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Resumo

O complexo contexto que rodeia as demandas de saude da populagdo exige que os
profissionais envolvidos estejam devidamente preparados para prestarem um atendimento
qualificado e eficiente, baseado na integralidade e na interprofissionalidade. Para isso, as
mudangas devem ocorrer no ambito da formacao profissional, com alteragdes curriculares que
aproximem a teoria da pratica, intimamente. Em prol disso, o Ministério da Saude criou o
Programa de Educagdo pelo Trabalho (PET-Saude). O objetivo geral da pesquisa foi: Avaliar
a preparagdo dos sujeitos envolvidos no PET-Satide UPF para atuarem no SUS segundo os
preceitos da integralidade e interprofissionalidade. A metodologia adotada denota carater
qualitativo para a pesquisa. A coleta de dados aconteceu através da realizagdo de entrevistas
semiestruturadas, as quais aconteceram amparadas por 03 (trés) questdes norteadoras, que
foram: 1. Como foi participar do PET-Satde? 2. Que competéncias (conhecimentos,
habilidades, atitudes e valores) vocé desenvolveu no PET-Satde? 3. Houve alguma mudanca
na sua vida a partir do desenvolvimento das atividades do PET-Saude? Se houve, quais
foram? Justifico a realizacdo deste estudo exaltando que ¢ imprescindivel o monitoramento e
avaliacdo das orientagdes propostas pelas Diretrizes Curriculares Nacionais para os cursos da
satde, bem como pelos programas de reorientagdo da formagdo profissional, nesse trabalho
em especifico o Programa de Educagdo pelo Trabalho para a Satide (PET-SAUDE). Para
tanto se faz necessdria a construgdo e aplicacdo de instrumentos de avaliagdo e
acompanhamento que funcionem como indicadores de rumos e de corregdes de percurso.
Como resultados obtidos podemos enfatizar uma familiaridade bastante grande dos sujeitos
entrevistados com os termos e conceