcdo sobre isso. Alguém |4 em
cima escolheu, ndo que eu tenha essa necessidagmta vai, aprende, é positivo sim,

mas seria melhor que fosse algo da nossa demarga).

No depoimento acima fica claro que os cursos eapacitacdes que sao oferecidos pelos
dirigentes nem sempre eles surgem da demanda Oalhwa Provavelmente, essa
concentracdo de poder dos dirigentes, no sentidadfiaicdo de demandas, seja o
responsavel por uma caracteristica que ja apaessemomento das falas: a discordancia
entre o que se aprende e as reais possibilidadedidacdo do conhecimento adquirido no
cotidiano dos servi¢cos de saude. Por outro lad@rafissionais ndo mencionam as areas

gue necessitam de qualificacao e referem ainda&oisdo ouvidos pelos dirigentes.

“Nao € nada adequado a realidade do trabalho. Pinmeponto: o profissional sabe
melhor do que ninguém onde estdo as suas defia@echonde ele precisa melhorar. E
uma tendéncia de todos os profissionais tentargmrssuas dificuldades no dia a dia, ou
seja, para oferecer um melhor atendimento, ou $&g8&a oferecer um melhor servico, ou
seja, para que ele tenha uma facilidade de mellesedhpenhar suas funcdes. Agora, isso

no geral € muito pouco consideradgE®6)

“Porque o que a gente recebe sdo pacotes. Eu jaotexperiéncia de outros lugares. Por
exemplo, o introdutorio eu fiz seis vezersog) A mesma capacitacdo de hipertensao que
nao condiz com a realidade, a pratica, ja fiz seglantas vezes. Pés diabéticos, nao sei

mais quantas vezes. Nem sequer eu tinha um pé&id@abé minha area, nunca tive(El)

Para o Ministério da Saude os processos de cap@eitdevem adotar metodologias
interativas, articuladas com o processo de trab@hasil, 2005g). Os dirigentes por sua
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vez, também referem que sao “atropelados” pelemestque impdem uma estrutura

verticalizada de conhecimento.

“Agora nds somos atropelados pela educacdo contiaua todo instante. Quer dizer, ao
mesmo tempo em que a gente discute e planeja uregsm venpnivel centralle diz

assim: “oh, semana que vem queremos 30, 15 médictS enfermeiros para fazer
treinamento de hanseniase”. Ai daqui a pouco chpara o teste do pezinho, uma coisa

gue nem esta estruturada vai.(GF)

A discordancia revelada pelos depoimentos pode edéionada a certo carater arbitrario
na definicdo de demandas. N&o € o caso de descpradi instancias centrais no seu papel
de definidora de politicas de investimentos, na sampeténcia de definir certas

prioridades politicas, mas sim de incorporar ass speopostas, mecanismos que
possibilitem construir estratégias que permitamtiiear demandas mais horizontais que,
em Ultima instancia, pressupdem uma maior afinidsma os problemas gerados pelo

préprio trabalho.

A visao dos profissionais de saude da familia eeuei certo conformismo com a situacéao,
portanto ndo passivel de discussédo. Nao foram omesmds questionamentos a possivel
adequacao das propostas educativas ao perfil alosllios desenvolvidos pelo servigo, ou
as necessidades demandadas pelo mesmo. Essa aukegaestionamentos pode ser um
indicativo de uma visao dos profissionais de geewtrabalho carece de visibilidade real,

distanciando-se da possibilidade de traduzir proAteem necessidades.
5.5 PRATICAS PEDAGOGICAS

Este topico diz respeito a discussédo do processmbalho, as necessidades educacionais
e ao espaco de trabalho como espaco de aprendizagem

Os profissionais de saude da familia revelam nas depoimentos que a discussao do
processo de trabalho ocorre no cotidiano do trabaim a equipe, outros profissionais do
CSEGSF, os usuarios e nas reunifes de equipe.de€atacar que as discussfes ocorrem
ainda de forma desestruturada durante o process@loho, ainda que existam metas
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estabelecidas para o programa no CSEGSF, e a®esude equipe incluam a participagéo
de todos os componentes, entretanto as reunidesnad@ode carater informativo, nao

evoluindo para discussao de projetos e/ou temas@aties ao programa.

Vale ressaltar que 100% dos profissionais afirmagam discutem o processo de trabalho
com a equipe. Para Peduzzi (2001), no trabalhoqnpe ninguém perde seu nucleo de
atuacao profissional especifica, porém, a abordagesnproblemas assume uma nova
dimensdo, onde conhecer, compreender, tratar erotamt passa a ser uma

responsabilidade compartilhada. Nesse sentido,nposie€onsiderar que a importancia do
trabalho em equipe para os entrevistados se agirestit uma pratica onde a comunicacao
entre os profissionais pode fazer parte do cotalido trabalho, no qual eles operam a

articulacao das intervencdes técnicas por meiondadgem.

Os entrevistados apontaram ainda que nas discudeg@®cesso de trabalho surgem em
momentos de troca, conversas entre os profissigeasmido um processo de aprendizado.
Merhy (2004:172) aponta para hecessidade de olharmos de outros modos exphsati
para esta relacdo em dobra: educacédo e trabalhosadde, na qual é impossivel haver
separacdo de termos. Um produz o outro. Com efdiioslamentais tanto para a
construcdo da competéncia do trabalhador, quantoapa expressdo de seu lugar
enquanto sujeito ético-politico produtor de cuidaddesta forma o que é necessério é

exercer educacao e trabalho em saude de formaladic

“Quando estou trabalhando e atendendo, aquilo ntemesa a estar estudando mais. Eu
tenho uma aprendizagem na pratica, até com o outes a troca, a minha duvida, a troca
com o colega, com o amigo me faz também ir maisdof estudar mais aquele caso, o
assunto. E a gente est4d sempre trocando, até masmfmrmacdo com o paciente. E

acredito que a aprendizagem para mim é constarfte?)

Observamos no depoimento acima que € fundamengal chabito de refletir sobre as
aprendizagens da pratica, para que estas possararspartilhadas e tornadas explicitas.
Neste sentido, a partir do depoimento e da re\hddlimgrafica podemos considerar que o

trabalho, enquanto espaco de pratica €, um esgagprendizagem.
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Quando indagados sobre o espaco de trabalho, 168%rdrevistados afirmaram ser um

espaco de aprendizagem. Segundo Fagundes (20040%0%pacos ndo sao mais somente
de ensino ou de trabalho, em ambos 0s espacoscsgaan intencionalmente processos de
aprendizagem”. No depoimento abaixo, fica evidenfgercepcédo do espaco de trabalho

como espaco de aprendizagem.

“Quando eu converso com outros colegas e convevsoenfermeiros e vejo coisas que eu
nao vi porque eles estdo trabalhando em outros rega trazem a experiéncia deles,
qguando tem um ACS conversando o que aconteceu tdmanidade dele, quando tem
gente do povo sentado conversando e a gente var predsao ou vai fazer algum grupo
e eles puxam uma conversa diferente de coisas asii|m a dia, entendeu? Ali também
eu aprendo, aprendo com eles e aprendo com tododonueu acho que € uma

aprendizagem completa a vida tod§E8)

Para os profissionais de saude da familia enteglost o espaco de trabalho € um local de
aprendizado constante, onde eles podem buscadeziraovos conhecimentos através de

multiplos interlocutores, inclusive o paciente.

Considerando os depoimentos e a revisao bibliagrapodemos dizer que o espaco de
trabalho € um espaco de aprendizagem e que oseprabldo trabalho podem ser
interpretados como necessidades educacionais gueus@odem ser transformados em

processos educativos.

Em suas falas, os entrevistados evidenciaram queassidades educacionais surgem na
auséncia de conhecimento técnico, na busca dézait&d de conhecimento, na divida em
relacdo a algo e na necessidade de um processtudacédo permanente. Por outro lado,
observamos através dos depoimentos abaixo quetkevistados procuram suprir estas
necessidades, buscando informacdes e conhecimentadamente ou ainda com outros

profissionais do CSEGSF ou da equipe.

“Bom, pessoalmente eu tenho ido ao site do Miristéla Saude para buscar os
protocolos, e pegando material, livro, enfim degplee eu comecei aqui eu tive que
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retomar alguns conceitos que eu nao via desde aldade. Entdo tive que voltar a
estudar, pegar algumas coisas das mais modernéssine”. (E2)

“Eu procuro mesmo sentar e estudar. Eu tiro divedan os profissionais. Isso é até uma
coisa que € uma vantagem que a gente poder seomarpcofissionais de varias areas

para estar conversando e tirando duvidas. E naggtambém a gente procura conversar,
por exemplo: “Ah, esta tendo muitos casos de tublese”. “Mas o que é tuberculose™?”

“Como € gue a gente pode estar trabalhando comestatao”.(E7)

Os depoimentos apontam para certa aproximacdo cooonaepcdo de educacdo
permanente em saulde, preconizada pelos documditiassalo Ministério da Saude. Sob
essa perspectiva, transformar as praticas de sagper dialogar e problematizar os
aspectos cotidianos da pratica dos servicos, eondtr uma relacao indissociavel entre

educacao e trabalho.

A educacgdo permanente em saude consiste em umastadpovadora e com finalidade

estratégica para a contribuicdo na transformac&opdocessos formativos das praticas
pedagogicas e de saude na organizacdo de serfcasl,(2004e). No entanto, a sua
pratica no interior do sistema de saude ainda skedarma incipiente, pouco estruturada,
permedvel, portanto, a processos inovadores egmaliizadores das praticas existentes,
passivel de didlogos com teorias que contribuam @amferir consisténcia e um certo grau
de estruturagéo, que ndo se mostra de forma daaardos entrevistados.

Alguns gestores reafirmaram também esta aproximegédoalgumas acdes da concepcao
de educacdo permanente preconizadas pelo MinisegioSaude, como ilustra o

depoimento a seguir:

“No programa Saude da Familia a gefgestores da CAP 3.1em algumas acdes da
educacao permanente, que a gente entende queesdjaente educacédo permanente (...)
Tem um grupo muito interessante que € o grupo ddgasigue a gente discute todo més
as praticas da equipe a partir das necessidadesdes pela equipe. Entdo tem assuntos
diversos, geralmente sdo os assuntos que estacemgiauta”.(GF)
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Dessa forma, entendemos que as prafieatagogicas estdo diretamente relacionadas a
singularidade dos casos, dos profissionais eedaspes, constituindo-se em processos
educativos que nascem articulados a determindidgaosticos coletivos sobre o processo
de trabalho. Avancos nesta direcdo serdo meaessivos na medida em que 0s
profissionais de saude da familia se percebamamsteatados como sujeitd® processo

de reconstrucdo e reformulacdo do modelo de ateac&alde e que sejam adotados
métodos e técnicas pertinentes a uma maior esigdtordo programa, que por sua vez,
sera mediado por essas praticas. Comprometer sgooial de saude da familia com a
busca de solugbes para os problemas, implica emciaggo, articulagcdo, em relagbes
mais horizontalizadas em que o0 processo de trable® em conta o0s interesses,
necessidades e potencialidades de cada um e deam@gque por sua vez deverdo
considerar os interesses e as necessidades ddastxi®esse modo, a contribuicdo para a
aprendizagem da equipe podera surgir a partir dgnaresso de sensibilizacdo com os
profissionais de saude que participam diretameestad atividades, tendo em vista ainda
que a continuidade sera um fator preponderanteqanaesso e o aperfeicoamento dessas

praticas.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Esse trabalho buscou estudar os elementos reldoisrea articulagdo entre a educagéo
permanente e a gestdo do processo de trabalhogdgse® do Programa de Saude da
Familia do CSEGSF, no sentido de reorganizar agasade saude, reforcando vinculos
com a populacdo e tracando estratégias pedagégaas o desenvolvimento dessas

praticas.

Discorremos sobre cenarios histéricos que ajudaaacompreender a conformacdo da
Politica Ministerial de Educacdo Permanente. Abomk a percepcdo geral dos
profissionais de salde da familia do trabalho efdesaincluida ai a definicdo dos seus
objetivos. Descrevemos as percepcdes dos membrosquipe sobre os elementos
constitutivos do processo de trabalho em saudepneocessa percepcdo pode estar
delimitando a educacao permanente. A partir dalieoto do trabalho das equipes de saude
da familia, procuramos compreender como se comstoseproblemas de trabalho e quais
sdo o0s elementos que propiciam sua visualizagdo. ndesmo tempo, tentamos
compreender as estratégias utilizadas por essefisspypais no sentido do seu
enfrentamento, determinando assim possibilidadesbstaculos no processo de educacgao
permanente. ldentificamos as necessidades de &magach dos profissionais geradas no
processo de trabalho, a partir do surgimento deaddas educativas e sua construgéo
enquanto proposta de resolugéo para os problemasliiho, e sua consequente relacao
com a interpretacdo dos gestores na perspectia@ebpiacdo ou ndo, as necessidades de

salde e de assisténcia a saude.

Revisamos diferentes documentos que abordam oderpanto de vista governamental e
outros publicados sobre organizacdes como a OPA&ionando-os com as diferentes
concepcOes e compreensdo deste processo. Foi amigornesse caminho, perceber os

aspectos que fazem uma opcéo politica enfreniaultibdes na sua operacionalizacao.

Como mencionado, ha transformacdes fundamentarseocio no mundo do trabalho, que
desencadeiam inovagOes intensas. Estas transfemagimnandam dos profissionais, a
capacidade de auto organizar-se, no sentido de irmdgquwvas habilidades e

conhecimentos. Serem capazes de transformar odigadn em fator competitivo, para
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adaptarem-se as rapidas mudancas e enfrentar GEfuague acontecem no mundo
globalizado. As mudancas que vém ocorrendo em slgquaises reconhecem que a
inovacdo € um processo de aprendizado interatigues € fundamental que existam
articulacbes entre os diferentes agentes. Nessé&xton € necessario investir na
qualificacdo de recursos humanos, o que tornargiyEsgerar novos conhecimentos. O
aprendizado é importante tanto para adaptar-s@mdas mudan¢as no mercado, como

também para transformar inovacdes em produtosepsos e em formas organizacionais.

A partir da analise dos resultados e das minhasrdsi fiz a opcdo de construir uma

proposta de reorganizacdo das praticas para agesqdé saude da familia, buscando na
proposta de equipes matriciais; o modelo citadoGastdo Wagner em seu livro Saude
Paidéia (2003), uma aproximacao para a realidadeSEGSF, levando em consideracao

as suas especificidades e suas necessidades engeraind de saude escola.

Neste sentido, ao refletir sobre as equipes didesda familia no CSEGSF, e considerando
este Centro de Saude como cenario de aprendizaygy®rimos que o0s profissionais do
CSEGSF constituam uma equipe denominada de equpeial ou equipe de referéncia
da atencao basica visto que, o PSF é considerpoota de entrada dos usuarios. Nesse
modelo, € importante reconhecer que esses prafasigprecisam de uma referéncia na
area de atencdo basica. Desta forma, os profa@sidn CSEGSF, antes responsaveis pela
assisténcia da populagcdo de Manguinhos, passar&er aapoio e referéncia dos
profissionais de saude da familia na area de atelpgSica, uma vez que estes possuem
especialidades na area especifica e poderdo dartesupos profissionais. A equipe
matricial (ou de referéncia da atengédo bésica) ndose constituir de varios profissionais
das éareas especificas (Saude Mental, Enfermagemmnabdogia, Servico Social,
Fonoaudiologia, Clinica Médica, Pediatria, Ginedust@tricia), podendo ficar responsavel
pela elaboracdo de protocolos especificos e sugdstérojetos. Nessa interacdo com as
equipes, poderédo desempenhar um papel de educagfimuada, com objetos trazidos do
processo de trabalho pelas equipes de salude dafdeiste sentido, a contribuicdo para a
atualizacdo ou aquisicdo de conhecimentos dosspiofiais de saude da familia sera
continua, a partir da realidade vivenciada pelaspeg, traduzindo em uma dinamica

concreta, os pressupostos da educacao permaocent®rdando com alguns autores que
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consideram que momentos de educacgdo continuadasgarp o processo de educacdo

permanente.

Pelos depoimentos, consideramos pertinente pareanéaf as tensées no trabalho em
equipe, a participacdo de um orientador, que atoeaeferéncia no processo de trabalho
e que, através de discussdes coletivas nas reutdesuipe, ajudem a refletir sobre a
pratica, e que contribua com a interacdo do grupesém abra espago para trabalhar as
ansiedades, as angustias e possa ajudar a vendevidas, pensando a propria equipe e
aumentando a capacidade de lidar com os confbieszando meios para o enfrentamento
das tensdes e a construcao de relagbes de confiasgaguipes e entre as demais. Desta
forma, acreditamos que estes problemas geradosratesso de trabalho possam ser

sanados e/ou acompanhados.

A partir dos resultados obtidos consideramos qu@rofissionais de saude da familia
compreendem o espaco de trabalho como um espagpreledizagem e que a percepcao
geral que eles tém do processo de trabalho pressumd processo educativo onde a
participacdo de diferentes atores contribui patigweza deste processo. Os gestores, por
sua vez, também reafirmaram essa questdo comoaméteve apontaram que a
complexidade do trabalho dos profissionais, reguarticulacdo da assisténcia a outras
areas, aproximando os profissionais da integratiddd cuidado. Nesta linha de
pensamento, a proposi¢cdo da equipe matricial (ferémcia da atencdo basica) poderé
contribuir para o alcance desse objetivo, uma wezasp diferentes areas estardo presentes
nesta equipe, promovendo uma proximidade com otitdosns” de outras areas fora do
setor saude. Foi possivel também observar nogades| que o fato das equipes de saude
da familia estarem inseridas dentro de uma ingéitude ensino e pesquisa contribui para a
interlocucdo com outros setores, e, facilita o swed informacdo e a aquisicdo de

conhecimentos.

Os resultados apontaram ainda que os profissiapagsentam duividas durante o exercicio
de sua atividade; estes questionamentos reafirmempa@tancia da reunido de equipe e da
reunido de equipe técnica como espaco de supertésie processo, favorecendo a troca
com o0s colegas e o0s outros profissionais, em umiesteb tipico de espaco de

aprendizagem.
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Essa dinamica favorece a mobilizagdo dos profisssono sentido de estruturar a sua
formacdo. E necessario incentivar que esses pwmofas freqiientem programas de
formacdo a nivel de especializacéao voltado panafispionalizacdo desses quadros, entre

agueles ja existentes, aperfeicoando-os com asigs@xperiéncias dos alunos.

Em que pese os depoimentos dos profissionais @&tadegs que nao mencionam
alternativas para a sua qualificagdo no PSF, hasqueestacar que o MS ofereceu um
programa de capacitacao para a educacao permageetedo atingiu essa comunidade de
profissionais, mas atuou na formacao de espeeaslesh educacao permanente nos estados
brasileiros. A forga de trabalho abordada nessestiyacéo parece referir uma auséncia de
capacitacdo que pode estar relacionada ao compgomienteducacdo permanente e a
formacgdo para o programa de saude da familia efassedeve ser considerado relevante,
pela sinergia que pode ser alcancada uma reesitéturde modelo, tendo por eixo a
juncdo dos dois componentes. Com a recente edgd@ortaria GM/MS-1996-2007, &

possivel que se retome um ciclo de formacéo compmspectiva.

E importante ressalvar que n#o foi possivel avamgarecomendacio de estratégias
pedagogicas para o desenvolvimento de praticasatdas das equipes do Programa de
Saude da Familia do CSEGSF. A revisdo bibliogaaco conjunto de depoimentos
revelaram que ainda € muito incipiente a experéude implantagdo do Programa e as

contribuigcbes nao possibilitaram avangar nessedeent

Vale ressaltar que nos depoimentos, o discurs@iddiEas pedagogicas esta vinculado a
aspectos relacionais, necessitando uma referéasiaagbes programaticas do PSF e do

CSEGSF para melhor elaboracao das préticas rebatasra Educagdo Permanente.

Finalmente, ha que se reafirmar como estratégidafmental um modelo de gestdo que
reconstrua o encantamento dos profissionais deesdadfamilia com o exercicio da
propria profissdo, o que implica educacdo permanentalorizacado do fator humano em
saude (Campos, 2003).
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ANEXO 1 - PORTARIA GM/MS N° 198

MINISTERIO DA SAUDE
Gabinete do Ministro

Portaria GM/MS N©198 Em 13 de fevereiro de 2004.

Institui a Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Saude
como estratégia do Sistema Unico
de Salude para a formacao e o
desenvolvimento de trabalhadores
para o setor e da 9outras
providéncias.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicdes legais,e

Considerando a responsabilidade do Ministério da Saude na
consolidacdo da reforma sanitaria brasileira, por meio do fortalecimento da
descentralizacdao da gestao setorial, do desenvolvimento de estratégias e
processos para alcancar a integralidade da atencao a saude individual e
coletiva e do incremento da participagdo da sociedade nas decisGes
politicas do Sistema Unico de Saude (SUS);

Considerando a responsabilidade constitucional do Ministério da
Saude de ordenar a formacgao de recursos humanos para a area de saude e de
incrementar, na sua darea de atuacdo, o desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico;

Considerando a necessidade do gestor federal do Sistema Unico de
Saude formular e executar politicas orientadoras da formacao e
desenvolvimento de trabalhadores para o setor, articulando os
componentes de gestdo, atencdo e participagcao popular com o
componente de educacao dos profissionais de saude;

Considerando a importancia da integracdo entre o ensino da saude, o
exercicio das acdes e servicos, a conducdo de gestao e de geréncia e a
efetivacdo do controle da sociedade sobre o sistema de saude como
dispositivo de qualificacdo das praticas de saude e da educacdo dos
profissionais de salde;
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Considerando que a Educacao Permanente é o conceito pedagdgico,
no setor da saude, para efetuar relagcdes organicas entre ensino e as
acoes e servicos e entre docéncia e atencdo a saude, sendo ampliado, na
Reforma Sanitaria Brasileira, para as relagdes entre formagao e gestao
setorial, desenvolvimento institucional e controle social em saude;

Considerando que a Educacdo Permanente em Saude realiza a
agregacao entre aprendizado, reflexdao critica sobre o trabalho e
resolutividade da clinica e da promocdo da saude coletiva;

Considerando a aprovacao da proposta do Ministério da Saude de
“Politica de Formacao e Desenvolvimento para o SUS: Caminhos para a
Educacdo Permanente em Saude” pelo plenario do Conselho Nacional de
Saude (CNS), em 04 de setembro de 2003;

Considerando a pactuacdao da proposta do Ministério da Saude
“Politica de Educacdo e Desenvolvimento para o SUS: Caminhos para a
Educacdao Permanente em Saude - Pdlos de Educacdo Permanente em
Saude” pela Comissdo Intergestores Tripartite, em 18 de setembro de
2003, onde a Educagao Permanente constou como viabilidade por meio
dos Pdlos de Educacdao Permanente em Saude para o SUS (instancias
interinstitucionais e locorregionais/rodas de gestao);

Considerando a pactuacao da proposta do Ministério da Saude
“Alocacao e Efetivacao de Repasses dos Recursos Financeiros do Governo
Federal para os Projetos dos Pélos de Educacdo Permanente em Saude
conforme as Linhas de Apoio da Politica Nacional de Educacao Permanente
em Saude” pela Comissao Intergestores Tripartite, em 23 de outubro de
2003; e

Considerando a Resolucao do CNS N© 335, de 27 de novembro de
2003 que afirma a aprovacao da "Politica de Educacdo e Desenvolvimento
para o SUS: Caminhos para a Educacdo Permanente em Saude” e a
estratégia de "Pdlos ou Rodas de Educacdo Permanente em Saude” como
instancias locorregionais e interinstitucionais de gestdao da Educacdo
Permanente.

RESOLVE:

Art. 1° - Instituir a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude
como estratégia do Sistema Unico de Saude para a formacdo e o
desenvolvimento de trabalhadores para o setor.

Paragrafo Unico - A conducdo locorregional da Politica Nacional de
Educacdao Permanente em Salde sera efetivada mediante um Colegiado
de Gestdo configurado como Pdélo de Educacao Permanente em Saude
para o SUS (instancia interinstitucional e locorregional/roda de
gestdao) com as funcgoes de:
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I. identificar necessidades de formacao e de desenvolvimento dos
trabalhadores de salde e construir estratégias e processos que
qualifiquem a atencdo e a gestao em saude e fortalecam o controle
social no setor na perspectiva de produzir impacto positivo sobre a
saude individual e coletiva;

II. mobilizar a formacao de gestores de sistemas, agdes e servicos para
a integracdo da rede de atencao como cadeia de cuidados
progressivos a saude (rede Unica de atencao intercomplementar e de
acesso ao conjunto das necessidades de saude individuais e
coletivas);

ITII. propor politicas e estabelecer negociacdes interinstitucionais e
intersetoriais orientadas pelas necessidades de formacdao e de
desenvolvimento e pelos principios e diretrizes do SUS, nao
substituindo quaisquer foruns de formulacdo e decisdo sobre as
politicas de organizacdo da atencdo a saude;

IV. articular e estimular a transformacdao das praticas de saude e de
educacao na saude no conjunto do SUS e das instituicdes de ensino,
tendo em vista a implementacao das diretrizes curriculares nacionais
para o conjunto dos cursos da area da saude e a transformacdo de
toda a rede de servicos e de gestdo em rede-escola;

V. formular politicas de formacdo e desenvolvimento de formadores e de
formuladores de politicas, fortalecendo a capacidade docente e a
capacidade de gestao do SUS em cada base locorregional;

VI. estabelecer a pactuagao e a negociacao permanentes entre os atores
das acdes e servicos do SUS, docentes e estudantes da area da
saude;

VII. estabelecer relagdes cooperativas com as outras articulagdes
locorregionais nos estados e no Pais.

Art. 2° - Poderao compor os Polos de Educacao Permanente em
Saude para o SUS:

I. gestores estaduais e municipais de saude e de educacgao;
II. instituicdes de ensino com cursos na area da saude;
ITI. escolas técnicas, escolas de saude publica e demais centros
formadores das secretarias estaduais ou municipais de saude;
IV. nucleos de saude coletiva;
V. hospitais de ensino e servigos de saude;
VI. estudantes da area de salde;
VII. trabalhadores de salde;
VIII. conselhos municipais e estaduais de saude;
IX. movimentos sociais ligados a gestdao das politicas publicas de saude.

Paragrafo Unico - Outras instituicdes poderdo pedir sua integracdo,
cabendo ao Colegiado de Gestao o encaminhamento das inclusoes.

Art. 3° - O Colegiado de Gestao de cada Pdlo de Educacdo Permanente

102



em Saude para o SUS serd composto por representantes de todas as
instituicOes participantes e podera contar com um Conselho Gestor que
sera constituido por representantes do gestor estadual (direcdo regional
ou similar), dos gestores municipais (Cosems), do gestor do municipio
sede do Pdlo, das instituicdes de ensino e dos estudantes, formalizado por
resolucao do respectivo Conselho Estadual de Saude.

Art. 4° - Nos estados com varios Polos de Educacdo Permanente em
Saude para o SUS, cabe a Secretaria Estadual de Saude (SES) a iniciativa
de reuni-los periodicamente para estimular a cooperagao e a conjugacao
de esforcos, a nao fragmentacao das propostas e a compatibilizacdo das
iniciativas com a politica estadual e nacional de salude, atendendo aos
interesses e necessidade do fortalecimento do SUS e da Reforma Sanitaria
Brasileira e sempre respeitando as necessidades locais.

Paragrafo Unico - Poderd ser criado um Colegiado ou Férum dos Pélos.

Art. 5° - Cada Pdlo de Educacao Permanente em Saude para o SUS sera
referéncia e se responsabilizara por um determinado territdrio, que a ele
se vinculara para apresentar necessidades de formacao e
desenvolvimento.

Paragrafo Unico - A definicdo dos territorios locorregionais se fard por
pactuacao na Comissao Intergestores Bipartite e aprovacao no Conselho
Estadual de Saude em cada estado, nao podendo restar nenhum
municipio sem referéncia a um Pdlo de Educacdo Permanente em Saude
para o SUS;

Art. 6° - A Politica Nacional de Educacdao Permanente em Saude, como
uma estratégia do SUS para a formacao e desenvolvimento de
trabalhadores para o setor, pela esfera federal, sera financiada com
recursos do Orcamento do Ministério da Saude.

§1° - A primeira distribuicao de recursos federais sera feita de acordo
com os critérios e a tabela de Alocacao e Efetivacdao de Repasses dos
Recursos Financeiros do Governo Federal para os Projetos dos Podlos de
Educacao Permanente em Saude (Anexo I desta Portaria), pactuados pela
Comissao Intergestores Tripartite, em 23 de outubro de 2003. Conforme
pactuado, em maio de 2004, sera feita uma avaliacdao da implantacao dos
Pélos e dos critérios de distribuicdo dos recursos para definicdo da
proxima distribuicdo.

§2° - A principal mobilizacdo de recursos financeiros do Ministério da
Saude para a implementacao da politica de formacdo e desenvolvimento
dos trabalhadores de saude para o SUS sera destinada a implementacao
dos projetos dos Pdlos de Educacdo Permanente em Saude para o SUS
pactuados pelo Colegiado de Gestdao de cada Pélo, CIB e CES de cada
estado, assegurando as diretrizes para implementacdo da Politica Nacional
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de Educacao Permanente em Saude, estabelecidas nacionalmente.

Art. 7° - Os projetos apresentados pelos Pdélos de Educacdo Permanente
em Saude para o SUS serdao acreditados pelo Ministério da Saude, de
acordo com as "“Orientacdes e Diretrizes para a Operacionalizacdao da
Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude como estratégia do
SUS para a formacgao e o desenvolvimento dos trabalhadores para o setor”
(Anexo II desta Portaria), produzidas em conformidade com os
documentos aprovados no Conselho Nacional de Saude e os documentos
pactuados na Comissao Intergestores Tripartite.

Paragrafo Unico - O Ministério da Salde oferecerd o acompanhamento e
assessoramento necessarios para que todos os projetos apresentados
contemplem as diretrizes de validacdo previstas e os critérios pactuados
para tanto, de forma a assegurar que nenhum projeto seja excluido.

Art. 8° - E constituida uma Comissdo Nacional de Acompanhamento da
Politica de Educacdo Permanente do SUS, sob a responsabilidade da
Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude - SGTES, do
Ministério da Saude, que tem como papel fundamental a pactuagdo em
torno das diretrizes politicas gerais e a formulacdao de critérios para o
acompanhamento e a ressignificagcao dos projetos existentes, bem como
para a analise dos novos projetos, sua avaliacdo e acompanhamento, com
a participacdo de representantes do Ministério da Saude (das Secretarias,
Agéncias ou da FUNASA do Ms), do Conselho Nacional de Saude, do
Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude (Conass), do
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (Conasems), do
Ministério da Educacdo (MEC), dos estudantes universitarios e das
associacoes de ensino das profissdes da salde.

Art. 99 - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagao.

HUMBERTO COSTA
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ANEXO II

Orientacoes e Diretrizes
para a Operacionalizacao da
Politica Nacional de Educacao Permanente
em Saude como estratégia do SUS para a
formacao e o desenvolvimento dos
trabalhadores para o setor

1. Introducao

O Ministério da Saude (MS), por meio do Departamento de Gestao
da Educacao na Saude (DEGES) da Secretaria de Gestao do Trabalho e da
Educagcdo na Saude (SGTES), elaborou estas orientagbes e diretrizes para
assegurar educacao permanente dos trabalhadores para o Sistema Unico
de Salde, a partir do documento aprovado pelo Conselho Nacional de
Saude (CNS) em 04 de setembro de 2003 e dos documentos pactuados na
Comissao Intergestores Tripartite (CIT) em 18 de setembro e em 23 de
outubro de 2003 e da Resolugao do CNS N© 335 de 27 de novembro de
2003 (estes documentos estdago a disposicao no  site:
www.saude.gov.br/sgtes ).

A definicdo de uma politica de formacdo e desenvolvimento para o
Sistema Unico de Saude, de uma Politica Nacional de Educacao
Permanente em Salde, articulando necessidades e possibilidades de
desenvolver a educacao dos profissionais e a capacidade resolutiva dos
servigos de saude, assim como o desenvolvimento da educagao popular
com a ampliacdo da gestdao social sobre as politicas publicas, foram
desafios assumidos pelo governo federal.

A Educacao Permanente é aprendizagem no trabalho, onde o
aprender e o ensinar se incorporam ao quotidiano das
organizacoes e ao trabalho. Propde-se que 0s processos de capacitagao
dos trabalhadores da salde tomem como referéncia as necessidades de
salde das pessoas e das populacdes, da gestdo setorial e do controle
social em saude, tenham como objetivos a transformacao das praticas
profissionais e da propria organizacdao do trabalho e sejam estruturados a
partir da problematizacdo do processo de trabalho.
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A Politica Nacional de Educacdao Permanente em Saude explicita a
relacdo da proposta com os principios e diretrizes do SUS, da Atencao
Integral a Saude e a construcdo da Cadeia do Cuidado Progressivo a
Saude na rede do SUS (onde se considere a organizacdo e o
funcionamento horizontal dos recursos, das tecnologias e da
disponibilidade dos trabalhadores em saude para garantir a oportunidade,
a integralidade e a resolucdo dos processos de atencdo a saude, da
gestao, do controle social e da producao social de conhecimento. Uma
cadeia de cuidados progressivos a saude supde a ruptura com o conceito
de sistema verticalizado para trabalhar com a idéia de rede, de um
conjunto articulado de servicos basicos, ambulatdrios de especialidades e
hospitais gerais e especializados em que todas as acbes e servicos de
saude sejam prestados reconhecendo-se contextos e historias de vida e
assegurando adequado acolhimento e responsabilizacdo pelos problemas
de saude das pessoas e das populacgoes).

O objetivo do Ministério da Saude é a construcdo de uma politica
nacional de formagao e desenvolvimento para o conjunto dos profissionais
de saude, principalmente por meio da constituicdo de Pdlos de Educacao
Permanente em Saude para o SUS (instancias interinstitucionais e
locorregionais/rodas de gestao) com a elaboracao de projetos de:
mudanca na educacao técnica, na graduacdo, nas especializacdes em
servico, nas residéncias médicas ou outras estratégias de pds-graduacao;
desenvolvimento dos trabalhadores e dos gestores de saude;
envolvimento com o movimento estudantil da salde; producdo de
conhecimento para a mudanca das praticas de saude e de formagao, bem
como a educacao popular para a gestdo social das politicas publicas de
saude.

A grande expectativa € a instituicdo de relacdes organicas e
permanentes entre as estruturas de gestdo da saude (praticas gerenciais
e organizacao da rede), as instituicdes de ensino (praticas de formacao,
producdao de conhecimento e cooperacgdo técnica), os érgaos de controle
social em saude (movimentos sociais e educacao popular) e as acoes e os
servicos de atencdo a saude (profissionais e suas praticas); assim como a
ruptura com a légica da compra de produtos e pagamento por
procedimentos educacionais; o compromisso dos gestores com a formacgao
e o compromisso dos formadores com o sistema de saude; a producdo e
disseminacao de conhecimento por relevancia e compromisso.

A negociacao de iniciativas inovadoras e articuladoras deve se dar
em Cinco campos:

[X> transformar toda a rede de gestdo e de servicos em ambientes-
escola;

[X> estabelecer a mudanca nas praticas de formacdo e de salde como
construcao da integralidade da atencao de saude a populagao;
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[X> instituir a educacdo permanente de trabalhadores para o SUS;

[X> construir politicas de formagdo e desenvolvimento com bases
locorregionais;

[X> avaliagdo como estratégia de construcdo de um compromisso
institucional de cooperacao e de sustentacdo do processo de
mudanca.

A interlocugao com o CNS, com a CIT, com o Conselho Nacional de
Secretarios Estaduais de Saude (CONASS), com o Conselho Nacional de
Secretdrios Municipais de Saude (CONASEMS), com as AssociacOes de
Ensino sera permanente, especialmente no tocante a formacdo e
desenvolvimento para a gestao de sistemas, agoes e servicos de saude; a
formacao e desenvolvimento de conselheiros e agentes sociais para a
construcao da gestao social das politicas publicas de saude, a formacao e
desenvolvimento dos formuladores de politicas nas areas estratégicas e de
implementacao da organizacao da atencao a saude proposta pelas Leis
8080/90 e 8142/90; e ao estabelecimento de uma relagcdo de parceria
permanente com o movimento estudantil de pensar e agir pela mudanca
na formagao e no exercicio profissional.

A educacdao permanente em saude, incorporada ao cotidiano da
gestao setorial e da conducao gerencial dos hospitais de ensino e de
outras acoes e servicos de saude, coloca o SUS como um interlocutor nato
das escolas na formulacdao e implementacdao dos projetos politico-
pedagdgicos de formacao profissional e ndo mero campo de estagio ou
aprendizagem pratica.

Nessa relacdo entre ensino e sistema de saude, sai a arquitetura do
organograma para entrar a dinamica da roda. A nocdao de gestao
colegiada, como nas rodas dos jogos infantis, coloca a todos como
participantes de uma operacdao conjunta em que todos usufruem o
protagonismo e a producgao coletiva. Por isso, a Uniao e os estados tém de
problematizar para si a funcao e o exercicio de uma coordenagao com
capacidade descentralizadora e 0s municipios e as escolas terdao de
problematizar para si as funcdes de condugao e de execugao significativas
para o Sistema e nao para a produtividade educacional e assistencial,
respectivamente. Enquanto os ultimos sao os lugares de producdo da
atencdao aos grupos sociais territorializados, os anteriores sdao os
apoiadores de ativagao para que esta atencao seja integral e resolutiva.

A Politica Nacional de Educacao Permanente em Saude é uma
proposta de acao estratégica que visa a contribuir para transformar e
qualificar: a atencao a saude, a organizacao das acoes e dos servicos, 0s
processos formativos, as praticas de saude e as praticas pedagdgicas. A
implantacao desta Politica, implica em trabalho articulado entre o sistema
de saude (em suas varias esferas de gestao) e as instituicdes de ensino,
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colocando em evidéncia a formacdao e o desenvolvimento para o SUS como
construcao da Educacao Permanente em Saude: agregacao entre
desenvolvimento individual e institucional, entre acdes e servicos e gestao
setorial e entre atencao a saude e controle social.

Assim, propde-se a implantacao e mobilizacao de Pdlos de Educacao
Permanente em Saude para o SUS (instancias interinstitucionais e
locorregionais/rodas de gestdao) como articulagao e criacao de novas acoes
e investimentos que, contribuam para o avanco do SUS, diversificando a
oferta de cursos, estimulando a superacao dos limites da formagao e das
praticas clinicas ou de gestdo tradicionais, proporcionando a interacdo de
docentes e estudantes nos cenarios de praticas de saude, promovendo a
educacdo permanente das equipes de saude, fortalecendo o controle da
sociedade sobre o sistema de saude e qualificando a formacao e a atencao
integral a saude.

O Ministério da Saude apdia técnica, financeira e operacionalmente a
constituicdo e funcionamento dos Pdlos de Educacdao Permanente em
Saude para o SUS (articulacdes interinstitucionais e locorregionais/rodas
de gestao).

O Pélo deve ter conducgdo e coordenacao colegiada, quebrando-se a
regra hegemonica da verticalidade do comando e da hierarquia nos fluxos.
O Ministério da Saude pretende a superacao da racionalidade gerencial
hegemonica na gestdo da educacao permanente, por isso a idéia de Pdlos
ou Rodas. O Colegiado de Gestdao dos Pdlos instituirda a novidade na
conducao e coordenacdo da educacdo permanente em saude como um
NOvVOo arranjo e uma nova estrutura organizativa. Esta iniciativa nasce
fortemente comprometida com o projeto ético-politico da Reforma
Sanitaria Brasileira e propde a co-responsabilidade entre educacdo,
gestao, atencao e controle social em bases locorregionais.

A gestao colegiada deve explicitar o compromisso com a mudanga,
suprimindo a imagem da piramide, a nocdo de niveis de gerenciamento e
a construgdo programatica fragmentaria, trazendo para a cena a
capacidade de valorizar o potencial de mobilizacao e de desestabilizagao
das estruturas tradicionais. Quando um municipio se compromete com a
educacao temos novidade de Estado, quando uma instituicao formadora
se compromete com a gestdao da saude temos uma novidade de Estado;
guando estados se colocam em mediacdao pedagdgica com municipios e
instituicoes de ensino, temos uma novidade de Estado; quando a
formacdo e desenvolvimento relnem educagao superior, educacdo
técnica, educacdo basica e educacdo popular, temos enorme novidade de
Estado.

As instituicoes de ensino e os municipios, no caso da formacgao e

desenvolvimento para o SUS, adquirem a condicdo de reconstituirem a si
mesmos, pois um é o campo de exercicio da educacao dos profissionais e
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0os outros o campo de exercicio profissional das acdes de saude. Quanto
maior o comprometimento das instituicbes de ensino e dos municipios,
maior a imposicdo ética de mudarem a si mesmas, o que repercutird em
mudancas na educacdo e na atencdo a saude. Espera-se nova
aprendizagem sobre o Estado brasileiro, sobre a capacidade da
interinstitucionalidade e sobre a poténcia da locorregionalizagao.

Dentro do Colegiado de Gestao todas as instituicdes tém poder igual
e, assim, podem exercer sua propria transformacdo, desenvolvendo
compromissos com a inovacao da gestao democratica e horizontal. O Pdlo
de Educacdo Permanente em Saude para o SUS se caracteriza como
gestdo colegiada e tem natureza politica e critico-reflexiva. Os executores
das acdes serao cada instituicao ou arranjos entre instituicdoes debatidos
no Colegiado de Gestao do Pdélo de Educacdo Permanente em Saude para
o SUS.

Cada parceiro institucional do Pélo deve reorientar as iniciativas de
formacdo e desenvolvimento em saude atualmente em curso de acordo
com os principios da Educacdao Permanente em Saude e com as
prioridades e orientagcdes produzidas em sua base de insercao
locorregional; ou seja, todas as iniciativas de formacgao e desenvolvimento
devem ser repactuadas para integrar a Politica Nacional de Educacao
Permanente em Saude.

Cabera ao Colegiado de Gestao de cada um dos Pdlos de Educacao
Permanente em Saude para o SUS a elaboracdao das propostas sobre as
escolhas gerais, dos rumos e estratégias locais e a problematizacao de
seus operadores conceituais. QuestOes relacionadas a metodologia
pedagdgica, definicdo dos processos de selecao de alunos,
problematizacao das prioridades de desenvolvimento institucional,
tematizacdo das relagdes entre formagao e mudanga na gestao setorial e
o debate sobre a educacao para o SUS e fortalecimento do controle social
em saude aparecem como as questdes centrais a serem enfrentadas por
este espaco colegiado.

O MS acreditarad os projetos dos Pdlos de Educacao Permanente em
Saude para o SUS, pactuados pelo Colegiado de Gestao do Pdlo, CIB e
aprovados no CES, assegurando as diretrizes da agao para implementacgao
da Politica Nacional de Educacao Permanente em Saude.

Nenhum municipio do pais deixara de estar afeto a um Pdlo de
Educacao Permanente em Salude para o SUS e cada SES coordenara esse
processo, cabendo a Comissao Intergestores Bipartite pactuar as
“locorregionalizacdes”.
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2. Processo de constituicao dos Podlos de Educacao
Permanente em Saude para o SUS

Uma vez que a Politica Nacional de Educagcao Permanente em Saude
supd0e a integracao entre ensino e servico, entre formacao e gestao
setorial e entre desenvolvimento institucional e controle social, diretrizes e
principios devem embasar a apresentacao e a validacdo de projetos, o
acompanhamento da execucao de cada implementacdo e o exercicio da
avaliacao e acreditacao.

2.1. Bases do Polo de Educacao Permanente em Saude
para o SUS

I. apresentar-se como um dispositivo de agregacao e
direcionalidade das diferentes instituicdbes e responsabilizando-se
por um determinado territério (o conceito de territério pode
abranger municipios vizinhos - dentro ou fora dos limites de um
mesmo estado - dreas de um municipio e Aareas de outros
municipios e, ainda, municipios nao Vvizinhos; valem as
regionalizacdes da atencdao a saude, da cobertura regional
universitaria ou técnico-escolar, de deslocamento social da
populagdao por motivos culturais ou econémicos etc., entre outros);

I1. estabelecer-se como articulagcao interinstitucional locorregional
como roda de gestdo da Educacdo Permanente em Saude
(coordenacgao, conducao e avaliacao) e nao de execucao direta de
acoes (é lugar de debate e decisao politica e ndao o lugar executivo
da implementacao das acgoes);

ITI. configura-se com capacidade de reunir gestores do SUS,
instituicdes formadoras, instancias de controle social, hospitais de
ensino e outros servicos de saude e representacdo estudantil. Todos
esses autores/atores constituem o Colegiado de Gestdao, cujo papel
€ o de propiciar o debate amplo acerca dos problemas, prioridades e
conformacao das alternativas de formacdo e desenvolvimento dos
trabalhadores de salude, bem como de outros atores sociais da
salde;

IV. constitui-se com capacidade de caminhar na mesma cultura que
constréi o SUS, isto €, mediante negociacdo e pactuacao,
estabelecendo a ruptura com a logica de relagdes “de balcao” ou “de
banco” com o governo federal ou estadual e com os projetos
verticalizados, possibilitando o desenvolvimento de estratégias
locais, regionais e estaduais;

V. estabelecer-se como espaco de formulacdao de politicas e de
negociagdes interinstitucionais e intersetoriais orientadas pelas
necessidades de formacao e desenvolvimento dos trabalhadores de
saude e pelos principios e diretrizes do SUS, sem substituir
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quaisquer féruns de formulacdo e decisdao sobre as politicas de
organizacao da atencdo a saude;

VI. comprometer-se com o registro das praticas implementadas e
suas caracteristicas, bem com a apresentacao a analise critica do
trabalho realizado, permitindo ampla visibilidade sobre os processos
formativos desenvolvidos e sua influéncia sobre as praticas de
atencdo e educagao em saude;

VII. estabelecer-se como um férum privilegiado para a discussao e
definicao relativa a formacdo e ao desenvolvimento em sua base de
insercao locorregional;

VIII. constituir-se como referéncia para um certo territorio (base
locorregional), ao qual se vincula para oferecer e receber propostas
de formacao e desenvolvimento;

IX. referenciar-se aos municipios e as diretorias regionais das
Secretarias Estaduais de Saude constituintes de seu territorio de
abrangéncia para organizar politicas formativas e de
desenvolvimento de forma participante com o Sistema de Saude
locorregional;

X. reconhecer-se como recurso para territérios ampliados no que
puder ser referéncia, buscando contemplar municipios ou regides
nao incluidos em sua base de referéncia, apoiando os demais Pdlos
de Educacao Permanente em Saude para o SUS ou estruturas de
formacdo participantes da Politica Nacional de Educacdo Permanente
em Saude;

XI. estabelece-se como um Colegiado de Gestdao onde participam
todas as instituicoes que aderirem a proposta. A gestao colegiada
sera participativa e assegurara transparéncia. Em conformidade as
praticas do SUS, as decisOes serao tomadas por consenso. Quando
isso ndo for possivel, a decisdo deve ser encaminhada para as
instancias pertinentes (Comissdo Intergestores Bipartite Estadual e
Conselho Estadual de Saude).

2.2. Gestao Colegiada do Pdlo de Educacao Permanente
em Saude para o SUS

A gestao colegiada introduzira uma mudanca estrutural nas linhas
formais de elaboracao de propostas, coordenagcao e execucgao financeira.
Trata-se de uma nova estrutura organizacional onde todos aqueles que
trabalham com o mesmo objeto (educacdo dos profissionais de salude para
o SUS) estao convidados a trabalhar juntos, sob a mesma organizacao de
gestdo integrando o Pélo de Educacdao Permanente em Saude para o SUS
e participando da Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude.

O Colegiado de Gestao de um Pdlo de Educacao Permanente em
Salde para o SUS é uma plenaria onde participam todas as instituicoes
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gue aderirem a proposta.

Pode contar com um Conselho Gestor que sera constituido por
representantes do gestor estadual (direcao regional ou similar), dos
gestores municipais (Cosems), do gestor do municipio sede do pdlo, das
instituicoes de ensino e dos estudantes, formalizado por resolugao do CES,
gue tem como responsabilidade promover reunides periddicas do
Colegiado de Gestao, nas quais serdao processadas as demandas,
identificadas as areas tematicas relevantes para as mudancas nas praticas
de formacao e de atencdo a saude e a producdao de conhecimento e feitas
avaliacoes periddicas das atividades executadas, bem como o
acompanhamento da execucao financeira, abrindo a possibilidade de
recriar processos de integracao entre os participantes.

Cada Colegiado de Gestao podera criar uma Secretaria Executiva,
composta minimamente por docentes, estudantes, gestores e Conselho de
Saude para implementacdo e agilizacgdo dos encaminhamentos do
Colegiado de Gestao e do Conselho Gestor.

Cada area de formacdo e desenvolvimento eleita como prioridade
locorregional ou determinada pelas instancias de controle social ou de
pactuacao intergestores deve ter um espaco de tematizacdo que se
estende as e extrapola as estruturas formais previamente existentes em
cada instituicdo participante (secretarias de saude, escolas ou
departamentos de ensino, por exemplo). Nesse arranjo, o que interessa é
0 espaco de anadlise e deliberagcdo com que conta um dado tema e ndo a
sua condicdao de “filiacao” a um departamento, uma escola ou uma
secretaria. Por isso, comités tematicos, quando forem montados,
preservardo o carater interinstitucional dos aportes de conhecimento e da
condugdao das acgbOes, bem como, por serem comités de um Podlo de
Educacao Permanente em Saude para o SUS que lhes da unidade, devem
compartir o maximo de acdes e abordagens e estipular um carater
matricial no planejamento, execucao e avaliagao de suas atividades com o
Colegiado de Gestao.

Muitos processos poderao ser de plena autonomia dos Comités
Tematicos, mas muitos pertencem obrigatoriamente ao Colegiado de
Gestao. Entre esses estao questdes como a formacao de formadores,
incentivos institucionais a mudanca, geracao de densidade pedagdgica
locorregional para as demandas de formacao e desenvolvimento de
trabalhadores para o SUS, anadlise da representatividade de todos os
segmentos em cada comité ou atividade, andlise da producao de impactos
prevista ou a implementar, analise da producao de interface entre
projetos e associacdao de projetos, entre muitas outras, por exemplo.
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2.3. Funcoes do Colegiado de Gestao do Podlo de Educacao
Permanente em Salde para o SUS

I. mobilizar a formulacdo e a integracdao de acdes de educagao na
saude entre os distintos atores locais: usuarios; gestores da saude e
da educacao; dirigentes da educacao e de acdes e servigos de
saude; docentes e estudantes da educacao técnica, de graduacao e
de pos-graduacdo; trabalhadores de saude; agentes sociais e
parceiros intersetoriais;
II.  induzir processos de transformacdo das praticas de salde
(atencdo, gestdao e controle social) e de educacdao dos profissionais
de saude (ensino, pesquisa, extensao, documentacao e cooperacao
técnica);
III. formular politicas de formacdo e desenvolvimento em bases
geopoliticas territorializadas (locorregionais);
IV. formular abordagens e estratégias integradas e integradoras de

implementacao educativa dos campos de conhecimentos especificos
(tematicas ou areas técnicas delimitadas) e reconhecidos como de
interesse  locorregional, estadual ou nacional (exemplos:
tuberculose, hanseniase, aids, dengue, saude do trabalhador, saude
bucal, saude mental, saude da mulher, saude bucal, urgéncia e
emergéncia...);

V. estabelecer relagdbes cooperativas entre os varios Pélos de
Educacdao Permanente em Saude para o SUS, tendo em vista a
necessidade de compartilhar iniciativas e de possibilitar o acesso aos
saberes e praticas de outros locais (internamente aos estados e
nacionalmente).

2.4, Diretrizes para Validacao/Acreditacao de Projetos dos
Pdlos de Educacao Permanente em Saldde para o SUS

O Ministério da Saude acreditard os projetos de Educacao
Permanente em Saude pactuados no Colegiado de Gestdao de cada Pdlo,
na CIB e aprovados no CES de cada estado, assegurando o ajustamento a
implementagao da Politica Nacional de Educacdao Permanente em Saude. A
acreditacao é proposta como recurso de acompanhamento solidario dos
projetos, ndao se destinando a sua simples aprovagao ou reprovagao, mas
a cooperacao técnica para que correspondam as designacdes da politica
de formacdo e desenvolvimento dos trabalhadores de saude para o SUS,
em conformidade com sua aprovacao pelo Conselho Nacional de Saude e
sua pactuacao na Comissao Intergestores Tripartite.

Quando for o caso, o Ministério da Saude estabelecerd cooperacao

técnica com o respectivo Pdlo no sentido do ajustamento dos projetos as
diretrizes da Politica Nacional de Educacao Permanente em Saude.
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Os projetos devem ser encaminhados pelo correio e por e-mail ao
Departamento de Gestao da Educacao na Saude, da Secretaria de Gestao
do Trabalho e da Educacdao na Saude, onde serdo analisados de acordo
com os critérios e diretrizes estabelecidos nestas Orientacdes, com vistas
a sua acreditacao/validacdo e devem ser acompanhados pelos seguintes
documentos: ata da pactuacao no Colegiado de Gestdo do Pdlo com a
assinatura de todos os participantes, parecer da CIB e resolugdao com a
aprovacao do CES.

Enderego: Departamento de Gestao da Educacido na Saude
Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educagao na Saude
Ministério da Saude

Esplanada dos Ministérios, bloco G, sala 725

70058-900 - Brasilia /DF

Telefones: (61) 315-2858/315-3848/Fax: 315-2862 e-mails:
deges@saude.gov.br /sgtes@saude.gov.br Site: www.saude.gov.br/sgtes

Para a acreditacao, cada projeto deve:

I. apresentar sua previsao de impactos, seja nas acdes e nos
servicos de saude ou na gestdao do SUS, seja na educacao técnica,
na graduacao, na pos-graduacao ou na educacao popular, se€ja,
ainda, na producao e disseminacao de conhecimento;

II. apresentar a definicaio dos compromissos dos parceiros
participantes do Pdélo e da forma como estardo envolvidos: os
gestores, os 6rgaos de controle social, as entidades estudantis,
instituicoes de ensino e hospitais de ensino ou outros servigos de
salde;

III. apresentar a amplitude das inclusbes que propde para
contemplar a multiplicidade de atores, de servigos e de praticas;

IV. explicitar as necessidades de salde a que a proposta se reporta e
as metodologias previstas;

V. explicitar a relacdo da proposta com os principios e diretrizes do
SUS, da Atencdo Integral a Saude e a construcao da Cadeia do
Cuidado Progressivo a Saude na rede do SUS;

VI. explicitar as mudancas nas praticas de saude e na educacdo dos
profissionais de saude a que se refere;

VII. explicitar a proposta de acdes multiprofissionais e
transdisciplinares;

I. anexar plano de trabalho para cada acdao a ser financiada,

indicando a entidade responsavel pela execucao da acao prevista
(instituicdo de ensino, secretaria municipal, secretaria estadual,
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servico etc.), descricdo sintética do objeto da acao, justificativa da
proposta, numero de pessoas beneficiadas pela acdo, valor a ser
financiado por acao e montante total, cronograma de execucgao
(data de inicio e de termino de cada acao),plano de aplicacdao dos
recursos, cronograma de desembolso, proposta de aquisicao de
equipamentos e material permanente e o 6rgao executor do
orcamento de cada acao ou do conjunto das agbdes para fins de
contratualizacdo com o Ministério da Saude conforme suas normas
de financiamento. Devem ser preenchidos os formularios que podem
ser acessados no site:

http://www.fns.saude.gov.br/normasdefinanciamento.asp
Anexos - Formularios e Instrucdoes de Preenchimento

IX. anexar de cada entidade responsavel pela execucao da acao os
seguintes documentos conforme exigéncias da Constituicdo
Federal, IN STN/MF N©01/97 e Lei N° 10524/02:

o cbpia do comprovante de inscricdo no Cadastro
Nacional de Pessoa Juridica - CNPJ;

o cobpia do Balanco Sintético referente ao exercicio
anterior;

o se entidade privada, copia do contrato social ou outro
documento comprobatério de registro da entidade;

o se entidade publica, indicacdo do ato de sua criacao e
comprovante de capacidade juridica do representante
legal da entidade;

o copia da Ata de Posse ou Ato de Designacao
acompanhada do Regimento Interno ou Estatuto
Social, quando for o caso;

o cobpia do Documento de Identidade e do CPF do
dirigente da Entidade, incluindo o cargo ou fungao;
data da posse; RG (expedicao e 6rgao expedidor);

0o cOpia autenticada das Certidoes Negativas ou
Regularidade com a Procuradoria Geral da Fazenda
Nacional;

o cobpia autenticada das Certidoes Negativas ou
Regularidade com o Orgao da Fazenda Estadual;

o copia autenticada das Certiddes Negativas ou
Regularidade com o Orgao da Fazenda Municipal;

0o cOpia autenticada das Certidoes Negativas ou
Regularidade com o Fundo de Garantia por Tempo de
Servico;

o cbpia autenticada das Certidoes Negativas ou
Regularidade com o INSS (CND);

o cbpia autenticada das Certidoes Negativas ou
Regularidade com a Secretaria da Receita Federal.
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Mais informacoes:
http://www.fns.saude.gov.br/normasdefinanciamento.asp

Operacionalizacao

2.5. Critérios para Alocacao dos recursos financeiros para
os Projetos de cada Pdlo de Educacao Permanente em
Saude para o SUS

Os orgcamentos serao baseados no custeio das atividades, segundo o
teto previsto pelo Ministério da Saude para cada locorregiao (segundo
critérios de alocacdo pactuados pela Comissao Intergestores Tripartite) e
encaminhados com antecedéncia suficiente para permitir sua avaliagdo,
aprovacao e desembolso.

O Ministério da Saude alocara recursos definidos por critérios
técnicos locorregionais. O repasse sera permanente, o que permitird as
instancias locorregionais planejar com critérios de sustentabilidade a
curto, médio e longo prazos, inclusive ampliando as capacidades
formadoras locais, regionais e estaduais.

A transparéncia na utilizacdo dos recursos publicos sera
profundamente ampliada, tanto do ponto de vista do conhecimento de
montantes, planos de aplicacdo e relatérios de gestao, quanto de maior
ingeréncia dos gestores, do controle social local e das instituicdes de
ensino no gasto publico do SUS com a educacao dos profissionais de
saude.

A alocacdo de recursos financeiros segue diretrizes e principios
acordados entre as trés esferas de gestdao do SUS, atendendo aos critérios
de equidade possiveis para a primeira distribuicdo de recursos financeiros
em conformidade com a politica de formacdo e desenvolvimento de
trabalhadores para o SUS, aprovada no Conselho Nacional de Saude, em
04 de setembro de 2003, e pactuada na Comissao Intergestores
Tripartite, em 18 de setembro de 2003 e em 23 de outubro de 2003.
Conforme pactuado, em maio de 2004 sera feita uma avaliacao da
implantacao dos Pdlos e dos critérios de distribuicao dos recursos
para definicao dos repasses subseqiientes.

Uma vez que os Pdlos de Educacdao Permanente em Saude para o
SUS em cada ambito locorregional ndao sao os lugares de execucao e nao
se estabelecerao como personalidade institucional, devendo preservar-se
como articulagdes interinstitucionais e locorregionais/rodas de gestao
colegiada, foi e sera necessaria a pactuacgao dos critérios de alocacdo dos
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recursos entre os estados da federacao e da sua alocagao interna aos
estados para contemplar seus territérios de abrangéncia (os municipios
nao sdo sedes individuais dos Pdlos de Educacdo Permanente em Saude
para o SUS, mas composicdes regionalizadas de municipios, atendendo
desenhos geopoliticos da “vida real” nas localidades intra-estaduais).

Para a primeira alocacao de recursos, foram pactuados os
seguintes critérios:

2.5.1. Alocacao dos recursos entre os estados da federacao

I. populagdo nos municipios em habilitacdo plena do SUS
(reconhecimento da descentralizacdgo da gestdago e do papel
constitucional dos municipios na execugdo das agdes e servigcos de
saude);

II. nidmero de Equipes de Saude da Familia (reconhecimento do
investimento na mudanca de modelo assistencial pelo
dimensionamento numérico de profissionais prioritdarios ao
desenvolvimento de capacidades de resolucdo clinica e atuagdao em
saude coletiva);

ITI. numero de Conselheiros de Saude (reconhecimento do exercicio do
controle social no SUS, entendendo-se que em qualquer base o
numero de conselheiros correspondera a 50% de representantes dos
usuarios e uma vez que ndo se disp0s de outro fator de informacao).

IV. inverso da Capacidade Instalada de Instituicdes de Educacao Superior
e Técnica em Saude (reconhecimento da concentracdo desigual de
instituicoes de ensino e da necessidade de desenvolver densidade
pedagdgica nas regides menos cobertas por essa oferta);

V. numero de Unidades Basicas de Saude (reconhecimento da prioridade
de desenvolvimento da capacidade resolutiva da rede bdsica para a
cobertura da maioria dos problemas de salude da populacgdo,
prevencao das internagdes hospitalares e garantia dos programas de
saude publica);

VI. populagao total (reconhecimento do universo de cobertura da
proposta);

VII. numero de cursos da area da salde (reconhecimento do universo da
cobertura de incentivos a mudanca na graduacao).
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Quadro de Distribuicao dos Pesos Relativos dos Critérios para a
Alocacao de Recursos Financeiros do Governo Federal para os

Estados
Impacto Indicador Mensuravel Provisario Pe=co Parcala do Teto
Relativo Financeiro

Propostas da Populagio des Municpios em gestda plapsa 20

GastEp do SUS par estada
{C 1} a0 o
{Pazas ponderados por faixas)
BMuamers de ESF 20

| {C 2}

Capacidade da Mdmuero da Conselheiros de Saude [T I) 15

Contrale Social, {Pesos ponderadas por faixas)

Ensing a Atencda Inversn de Capacidade Docante Univarsitaria 15

em Satda & Tacnics Instalada 45 %
{C 4}
MNurmero da Unidades Basicas de Saude - 15
pastos & centros de saidde
iC 5}

Tamanha da Populagia Total do estada

Popilagia {C 6} 10 10 0w

Mudsnge na Mdmeso da Curses Universitarios de Ares da

Graduagic Saida 5 S5
{E7)

Formule para célculo do Coeficiente Eztadual {CE): 100 100 %

CE = 2HC1$C2) 4+ 16 CALCRY + 10ICE) + 5 C

100

2.5.2. Alocacao entre as locorregioes dos recursos calculados
pela base dos estados

Aplica-se, para cada locorregidao, a proporgao relativa dos mesmos
critérios de alocacao utilizados nos estados:

I. populagdo dos municipios em habilitacao plena do SUS no territorio
desenhado;

II. numero de Equipes de Saude da Familia abrangidas no territorio
desenhado;

ITII. numero de Conselheiros de Saude abrangidos pelo agrupamento de
municipios ou regionalizacdao entre “setores” municipais;

IV. inverso da capacidade pedagdgica em saude instalada (havera
maior necessidade de gastos com deslocamento e/ou estruturacao
de recursos de educacao a distancia);

V. nuimero de Unidades Basicas de Saude abrangidas no territdrio
desenhado;

VI. populacdo total abrangida pelo agrupamento de municipios ou
regionalizacdao entre “setores” municipais (o desenho geopolitico
pode nao acompanhar a geografia municipal, bem como a
regionalizacao acordada nos estados pode propor a setorizagao do
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municipio para desenhar as regides de abrangéncia dos
Pbélos/Rodas);

VII. numero de cursos da area da saude (reconhecimento do universo da
cultura de incentivos a mudanca na graduacgao).

Para fins de célculo da base per capita, no caso da
locorregionalizacdo incluir setores de um ou mais municipios, os gestores
municipais e estaduais envolvidos pactuarao a proporcao da populagao
abrangida, pois, em hipdétese alguma, a locorregionalizacdo podera
ultrapassar o teto de 100% da populacdao estadual identificada
nacionalmente (pode-se estabelecer pactos entre os gestores municipais
diretamente envolvidos; entre os gestores municipais e diretorias
regionais de salde dos estados, conforme envolvidas; nas CIB regionais
ou estadual; nos Conselhos de Secretarios Municipais de Saude - Cosems
regionais ou estadual etc.). O mesmo se fard com o universo de
Conselheiros de Saude.

Quando as regides abrangerem territérios interestaduais, as
pactuacdoes também se fardo nestes ambitos, sendo de pactuacao final
entre os gestores estaduais envolvidos. Como apds a definicdo dos
numeros para a alocagcdo dos recursos, os mesmos serao direcionados aos
executores designados em cada podlo, ndao havera risco de prejuizo em
qualquer base territorial. Ao contrario, esta alocacdao sempre privilegiara a
realidade dos modos de viver das populacdes em um Pais de Todos.

2.5.3. Repasse dos recursos financeiros para os Projetos de cada
Pélo de Educacao Permanente em Saude para o SUS

Os recursos serao transferidos, apds a aprovacao dos projetos,
diretamente as instituicbes executoras definidas na apresentacao das
propostas. O procedimento a ser adotado serda o da Acreditacdao em
conformidade com as Diretrizes para Validacdao/Acreditacao de Projetos
dos Pdlos.

Ao adotar a modalidade da Acreditagcdo, nenhum projeto terd seus
recursos cancelados por inadequacdao, mas reservados para a efetivacao
de pagamento até que, mediante acompanhamento, se enquadrem nas
diretrizes da politica nacional de formagdao e desenvolvimento de
trabalhadores para o SUS, em conformidade com as deliberagdes do CNS
e as pactuacgoes da CIT.

As despesas/gastos passiveis de financiamento para todas as linhas
de acao da Educacao Permanente em Saude sdo: Consultorias, Pagamento
de Hora Aula, Estagio em Servicos, Cursos, Residéncias, Oficinas,
Conferéncias, Seminarios, Material Didatico, Equipamentos e Publicacdes.
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2.6. Linhas de Apoio aos Projetos dos Pdélos de Educacao
Permanente em Salde para o SUS

2.6.1. Desenvolvimento de Ferramentas e Metodologias para
Educacao Permanente em Saide

I - Enfoques:

Promocao de diferentes tipos de atividades de formacao dos trabalhadores
da rede de servicos e das instituicoes de ensino, tendo em vista o
desenvolvimento da capacidade pedagdgica para a Educacao Permanente
em Salde, o desenvolvimento de condigdes para a educacao a distancia e
de outras estratégias inovadoras no campo das acdes pedagdgicas.

II - Eixos de Acao:

1. Formacao de tutores/facilitadores/orientadores para a educacao
permanente nas areas de gestdo e atencao a saude;

2. Dinamizacdo de recursos para a utilizacdo da Educacdo a Distancia
como tecnologia pedagogica para a educacao permanente;

3. Organizacao de alternativas criativas para o desenvolvimento da
educacao permanente para o SUS.

IIT — Atividades:

[X> Cursos de formacdo de tutores/facilitadores/orientadores para a
Educacao Permanente em Saude;

[X> Estruturacdo de recursos e programas de educacdo a distancia;

[X> Realizacdo de semindrios e reunidoes técnicas e montagem de
instancias coletivas para a elaboracao de novas abordagens para o
processo de educacdo permanente dos profissionais de saude no SUS.

2.6.2. Educacao e Desenvolvimento dos Profissionais de Saiude
para a clinica ampliada, seja na Atencao Basica, nos
ambulatérios de especialidades ou nos Hospitais de Ensino,
com énfase em Salude da Familia

I - Enfoques:

Promocao de diferentes tipos de atividades de educacdo permanente para
os trabalhadores da rede de servigos, contemplando o planejamento e o
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exercicio da clinica, da promocao da saude e da saude coletiva.
Implementacao de atividades de acompanhamento em servico, de
especializacdo para profissionais de formacao técnica ou universitaria,
seguindo-se diretrizes para atuacdo integral na area de atencao basica,
em especial a Saude da Familia, e utilizando metodologias ativas de
ensino-aprendizagem, que tomem o trabalho como eixo estruturante das
atividades. Compreende também cursos de qualificacdo profissional para
Agentes Comunitarios de Saude, de extensdao para Auxiliares e Técnicos
de Enfermagem e de educacao profissional para a area de saude bucal e
outras. As atividades podem ser presenciais ou a distancia; mas nos dois
casos deve haver tutoria (presencial ou a distancia), propiciando agilidade
na comunicacao entre tutores/facilitadores/orientadores e profissionais
para o acompanhamento do trabalho e enfrentamento de situacdes
criticas.

II - Eixos de Acao:

1. Especializacdo em Saude da Familia para equipes regulares e para
equipes especialmente conformadas para atencao as areas remotas, de
dificil acesso ou dificil provimento e fixacao de profissionais;

Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia;

Residéncias Integradas em Saude;

Pés-Graduacao;

Qualificacao e formacao para os Agentes Comunitarios de Saude e

Atendentes de Consultério Dentario;

Formacdo e desenvolvimento de Técnicos de Higiene Dental (THD) e

Técnicos e Auxiliares de Enfermagem;

7. Formacao de outros técnicos necessarios a resolutividade da atencao
integral a saude; )

8. Atualizacdo e desenvolvimento em Areas Tematicas Prioritarias
(incluindo aspectos da clinica e da saude coletiva);

9. Organizacdo de estratégias que favorecam o estabelecimento de
mecanismos de referéncia e contra-referéncia (compor a cadeia do
cuidado progressivo a saude como malha ininterrupta de cuidados);

10. Desenvolvimento de estratégias de acolhimento e responsabilizacdo;
11. Desenvolvimento de estratégias para a continuidade e integralidade
da atencao entre outras a atencao domiciliar e internacao domiciliar;

12. Desenvolvimento de investigacbes sobre temas relevantes ao
sistema de saude.

uhwn

o

III - Atividades:

[X> Abertura e/ou expansdo de Cursos de Especializacdo em Saude da
Familia e outros;
[X> Expansdo ou Implantacdo de Programas de Residéncia Multiprofissional
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em Saude da Familia e Residéncias Integradas em Saude;

X> Implantacdo de Programa de Habilitacdo Técnica para Agentes
Comunitarios de Saude (ACS);

[X> Desenvolvimento de Cursos de formagdo e/ou aperfeicoamento e
especializacao para Atendentes de Consultorio Dentario (ACD)/Técnicos
de Higiene Dental (THD) e Técnicos e Auxiliares de Enfermagem;

[X> Formacdao de outros técnicos em salde;

[X> Cursos em temas prioritarios como a atengdo integral em todas as
fases da vida e do desenvolvimento conforme as necessidades
estabelecidas a partir do perfil demografico e epidemioldgico
locorregional e de formacgao dos trabalhadores: agravos relevantes
como hanseniase, tuberculose, dengue, maldria, aids, diabetes,
hipertensao arterial, neoplasias; a atencao em urgéncia e emergéncia,
atencdao domiciliar e internacao domiciliar; saude bucal; saude da
mulher; salde mental; saude da crianca e do adolescente; saude do
idoso; saude do trabalhador; salude ambiental; assisténcia
farmacéutica e outros;

[X> Desenvolvimento de estratégias humanizadas e regulares para
referéncia e contra-referéncia, organizando a rede como uma malha
ininterrupta de cuidados profissionais.

2.6.3. Educacao e Desenvolvimento da Gestdo e do Controle
Social no Sistema Unico de Saude

I - Enfoques:

Promocao de diferentes tipos de atividades de capacitacdao, formacao e
educacao permanente para os trabalhadores que atuam na gestao do
sistema e de unidades de saude. Compreende, também, cursos de
qualificacao e formacao para agentes sociais, parceiros intersetoriais e
conselheiros de salde. As atividades podem ser presenciais ou a distancia
e nos dois casos deve haver tutoria (presencial ou a distancia),
propiciando agilidade na comunicagao entre
tutores/facilitadores/orientadores e profissionais, para acompanhamento
do trabalho e enfrentamento de situacdes criticas.

II - Eixos de Acao:

1. Formacao e desenvolvimento para gestores de unidades locais
(distritos, hospitais, unidades de atencao basica e outras);

2. Formacao e desenvolvimento gerencial para Gestores e Equipes
Gestoras;

3. Formacdo e desenvolvimento nas areas de planejamento, organizacao
e gestao de servicos de saude;
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4. Desenvolvimento de estratégias para a continuidade e integralidade da
atencdo a saude;

5. Desenvolvimento de investigacOes sobre temas relevantes ao sistema
de salde;

6. Formacao, desenvolvimento e acompanhamento dos conselheiros de
salde e agentes sociais para a gestdo social das politicas publicas de
saude;

7. Formagdao, desenvolvimento e acompanhamento dos parceiros
intersetoriais.

IIT — Atividades:

[X> Cursos de desenvolvimento gerencial, incluindo organizacdo de
servicos e processo de trabalho, voltados para gerentes dos diferentes
ambitos de gestao da rede local;

[X> Cursos e outras iniciativas de desenvolvimento nas areas
de planejamento, organizagao e gestdao de servicos e de controle
social;

[X> Especializagdo em gestdo de sistemas, acdes e servigos de salde;

[X> Cursos e outras iniciativas de desenvolvimento para agentes sociais,
conselheiros de saude, parceiros intersetoriais e trabalhadores de
salde na area de controle social.

2.6.4. Incentivo a Implementacao das Diretrizes Curriculares
Nacionais no Ensino de Graduacao das Profissoes da Saude

I - Enfoques:

Desenvolvimento de estratégias para transformacdes curriculares na
graduacao das profissbes da saude; desenvolvimento de curriculos
integrados; adocao de metodologias ativas de ensino-aprendizagem que
possibilitem tomar as praticas e problemas da realidade como mote para a
aprendizagem; adocdo de metodologias inovadoras de avaliacao,
diversificacdo dos cenarios de praticas desde o inicio dos cursos; trabalho
em equipe multiprofissional e transdisciplinar para garantir integralidade e
continuidade da atencao e producao de conhecimentos relevantes para o
SUS.

II - Eixos de Acao:

1. Formacao e desenvolvimento docente em educagao de profissionais de
saude;

2. Desenvolvimento de profissionais dos servicos de saude para
acompanhamento docente;
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3. Articulacdao entre instituicdes de ensino e servicos de
salde para fazer de toda a rede de servicos e de
gestao espacos de ensino- aprendizagem;

4. Desenvolvimento de estratégias para a continuidade e
integralidade da atencao;

5. Desenvolvimento de investigacoes sobre temas
relevantes ao sistema de saude.

IIT —Atividades:

[X> Cursos de aperfeicoamento pedagdgico para docentes
e profissionais dos servicos;

[X> Estagios supervisionados nos servigos de saude
(longitudinais e ao longo de todo o curso);

[X> Processos cooperativos para o desenvolvimento de
investigagcoes sobre temas relevantes ao SUS;

[X> Especializagdo em educacdo de profissionais de saude;

X> Implementacdo das politicas de humanizagdo com
participacao dos professores e dos estudantes;

X> Desenvolvimento de estratégias de articulagdo
multiprofissional e transdisciplinar;

> Participacdo na Vivéncia e Estagio na Realidade do Sistema Unico

de
Saude (VER-SUS/Brasil).

& Sera feita uma publicacgo do MS, com esta
Portaria e os documentos aqui citados para
ampla divulgacao.
& Os documentos estardo a disposicao também no
Site
www.saude.gov.br/sgtes .
<& Se forem feitas mudancas pela CIT ou CNS,
essas serao amplamente divulgadas.

(Diario Oficial da Unido n° 32/2004, seccéo I)

125



ANEXO 2 - PORTARIA GM/MS N° 1.996

Portaria GM/MS n° 1.996, de 20 de agosto de 2007

Dispde sobre as diretrizes para a implementa-
¢do da Politica Nacional de Educacdo Perma-
nente em Saude e da outras providéncias.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicdes legais, conferidas pelo
inciso II, do artigo 87, da Constituicao Federal de 1988 e

Considerando a responsabilidade do Ministério da Salde na consolidagdo da Reforma
Sanitaria Brasileira, por meio do fortalecimento da descentralizagdo da gestao setorial,
do desenvolvimento de estratégias e processos para alcancar a integralidade da atencdo a
saude individual e coletiva e do incremento da participacdo da sociedade nas decisdes
politicas do Sistema Unico de Satde (SUS);

Considerando a responsabilidade constitucional do Sistema Unico de Saude (SUS) de
ordenar a formacdo de recursos humanos para a area de saude e de incrementar, na sua
area de atuacdo, o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico;

Considerando o artigo 14 da lei n%. 8.080, de 19 de setembro de 1990, que trata da
criacdo e funcles das comissdes permanentes de integracao entre os servicos de salude e
as instituicdes de ensino;

Considerando que para a formagao dos trabalhadores de nivel médio da area da saude é
necessario observar as Diretrizes Curriculares Nacionais para a educacdo profissional de
Nivel Técnico estabelecidas pelo Ministério da Educacao conforme Parecer n°. 16/1999,
Resolucao n°. 04/1999 e Decreto n°. 5.154/2004.

Considerando que a Educacdao Permanente é o conceito pedagdgico, no setor da saude, para
efetuar relacdes organicas entre ensino e as acoes e servicos, e entre docéncia e atencao a
saude, sendo ampliado, na Reforma Sanitaria Brasileira, para as relacdes entre formagao
e gestao setorial, desenvolvimento institucional e controle social em salde;

Considerando a pactuagdo da proposta do Ministério da Saude “Politica de Educacao e
Desenvolvimento para o SUS: Caminhos para a Educacao Permanente em Salde - Pdlos
de Educacdo Permanente em Saude” pela Comissdo Intergestores Tripartite, em 18 de
setembro de 2003;

Considerando a Resolugdo do Conselho Nacional de Saude - CNS n°. 330, de 04 de
novembro de 2003, que resolve aplicar os Principios e Diretrizes para a Gestdao do Trabalho
no SUS - NOB/RH — SUS, como Politica Nacional de Gestdao do Trabalho e da Educacao em
Saude no ambito do SUS;

Considerando a Resolucao do Conselho Nacional de Saude - CNS n°. 335, de 27 de
novembro de 2003 que aprova a “Politica de Educagdo e Desenvolvimento para o
SUS:
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Caminhos para a Educacdo Permanente em Salde” e a estratégia de “Pdlos de
Educacdao Permanente em Saldde” como instancias regionais e interinstitucionais de gestao
da Educacao Permanente;

Considerando a Portaria n°. 2.474, de 12 de novembro de 2004 que institui o repasse
regular e automatico de recursos financeiros na modalidade fundo a fundo, para a
formacao profissional dos Agentes Comunitarios de Saude;

Considerando a Portaria n°. 399/GM de 22 de fevereiro de 2006 que institui as
diretrizes operacionais do Pacto pela Saude;

Considerando a Portaria n°. 598/GM de 23 de marco de 2006 que estabelece que os
processos administrativos relativos a Gestdo do SUS sejam definidos e pactuados no ambito
das ComissoOes Intergestores Bipartite — CIB;

Considerando a Portaria n°. 699/GM de 30 de marco de 2006 que regulamenta as
diretrizes operacionais dos Pactos pela Vida e de Gestao;

Considerando a Portaria n°. 204/GM de 29 de janeiro de 2007 que define que o
financiamento das acdes de saude é de responsabilidade das trés esferas de gestao do
SUS, observado o disposto na Constituicao Federal e na lei organica do SUS;

Considerando a Portaria n. 372/GM de 16 de fevereiro de 2007 que altera a portaria
699/GM, de 30/03/2006;

Considerando a Portaria n°. 3.332/GM, de 28 de dezembro de 2006 que aprova
orientagOes gerais relativas aos instrumentos do Sistema de Planejamento do SUS;

Considerando as deliberacdes da 32. Conferéncia Nacional de Gestdao do Trabalho e da
Educacao na Saude; e

Considerando, as decisoes da Reunido da CIT do dia 21 de junho de 2007, resolve:

Art. 1° Definir novas diretrizes e estratégias para a implementagao da Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Salde adequando-a as diretrizes operacionais e ao regulamento
do Pacto pela Saude.

Paragrafo Unico. A Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude deve
considerar as especificidades regionais, a superacao das desigualdades regionais,
as necessidades de formacdo e desenvolvimento para o trabalho em saiude e a
capacidade ja instalada de oferta institucional de agdes formais de educagao na saude.

Art. 2° A conducao regional da Politica Nacional de Educacao Permanente em Salde se dara
por meio dos Colegiados de Gestao Regional, com a participagao das Comissoes
Permanentes de Integracao Ensino-Servico (CIES).

§ 1° Os Colegiados de Gestao Regional, considerando as especificidades locais e a
Politica de Educacao Permanente em Saude nas trés esferas de gestao (federal,
estadual e municipal), elaborarao um Plano de Acao Regional de Educacao
Permanente em Salde
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coerente com os Planos de Saude estadual e municipais, da referida regido, no que
tange a educacao na saude.

§ 20 As Comissbes Permanentes de Integracao Ensino-Servico (CIES) sdo instancias
intersetoriais e interinstitucionais permanentes que participam da formulacgao,
conducdo e desenvolvimento da Politica de Educacdo Permanente em Salde previstas no
Artigo 14 da lei

8080/90 e na NOB/RH - SUS.

Art. 39 Os Colegiados de Gestao Regional, conforme a portaria 399/GM, de 22/02/2006, sao
as instancias de pactuacao permanente e co-gestdo solidaria e cooperativa, formadas pelos
gestores municipais de saude do conjunto de municipios de uma determinada regidgo de
saude e por representantes do(s) gestor(es) estadual(ais).

Paragrafo Unico. O Colegiado de Gestdo Regional deve instituir processo de
planejamento regional para a Educagdo Permanente em Saude, que defina as prioridades,
as responsabilidades de cada ente e o apoio para o processo de planejamento local,
conforme as responsabilidades assumidas nos Termos de Compromissos e 0s Planos de
Saude dos entes federados participantes.

Art. 4° S3o atribuicdes do Colegiado de Gestao Regional, no ambito da Educacao
Permanente em Saude:

I — Construir coletivamente e definir o Plano de Acao Regional de Educacao Permanente em
Saude para a regido, a partir das diretrizes nacionais, estaduais € municipais (da sua area
de abrangéncia) para a educacao na saude, dos Termos de Compromisso de Gestao dos
entes federados participantes, do pactuado na Comissao Intergestores Bipartite
(CIB) e das necessidades de formacao e desenvolvimento dos trabalhadores da saude;

II — Submeter o Plano Regional de Educacdo Permanente em Saude a Comissao
Intergestores Bipartite (CIB) para homologacao;

III — Pactuar a gestdo dos recursos financeiros no ambito regional, que podera ser
realizada pelo Estado, pelo Distrito Federal e por um ou mais municipios de sua area
de abrangéncia;

IV — Incentivar e promover a participacao nas Comissoes de Integracao Ensino-Servico, dos
gestores, dos servicos de salude, das instituicbes que atuam na area de formacao e
desenvolvimento de pessoal para o setor salude, dos trabalhadores da salude, dos
movimentos sociais e dos conselhos de salde da sua area de abrangéncia;

V — Acompanhar, monitorar e avaliar as acOes e estratégias de educacao em saude
implementadas na regiao; e

VI — Avaliar periodicamente a composicao, a dimensao e o trabalho das Comissdes de
Integracao Ensino-Servico e propor alteracbes caso necessario.
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Art. 50 As Comissdoes Permanentes de Integracao Ensino-Servico (CIES) deverao ser
compostas pelos gestores de salde municipais, estaduais e do Distrito Federal e
ainda, conforme as especificidades de cada regiao, por:

I — Gestores estaduais € municipais de educacao e/ou seus representantes; II —

Trabalhadores do SUS e/ou suas entidades representativas;

IIT — Instituicdes de ensino com cursos na area da saude, por meio de seus distintos
segmentos; e

IV — Movimentos sociais ligados a gestdo das politicas publicas de saude e do controle
social no SUS.

Paragrafo Unico: A estruturacdo e a dindmica de funcionamento das Comissbes de
Integracao Ensino-Servico, em cada regido, devem obedecer as diretrizes do Anexo II
desta portaria.

Art. 69 Sao atribuicdes das Comissdes Permanentes de Integracao Ensino-Servigo:

I — Apoiar e cooperar tecnicamente com os Colegiados de Gestao Regional para a
construcdo dos Planos Regionais de Educacao Permanente em Salde da sua area
de abrangéncia;

IT — Articular instituicOes para propor, de forma coordenada, estratégias de intervencao no
campo da formagao e desenvolvimento dos trabalhadores, a luz dos conceitos e principios
da Educacao Permanente em Salde, da legislacdo vigente, e do Plano Regional para
a Educacao Permanente em Salde, além do estabelecido nos Anexos desta Portaria;

III — Incentivar a adesdo cooperativa e solidaria de instituicbes de formacdo e
desenvolvimento dos trabalhadores de sadde aos principios, a conducao e ao
desenvolvimento da Educacdao Permanente em Salde, ampliando a capacidade pedagogica
em toda a rede de salde e educagao;

IV — Contribuir com o acompanhamento, monitoramento e avaliacao das acdes e
estratégias de Educacdao Permanente em Saude implementadas; e

V — Apoiar e cooperar com 0s gestores na discussao sobre Educacao Permanente em
Saude, na proposicao de intervencdes nesse campo € no planejamento e desenvolvimento
de agdes que contribuam para o cumprimento das responsabilidades assumidas nos
respectivos Termos de Compromisso de Gestao.

Art. 7° A abrangéncia do territdério de referéncia para as Comissdes Permanentes de
Integracao Ensino-Servico deve seguir os mesmos principios da regionalizacdo instituida
no Pacto pela Saude.

Pardgrafo Unico. Nenhum municipio, assim como nenhum Colegiado de Gestdo
Regional — CGR, devera ficar sem sua referéncia a uma Comissao Permanente de
Integracao Ensino-Servico.
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Art. 89 As Comissdes Permanentes de Integracao Ensino-Servico deverao contar com uma
secretaria executiva para encaminhar as questdes administrativas envolvidas na gestao
dessa politica no ambito regional, devendo estar prevista no Plano de Acdo Regional
da Educacdo Permanente em Saude.

Art. 99 A Comissao Intergestores Bipartite - CIB devera contar com o apoio de uma
Comissao Permanente de Integracao Ensino-Servico, formada por:

I — Representantes das Comissoes de Integracao Ensino-Servico no estado;

IT — Gestores e técnicos (municipais, estaduais e do Distrito Federal) indicados pela CIB
para compor esse espago; e

III — Um representante de cada segmento que compde as Comissdes de Integracao
Ensino-Servico, conforme artigo 5° desta portaria.

Art. 10. S3ao atribuicoes dessa Comissao Permanente de Integracao Ensino-Servico,
vinculada a Comissdo Intergestores Bipartite:

I — Assessorar a CIB nas discussdes sobre Educacdao Permanente em Saude, na
elaboracdo de uma Politica Estadual de Educacdo Permanente em Saude;

II — Estimular a cooperacao e a conjugacao de esforcos e a compatibilizacao das
iniciativas estaduais no campo da educacao na saude, visando a integracdao das propostas; e
III — Contribuir com o acompanhamento, monitoramento e avaliacao da implementacao da
Politica de Formacao e Desenvolvimento no ambito do SUS e das acdes e estratégias
relativas a educacdo na saude, constante do Plano Estadual de Saude.

Art. 11. S3o atribuicdes da Comissao Intergestores Bipartite - CIB, no ambito da
Educacdao Permanente em Saude:

I — Elaborar e pactuar o Plano Estadual de Educacdo Permanente em Saude;

IT — Definir o nimero e a abrangéncia das Comissdes de Integracao Ensino-Servico,
sendo no minimo uma e no maximo o limite das regides de salde estabelecidas para o
estado;

IIT — Pactuar os critérios para a distribuicdo, a alocacao e o fluxo dos recursos
financeiros no ambito estadual;

IV — Homologar os Planos Regionais de Educacdao Permanente em Saude;
V — Acompanhar e avaliar os Termos de Compromisso de Gestao estadual e municipais, no
gue se refere as responsabilidades de educacdo na saude; e

VI — Avaliar periodicamente a composicao, a dimensao e o trabalho das Comissoes de
Integracao Ensino-Servico e propor alteracbes caso necessario.

Paragrafo Unico. Os recursos financeiros serdo transferidos aos Fundos Estaduais, do
Distrito Federal ou de um ou mais municipios conforme as pactuacdes estabelecidas nos
orgaos de gestao colegiada.
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Art. 12. S3o atribuicoes do Conselho Estadual de Saude no ambito da Educacao
Permanente em Saude:

I — Definir as diretrizes da Politica Estadual e do Distrito Federal de Educagao
Permanente em Saude;

IT — Aprovar a Politica e o Plano de Educacdao Permanente em Salude Estadual e do
Distrito Federal, que deverao fazer parte do Plano de Saude Estadual e do Distrito Federal; e

IIT — Acompanhar e avaliar a execucdo do Plano de Educacdao Permanente em Saude
Estadual e do Distrito Federal.

Art. 13. A formacao dos trabalhadores de nivel médio no @mbito do SUS deve seguir as
diretrizes e orientagdes constantes desta portaria.

Paragrafo Unico. As diretrizes e orientaces para os projetos de formacdo profissional de
nivel técnico constam do anexo III.

Art. 14. Anualmente a Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educacao na Saude, do
Ministério da Saude, podera propor indicadores para o acompanhamento da Politica Nacional
de Educacdo Permanente em Salde dentro do Processo da Pactuacdo Unificada de
Indicadores, que serdo integrados aos Indicadores do Pacto pela Saude apds a
necessaria pactuacao tripartite.

Art. 15. O acompanhamento das responsabilidades de educacdo na salde sera
realizado por meio dos Termos de Compromisso de Gestao das respectivas esferas de
gestao.

Art. 16. As Secretarias de Saude dos estados, do Distrito Federal e dos municipios
manterdo a disposicdo da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacao na Saude -
SGTES, do Ministério da Saude e dos dérgaos de fiscalizacao e controle, todas as informagoes
relativas a execucdo das atividades de implementacdo da Politica de Educacdao Permanente
em Saude.

Art. 17. O financiamento do componente federal para a Politica Nacional de Educacao
Permanente em Saude se dara por meio do Bloco de Gestdao do SUS, instituido pelo Pacto
pela Saude, e compora o Limite Financeiro Global do Estado, Distrito Federal e
Municipio para execucao dessas acoes.

§ 19, Os critérios para alocagao dos recursos financeiros federais encontram-se no
anexo I desta portaria.

§ 29, O valor dos recursos financeiros federais referentes a implementacao da Politica
Nacional de Educagdo Permanente em Salde no ambito estadual e do Distrito
Federal, constantes do Limite Financeiro dos Estados e do Distrito Federal, sera publicado
para viabilizar a pactuacao nas CIBs sobre o fluxo do financiamento dentro do estado.

§ 3°. A definicdo deste repasse no ambito de cada unidade federada sera objeto de
pactuacao na CIB, encaminhado a Comissao Intergestores Tripartite - CIT para

homologacao.
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Art. 18. Os recursos financeiros de que trata esta portaria, relativos ao Limite Financeiro dos
Municipios, dos Estados e do Distrito Federal, serao transferidos pelo Fundo Nacional de
Saude, de forma regular e automatica, aos respectivos Fundos de Saude.

§ 19, Eventuais alteracdes no valor do recurso Limite Financeiro dos Municipios, dos
Estados e do Distrito Federal, devem ser aprovadas nas Comissdes Intergestores
Bipartite

(CIBs) e encaminhada ao Ministério da Saude para publicacao.

§ 29, As transferéncias Fundo Nacional de Saude aos Fundos Estaduais, do Distrito
Federal e dos Municipios poderao ser alteradas conforme as situacOes previstas na
portaria

699/GM, de 30/03/2006.

Art. 19. O financiamento do componente federal da Politica Nacional de Educacao
Permanente em Salde, consignados no orcamento do ano de 2007, prescindira das
assinaturas dos Termos de Compromisso do Pacto pela Saude.

§ 19. Para viabilizar o repasse fundo a fundo dos recursos financeiros de 2007, as CIBs
deverao enviar o resultado do processo de pactuacao sobre a distribuicdo e alocagao
dos recursos financeiros da educagdo Permanente em Salde para a homologacao na CIT.

§ 20. A partir do ano de 2008 os recursos financeiros seguirdo a dinamica estabelecida no
regulamento do Pacto pela Saude e serdo repassados apenas aos estados, Distrito Federal e
municipios que tiverem assinado seus Termos de Compromisso de Gestdo.

Art. 20. O Ministério da Saude e as Secretarias Estaduais de Salude garantirao
cooperagao e assessoramento técnicos que se fizerem necessarios para:

I — A organizacao de um Sistema Nacional de Informacao com atualizacao permanente, com
dados referentes a formacao (técnica/graduagao/especializagao);

IT — Elaboracao do Plano de Acao Regional para Educacdo Permanente em Saude;

III — A orientacao das acOes propostas a luz da Educacdo Permanente em Saude e da
normatizagao vigente;

IV — A qualificacdo técnica dos Colegiados de Gestao Regional e das Comissoes
Intergestores Bipartite para a gestdao da Politica Nacional de Educacao Permanente em
Salude; e

V - A instituicao de mecanismos de monitoramento e de avaliacao institucional
participativa nesta area.

Art. 21. O Ministério da Salude e as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude serao
responsaveis por:

I — Planejar a formagdo e a educacdo permanente de trabalhadores em salde
necessarios ao SUS no seu ambito de gestao, contando com a colaboracdo das Comissoes
de Integragao Ensino-Servico;
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IT — Estimular, acompanhar e regular a utilizacdao dos servicos de salde no seu ambito de
gestdao para atividades curriculares e extracurriculares dos cursos técnicos, de graduacao e
pos-graduacado na saude; e

III — Articular, junto as Instituicdes de Ensino Técnico e Universitario, mudancas em seus
cursos técnicos, de graduacao e pds-graduacao de acordo com as necessidades do SUS,
estimulando uma postura de co-responsabilidade sanitaria.

Art. 22. Reativar a Comissao Nacional de Acompanhamento da Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Salude com a atribuicdo de formular politicas nacionais e definir
as prioridades nacionais em educacdo na saude. Esta Comissdo sera composta por
gestores das trés esferas de governo, além de atores do controle social, das instituicoes
de ensino e de trabalhadores dos servigos e suas respectivas representacoes.

Art. 23. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.

JOSE GOMES TEMPORAO
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Anexo I — Critérios para a alocacao orcamentaria referente a Politica Nacional de
Educacao Permanente em Salde.

A distribuicao e alocagdo para os estados e Distrito Federal dos recursos federais para a Politica
Nacional de Educacao Permanente em Salde obedecera aos critérios conforme o quadro
gue se segue.

O primeiro grupo de critérios trata da adesdao as politicas setoriais de saude que
propdem a alteracao do desenho tecno-assistencial em salude. Quanto maior a adesdo a esse
grupo de politicas, maior sera a necessidade de investimento na qualificacao e desenvolvimento
de profissionais para atuar numa légica diferenciada. O peso desse grupo de critérios na
distribuicdo dos recursos federais para a Educacao Permanente em Salde equivale a
30%

(trinta por cento) do total. Os dados utilizados s3ao da Secretaria de Atencao a Saude (DAB/SAS

e DAPE/SAS) para o ano anterior. Os seguintes critérios compdem este grupo: C1: Cobertura
das Equipes de Saude da Familia (10%)
C2: Cobertura das Equipes de Saude Bucal (10%)

C3: Cobertura dos Centros de Atencao Psicossocial — 1caps/100.000hab. (10%)

O Segundo grupo de critérios trata da populacdo total do estado e do quantitativo de
profissionais de salide que prestam servicos para o Sistema Unico de Salide. Quanto maior o
numero de profissionais e maior a populacdao a ser atendida, maior serd a necessidade
de recursos para financiar as agdes de formacao e desenvolvimento desses profissionais. O
peso desse grupo de critérios na distribuicdo dos recursos federais para a Educacdo
Permanente em Salde equivale a 30% (trinta por cento) do total. As bases de dados sdo do
IBGE — populacdo estimada para o ano anterior e pesquisa médico-sanitaria de 2005, ou sua
versao mais atual. Os seguintes critérios compdem este grupo:

C4: Numero de profissionais de salde que presta servico para o SUS (20%) C5: Populacao total

do estado (10%)

O terceiro e ultimo conjunto de critérios buscam dar conta das iniglidades regionais. Os
critérios utilizados nesse grupo sao: o IDH-M e o inverso da concentracdao de instituicOes de
ensino com cursos de saude. Quanto menor o IDH-M maiores as barreiras sociais a
serem enfrentadas para o atendimento a salude da populacdo e para a formacao e
desenvolvimento dos trabalhadores da saude. Por outro lado, quanto menor a concentracao
de instituicbes de ensino na area da saude, maior a dificuldade e maior o custo
para a formacdo e desenvolvimento dos profissionais de saude. Nesse sentido, maior
recurso sera destinado aos locais com menor disponibilidade de recursos para o
enfrentamento do contexto local. O financiamento maior dessas areas visa ainda,
desenvolver a capacidade pedagdgica local. O peso desse grupo de critérios na
distribuicdo dos recursos federais para a Educacdo Permanente em Saude equivale a
40% (quarenta por cento) do total. As bases de dados
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utilizadas foram o IDH-M 2000 — PNUD e as informacdoes do MEC/INEP e MS/RETSUS
em relagao a concentracao de instituicOes de ensino. Os seguintes critérios compdem este
grupo:

C6: IDH-M 2000 (20%)

C7: Inverso da Concentracao de Instituicoes de Ensino (Instituicdes de Ensino Superior com
Curso de Saude (MEC/INEP) e Escolas Técnicas do SUS (MS/RETSUS) (20%)

Quadro de Distribuicdo dos Pesos Relativos dos Critérios para a Alocagdo de Recursos Financeiros do
Governo Federal para os Estados e Distrito Federal para a Politica de Educagao Permanente em Saude.

p Parcela do
Impacto Indicador Mensurawvel Critério =0 Teto
Relativo . .
Financeiro
Cobertura de Equipes de Sadde da
- Z1 10
Familia
Propostas  de|Cobertura de Equipes de Sadde]
Gestio do SUS |Bucal = — e
Cobertura dos Centros de Atencao
. . 3 10
Psicossocial
. M2 de Profissionais de Sadde (atuam ca 20
Pablice Alva el cervico pablice) < 309
Populacao =
Populacio Total do Estado CS 10
L IDH-M {por faixa) Ca 20
I dad
qu;':::nai;S Inverso da Capacidads Docents 7 a0 40%%
=g Universitaria & Técnica Imstalada
Farmula para calculo do Cosficiente Estadual: 100 100%
CE = [10.(C1 + C2 + C3) + 20.C4 + 10.C5 + 20.{C6 + C7)]/100 .

O Colegiado de Gestao Regional deve observar e incentivar a criacado de mecanismos
legais que assegurem a gestao dos recursos financeiros alocados para uma regiao de
salde, e que permitam remanejamento de recursos financeiros em consonancia com a
necessidade do respectivo nivel de gestdo do SUS e com as diretrizes operacionais do Pacto
pela Saude.
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C1, C2 e C3 = Alcance da Meta/S(indice de Corbertura Estadual/Meta Nacional)

C4 e C5 = Populacéo Estadual (n°)/Populacéo Total Brasil
C6 = Peso/Speso (IDH-M)
C7=

Inverso do n° de equipamentos de ensino no estado/n° total de equipamentos de ensino

Coeficiente Estadual = {[10*C1+10*C2+10*C3]+{20*C4+10*C5]+[20*C6+20*C7]}/100

Faixa IDH-M: 1:IDH-M=8

2:0,79 = IDH-M=0,76
3:0,75=IDH-M=0,71
4:IDH-M=0,7



Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Salde - Ministério da Saude

Critérios e Valores para a Distribuicdo do Financiamento Federal da Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude — Educagéo Profissional de Nivel Técnico
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C1, C2 e C3 = Alcance da Meta/S(indice de Corbertura Estadual/Meta Nacional)
C4 e C5 = Populagédo Estadual (n°/Populacdo Total Brasil
C6 = Peso/Speso (IDH-M)

C7 = Inverso do n° de equipamentos de ensino no estado/n° total de equipamentos de ensino

Coeficiente Estadual =
{[10*C1+10*C2+10*C3]+[20*C4+10*C5]+[20*C6+20*C7]}/100
Faixa IDH-M: 1: IDH-M= 8

2:0,79 = IDH-M= 0,76

3:0,75=IDH-M=0,71

4:IDH-M=0,7



Anexo II — Diretrizes operacionais para a constituicao e funcionamento das
Comissoes de Integracao Ensino-Servico.

O Ministério da Saude (MS), por meio do Departamento de Gestao da Educacdo na Saude
(DEGES) da Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educacao na Saude (SGTES), elaborou
estas orientacoes e diretrizes para assegurar Educacao Permanente dos trabalhadores
para o Sistema Unico de Satde.

1. Do conceito de Educacdo Permanente em Saude e sua relacao com o trabalho e com as
praticas de formacdo e desenvolvimento profissional.

A definicio de uma politica de formacdo e desenvolvimento para o Sistema Unico de
Saude, seja no ambito nacional, estadual, regional, e mesmo municipal, deve
considerar o conceito de Educacao Permanente em Saude e articular as necessidades dos
servicos de saude, as possibilidades de desenvolvimento dos profissionais, a capacidade
resolutiva dos servicos de salde e a gestdo social sobre as politicas publicas de saude.

A Educacdo Permanente é aprendizagem no trabalho, onde o aprender e o ensinar se
incorporam ao cotidiano das organizacdbes e ao trabalho. A educagao permanente se
baseia na aprendizagem significativa e na possibilidade de transformar as praticas
profissionais. A educacao permanente pode ser entendida como aprendizagem- trabalho,
ou seja, ela acontece no cotidiano das pessoas e das organizacoes. Ela é feita a partir dos
problemas enfrentados na realidade e leva em consideracao os conhecimentos e as
experiéncias que as pessoas ja tém. Prop0e que os processos de educacdo dos
trabalhadores da salde se facam a partir da problematizacdo do processo de trabalho, e
considera que as necessidades de formacao e desenvolvimento dos trabalhadores sejam
pautadas pelas necessidades de salde das pessoas e populacdes. Os processos de
educacao permanente em salde tém como objetivos a transformacdo das praticas
profissionais e da propria organizacao do trabalho.

A proposta é de ruptura com a logica da compra e pagamento de produtos e
procedimentos educacionais orientados pela oferta desses servicos; e ressalta as
demandas por mudancas e melhoria institucional baseadas na analise dos processos de
trabalho, nos seus problemas e desafios.

A Politica Nacional de Educacao Permanente em Saude explicita a relacdo da proposta
com os principios e diretrizes do SUS, da Atencdao Integral a Saude e a construcao
da Cadeia do Cuidado Progressivo a Saude. Uma cadeia de cuidados progressivos
a saude supOe a ruptura com o conceito de sistema verticalizado para trabalhar com
a idéia de rede, de um conjunto articulado de servicos basicos, ambulatérios de
especialidades e hospitais gerais e especializados em que todas as acdes e servicos de
saude sejam prestados, reconhecendo-se contextos e historias de vida e
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assegurando adequado acolhimento e responsabilizacdo pelos problemas de salde das
pessoas e das populagoes.

As Comissdes de Integracdao Ensino-Servico devem funcionar como instancias
interinstitucionais e regionais para a co-gestdo dessa politica, orientadas pelo plano de
acao regional para a area da educacao na saude, com a elaboracdo de projetos de
mudanca na formacdo (educacdo técnica, graduagdo, pods-graduacao) e no
desenvolvimento dos trabalhadores para a (e na) reorganizacao dos servicos de saude.

2. Relacao do Colegiado de Gestao Regional com as Comissdes de Integracao Ensino-
Servigo para o SUS
O Colegiado de Gestao Regional devera coordenar a estruturacdo/reestruturacao das
Comissoes de Integracao Ensino-Servico. O Plano de Acao Regional para a Educacao
Permanente em Saude (PAREPS) servira de norteador para as atividades das Comissoes
de Integracao Ensino-Servico na construcao e implementacao de acOes e intervengdes na
area de educacao na saude em resposta as necessidades do servico.
As Comissoes de Integracao Ensino-Servico apoiarao os gestores do Colegiado de Gestao
Regional na discussao sobre Educacdo Permanente em Saude, contribuindo para o
desenvolvimento da educagdo em servico como um recurso estratégico para a gestao do
trabalho e da educacao na saude. Nessa perspectiva, as essa comissOes assumirdao o
papel de indutor de mudancas, promoverdao o trabalho articulado entre as varias esferas
de gestao e as instituicdes formadoras, a fim de superar a tradicao de se organizar um
menu de capacitagdes/treinamentos pontuais.
O Plano de Acdo Regional de Educacao Permanente em Salde sera construido
coletivamente pelo Colegiado de Gestao Regional com apoio das Comissoes de Integracao
Ensino-Servico a partir de um processo de planejamento das acdes de educacao na saude. O
Plano de Acdao Regional de Educacdao Permanente em Salde, elaborado de
acordo com o Plano Regional de Saude e coerente com a Portaria GM/MS n©. 3.332, de 28
de dezembro de 2006, que aprova orientacdes gerais relativas aos instrumentos do
Sistema de Planejamento do SUS, devera conter:
. Caracterizagdo da regidao de saude — definicdo dos municipios constituintes, dos fluxos e
equipamentos de atencdo a salde na regido; os principais indicadores e metas estratégicas
de investimento e implementacao de servicos de saude.
. Identificacdo do(s) problema(s) de salde - identificar os principais problemas
enfrentados pela gestao e pelos servicos daquela regidao, assim como seus
descritores.
. Caracterizacdo da necessidade de formacdo em salde - identificar a
necessidade de determinadas categorias profissionais e de desenvolvimento dos
profissionais dos servicos a partir do perfil epidemioldgico da populacao e dos processos
de organizacao do cuidado em saude de uma dada regiao.
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- Atores envolvidos — identificar os atores envolvidos no processo a partir da discussao
politica, da elaboracao até a execucao da proposta apresentada.

.- Relacdao entre os problemas e as necessidades de educacdo permanente em salude -
identificar as necessidades de formacao e desenvolvimento dos trabalhadores da
saude; definir e justificar a priorizagdo de um, ou um conjunto de problemas, em relacao
aos demais, na busca de solugdes originais e criativas guardando as especificidades
regionais; descrever acdes a curto, médio e longo prazo, para o enfrentamento das
necessidades identificadas; formular propostas indicando metodologias de execucao e
correlaciona-las entre si.

. Produtos e resultados esperados — estabelecer metas e indicadores de processos e
resultados para o acompanhamento e avaliacdo a curto, médio e longo prazo.

. Processo de avaliagao do plano — identificar a metodologia da avaliacao a ser utilizada,
bem como os atores, os recursos € um cronograma para a Sua execucao.

- Recursos envolvidos para a execucao do plano — analisar a viabilidade do plano a partir
dos recursos disponiveis. Considerar os recursos financeiros alocados pelas trés esferas
de governo e os recursos materiais, de infra-estrutura, de tempo, entre outros.

O Colegiado de Gestdo Regional encaminhara o Plano de Acdo Regional para a Educacao
Permanente em Salude as Comissdoes de Integracdo Ensino-Servico, que trabalhardo
na construcao de projetos e estratégias de intervencdo no campo da formacao e
desenvolvimento dos trabalhadores a serem apresentadas ao Colegiado de Gestao
Regional.

O Colegiado de Gestdo Regional, entdo, devera validar e acompanhar a execucdo dos
projetos apresentados pelas Comissdes de Integracao Ensino-Servico. Essa validacao
devera considerar:

. a coeréncia entre as acoes e estratégias propostas e o PAREPS;
. 0 consenso em relacdo a analise de contexto da regido e dos problemas dos processos
de trabalho e dos servicos de saude daquela regido;

- um dimensionamento adequado entre objetivos e metas e as agdoes propostas;

- a pactuacdo do Plano de Acao Regional de Educacdo Permanente em Salde no
colegiado, devidamente vinculado a um Plano Regional de Saude contemplando a solugao
dos diversos problemas de salde e a melhoria do sistema de saude regional;

. 0s principios do SUS;

- a legislacao vigente.
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Em caso de ndo aprovacao pelo Colegiado os projetos e estratégias de
intervencdo deverdo ser devolvidos as Comissdes de Integracdao Ensino-Servico para
adequacao.

A constituicdo de cada Comissdao Permanente de Integracdo Ensino-Servico devera se dar
num movimento inclusivo de todas as representacOes institucionais acima elencadas,
articulado e coordenado pelo Colegiado de Gestao Regional, observando as diretrizes
operacionais aqui descritas e o Plano de Acao Regional para a Educacao Permanente
em Saude.

O Colegiado de Gestdao Regional podera pactuar e definir pela integracao de outras
instituicoes a Comissdo Permanente de Integragdo Ensino-Servico.

As instituicoes deverao garantir aos seus representantes a participacao efetiva e
comprometida com a producdo coletiva, com a gestao colegiada e democratica da
Comissao Permanente de Integracao Ensino-Servico e com a construcao de arranjos
interinstitucionais para a execugao das agOes propostas. O que se pretende é desenvolver e
aumentar a capacidade pedagdgica regional para a intervencdo na area da salde,
através da disseminacdo e utilizacdo do conceito de Educacao Permanente em Saude
como orientador das praticas de educacao na saude, visando a melhoria da qualidade dos
servicos de saude.

A Comissao Permanente de Integracao Ensino-Servico devera ter conducdao e
coordenacdo colegiada, devera reunir-se regularmente e trabalhar para a execucao e
acompanhamento do PAREPS.

A Comissao Permanente de Integracdo Ensino-Servico devera acompanhar, monitorar
e avaliar os projetos implementados e fornecer informacgdes aos gestores do Colegiado
de Gestdao Regional para que os mesmos possam orientar suas decisdes em relacao ao
PAREPS.

A Comissao Permanente de Integracdo Ensino-Servico para o SUS devera
apresentar os projetos elaborados, a partir do Plano de Acao Regional de Educagao
Permanente em Salde, para que os mesmos sejam avaliados e aprovados no CGR.

A Comissao Permanente de Integracao Ensino-Servico para o SUS devera constituir
um projeto de atividades, designando a sua necessidade de alocacao
orcamentaria e sua relagdo com o Plano de Acao Regional de Educacao Permanente em
Saude.

Os projetos apresentados pelas ComissOes de Integracao Ensino-Servico devem

Conter . Nome de acdo educativa;

. Justificativa da Acdo. Anadlise de contexto da situacdo atual e dos
problemas enfrentados pelos servicos e a proposicao de estratégias para o
enfrentamento dessa situacao;

- Obijetivo da Acao;
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Publico-alvo. (Identificagdo das instituicbes, das areas de atencdo e da

vinculagao ao SUS dos atores envolvidos);

Metodologia utilizada;

Duracao e cronograma de execucao;

Plano de Metas/Indicadores

Resultados esperados;

Titulacao a ser conferida (se for o caso);

Planilha de custos e cronograma de execugao financeira;

Dados da instituicdo executora (as CIB deverao listar dados minimos);
Dados da instituicao beneficiaria (as CIB deverdo listar dados minimos);

Responsavel pela coordenacdo do projeto com os respectivos contatos.
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Anexo III — Diretrizes e Orientacao para a Formacao dos Trabalhadores de
Nivel Técnico no Ambito do SUS

A formacao dos trabalhadores de nivel técnico € um componente decisivo para a
efetivacdo da politica nacional de saude, capaz de fortalecer e aumentar a qualidade de
resposta do setor da saude as demandas da populacdo, tendo em vista o papel dos
trabalhadores de nivel técnico no desenvolvimento das acdes e servicos de saude.

As acles para a formagdo e desenvolvimento dos trabalhadores de nivel técnico da area
da saude devem ser produto de cooperagao técnica, articulacao e didlogo entre as trés
esferas de governo, as instituicdes de ensino, os servicos de salde e o controle social. As
instituicdes executoras dos processos de formacao dos profissionais de nivel

técnico no ambito do SUS deverao ser preferencialmente as Escolas Técnicas do
SUS/Centros Formadores, Escolas de Salde Publica (vinculadas a gestao estadual ou
municipal) e Escolas de Formacao Técnicas Publicas. Outras instituicdes formadoras
poderao ser contempladas, desde que legalmente reconhecidas e habilitadas para a
formacdo de nivel técnico. A execucao da formagdo técnica também podera ser
desenvolvida por equipes do Estado/Municipio em parceria com as Escolas Técnicas. Em
todos esses casos as Escolas Técnicas do SUS deverao acompanhar e avaliar a execucao
da formacao pelas instituicdes executoras.

Os projetos de formacao profissional de nivel técnico deverao atender a todas as condigdes
estipuladas nesta portaria e o plano de curso (elaborado com base nas Diretrizes
Curriculares Nacionais para o Ensino Técnico na area de Saude) devem contemplar:

. Justificativa;
« Obijetivo;
- Requisito de acesso;

- Perfil profissional de conclusao;

. Organizacao curricular ou Matriz curricular para a formagao, informando a carga horaria
total do Curso, discriminacdo da distribuicdo da carga horaria entre os maddulos,
unidades tematicas efou disciplinas e identificacdo das modalidades (dispersao ou
concentracao);

. Metodologia pedagdgica para formacao em servico e estratégias para
acompanhamento das turmas descentralizadas;

- Avaliacado da Aprendizagem: critérios, detalhamento metodoldgico e instrumentos;
. Critérios de aproveitamento de conhecimentos e experiéncias anteriores, com descricao
do processo;
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. Instalacdes e equipamentos (descricdo dos recursos fisicos, materiais e equipamentos
necessarios a execucao do curso, tanto para os momentos de trabalho tedrico-
pratico/concentracdo quanto para os momentos de pratica supervisionada/dispersao);

. Pessoal docente e técnico, com descricdo da qualificacdo profissional necessaria e
forma de selecao;

- Aprovacao do curso no Conselho Estadual de Educacao;

. Certificacdo: informacao de que sera expedido pela escola responsavel

Atestado de Conclusao do curso.

- Relacdao nominal e caracterizacdo da equipe técnica responsavel pela coordenagao
do projeto, constituida, no minimo, por um coordenador geral € um coordenador
pedagdgico.

Os projetos ainda deverao abranger um Plano de Execucao do Curso, um Plano de
Formacao e uma Planilha de Custos. O Plano de Execucao explicita a forma de
organizacao e operacionalizacao das atividades educativas previstas, apresentando as
seguintes informagoes:

- Municipios abrangidos pelo Projeto;

- Numero de trabalhadores contemplados pelo Projeto, por municipio;

- Numero total de turmas previstas e numero de alunos por turma (informar os critérios
utilizados para a definicdo dos numeros e distribuicao de vagas);

- Relacao nominal dos trabalhadores abrangidos pelo Projeto, organizada em turmas,
por Municipio apds a matricula;

- Localizacao das atividades educativas, por turma, nos momentos de concentracao
e dispersao (informar critérios utilizados);

. Definicdo e descricao detalhada do material didatico pedagdgico que sera fornecido ao
aluno trabalhador;

. Planejamento das atividades de acompanhamento das turmas e cronograma
de supervisao, com detalhamento das estratégias e metodologias de
acompanhamento bem como modalidade de registro;

. Prazo e Cronograma de execucao detalhado do curso, por turma.

O Plano de Formagao Pedagdgica para Docentes, por sua vez, devera apresentar carga
horaria minima de 88h, sendo o mddulo inicial de no minimo 40h, realizado antes do inicio
do curso e devera apresentar:

. Temas abordados;
. Estratégias e metodologias utilizadas;

. Estratégias de avaliacao.
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Por fim, a planilha de custos devera apresentar o valor financeiro total do
Projeto, detalhando os itens das despesas necessarias a execucao do Curso,
com memoria de calculo e proposta de cronograma de desembolso.
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ANEXO 3 - ROTEIRO DE ENTREVISTAS

ROTEIRO DE ENTREVISTAS
E:
NOME:
IDADE:
SEXO:
PROFISSAO:
TEMPO DE TRABALHO NA EQUIPE:
1) O que vocé entende por processo de trabalho?
2) Pravocé, qual € o seu objeto de trabalho?
3) Quais sdo os meios que vocé utiliza no seu prockstabalho?

4) Vocé discute seu processo de trabalho? Com quem®Zo

5) De que maneira, vocé resolve 0s problemas queraurgeseu processo de
trabalho?

6) Levando em consideracao a resposta anterior, fagiliéa ou dificulta este
processo?

7) Vocé acredita que o espaco de trabalho € um esleagprendizagem? Se sim,
como vocé percebe isto?

8) Vocé acredita que os problemas de trabalho podemtegoretados como
necessidades educacionais? Se sim, como vVocé pesteb

9) De que maneira vocé busca suprir estas necessidades

10) Os dirigentes /coordenadores oferecem meios pamder as necessidades
educacionais?

11) O que é oferecido é adequado a realidade do lwabal
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ANEXO 3.1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLAREC IDO DA
ENTREVISTA

FUNDA(;AO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ
Escola Nacional de Saude Publica

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado (a) Sr.(a)

Vocé estd sendo convidado (a) para participar de inrrestigacao cujo tema é Educacao
Permanente em Saude: uma estratégia inovadoraap@mestdo do Programa Saude da
Familia do Centro de Saude Escola Germano Sinvé,Faomo parte de dissertacdo de
mestrado profissional.

Vocé foi selecionado por ser um profissional deehBuperior das equipes de saude da
familia e sua participacdo ndo € obrigatoria. Alquer momento vocé pode desistir de
participar e retirar seu consentimento. Sua recuBa trara nenhum prejuizo em sua
relagcdo com o pesquisador ou com a instituicao.

O objetivo deste estudo é construir caminhos eésgfiais, utilizando a Educacgéo
Permanente para melhorar o processo de trabalkkorganizar as praticas das equipes de
Saude da Familia do Centro de Saude Escola Ger8iaval Faria.

Para esse estudo, o (a) senhor (a) esta sendodadavia) para participar de uma
entrevista de no maximo 15 minutos, respondendguareas perguntas sobre seu processo
de trabalho. Esta entrevista sera gravada paraemanta maior fidelidade do contetudo
das informacdes. Garantimos que sera mantida a UNNCIALIDADE das
informacbes e o0 ANONIMATO de todos que participardas entrevistas. O material
gravado sera destruido tao logo encerre a andisertteudo.

SUA PARTICIPACAO E VOLUNTARIA, o que significa que (a) senhor (a) tera o
direito de decidir se quer ou ndo participar, bemma de desistir de fazé-lo a qualquer

momento. Contudo, ressaltamos a importancia deautabuicéo.
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N&o ha riscos quanto a sua participad&@cé terd comdeneficio a producéo de informacdes
com melhoria da organizacdo das praticas dos piafigis das equipes da saude da
familia. As informacfes do estudo vao beneficiardai a melhoria da qualidade da
prestacdo de servi¢co a populacéo assistida.

Em caso de qualquer duvida, o (a) senhor (a) poeeti@r em contato com a
pesquisadora Elisabete Dorighetto Borges, no egdenestitucional: Rua Leopoldo
Bulhdes, 1480, sala 26 (antigo prédio do PolitagpiManguinhos, Rio de Janeiro, RJ —
CEP: 21041-21@u pelo telefone (21) 2598 2519 no horario das 97akoras, ou com o
Comité de Etica da Escola Nacional de Salde Pyhiicaendereco institucional: Rua
Leopoldo Bulhdes, 1480, sala 314, Manguinhos, Ridaheiro, RJ - CEP: 21041-240
pelo telefone (21) 25982863.

Elisabete Dorighetto Borges

Responsavel pela pesquisa

Eu, ., declaro estar esclarecido

(a) sobre os termos apresentados.
ASSINATURA
Data: __ /___ /2006.
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ANEXO 4- ROTEIRO DO GRUPO FOCAL

TEMA: Estratégias necessarias para melhorar o psocge trabalho das equipes da saude
da familia do Centro de Saude Escola Germano Skar&
Questdes a serem abordadas no Grupo Focal:
1- O que é educacao permanente em saude?

2- Quais séo as principais dificuldades para elaborgriantar e implementar um
projeto de educacgéo permanente?

Como identificar as necessidades educacionaisqiages de saude da familia?

w
1

4- Como solucionar os problemas surgidos no processadalho das equipes de

saude da familia enquanto necessidades educaéionais
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ANEXO 4.1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLAREC IDO DO
GRUPO FOCAL

FUNDA(;AO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ
Escola Nacional de Saude Publica

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado (a) Sr.(a)

Vocé estd sendo convidado (a) para participar de inrrestigacao cujo tema é Educacao
Permanente em Saulde: uma estratégia inovadoraap@mestdo do Programa Saude da
Familia do Centro de Saude Escola Germano Sinvé,Feomo parte de dissertacdo de
mestrado profissional.

Vocé foi selecionado por ser um gestor do sisteotal lde saude do Complexo de
Manguinhos e sua participagdo ndo é obrigatoriguélquer momento vocé pode desistir
de participar e retirar seu consentimento. Suasee@idio trara nenhum prejuizo em sua
relacdo com o pesquisador ou com a instituicao.

O objetivo deste estudo € construir caminhos eésgfias, utilizando a Educacao
Permanente para melhorar o processo de trabalkkorganizar as praticas das equipes de
Saude da Familia do Centro de Saude Escola Ger8iaval Faria.

Para esse estudo, o (a) senhor (a) estda sendadadovfa) para participar de um grupo
focal com duracgéo prevista para no maximo 1h30mijg tema € Estratégias necessarias
para melhorar o processo de trabalho das equipeswi#e da familia do CSEGSF. O
grupo focal sera gravado para manter uma maiolidatée do conteudo das informacdes.
Garantimos que sera mantida a CONFIDENCIALIDADE dedormacdes e o
ANONIMATO de todos que participarem do grupo. O enial gravado sera destruido tao
logo encerre a analise do conteudo.

SUA PARTICIPACAO E VOLUNTARIA, o que significa que (a) senhor (a) tera o
direito de decidir se quer ou ndo participar, bemma de desistir delaze-lo a qualquer

momento. Contudo, ressaltamos a importancia deautabuicéo.
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N&o ha riscos quanto a sua participad&@cé terd comdeneficio a producéo de informacdes
com melhoria da organizacdo das praticas dos piafigis das equipes da saude da
familia. As informacfes do estudo vao beneficiardai a melhoria da qualidade da
prestacdo de servi¢co a populacéo assistida.

Em caso de qualquer duvida, o (a) senhor (a) poeeti@r em contato com a
pesquisadora Elisabete Dorighetto Borges, no egdenestitucional: Rua Leopoldo
Bulhdes, 1480, sala 26 (antigo prédio do PolitagpiManguinhos, Rio de Janeiro, RJ —
CEP: 21041-21@u pelo telefone (21) 2598 2519 no horario das 97akoras, ou com o
Comité de Etica da Escola Nacional de Salde Pyhiicaendereco institucional: Rua
Leopoldo Bulhdes, 1480, sala 314, Manguinhos, Ridaheiro, RJ — CEP: 21041-240
pelo telefone (21) 25982863.

Elisabete Dorighetto Borges

Responsavel pela pesquisa

Eu, ., declaro estar esclarecido

(a) sobre os termos apresentados.
ASSINATURA
Data: _ / /2006
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ANEXO 5 - CARACTERISTICAS GERAIS DOS ENTREVISTADOS

Caracteristicas Gerais dos Entrevistados

ENTREVISTA 1
* Enfermeiro, sexo masculino, 31 anos, trabalha ngeda 4 anos e 3 meses.

ENTREVISTA 2
* Meédica, sexo feminino, 30 anos, trabalha na edudp4 semanas.

ENTREVISTA 3
* Meédica, sexo feminino, 26 anos, trabalha na edudpg ano e 11 meses.

ENTREVISTA 4
« Enfermeira, sexo feminino, 30 anos, trabalha n@pedua 1 ano.

ENTREVISTA 5
* Enfermeira, sexo feminino, 31 anos, trabalha n@peda 4 anos.

ENTREVISTA 6
» Médico, sexo masculino, 27 anos, trabalha na edquapgeanos.

ENTREVISTA 7
« Enfermeira, sexo feminino, 30 anos, trabalha n@pedua 1 ano e 6 meses.

ENTREVISTA 8
* Meédica, sexo feminino, 58 anos, trabalha na ecu#p@ meses.

ENTREVISTA 9
» Médico, sexo masculino, 36 anos, trabalha na edquapganos.

ENTREVISTA 10
* Meédica, sexo feminino, 41 anos, trabalha na edu#p@ anos.

ENTREVISTA 11
* Meédico, sexo masculino, 37 anos, trabalha na edqufeano e 2 meses.

ENTREVISTA 12
* Meédico, sexo masculino, 32 anos, trabalha na edquifeano e 3 meses.

ENTREVISTA 13
* Enfermeira, sexo feminino, 32 anos, trabalha n@pedua 2 anos e 2 meses.
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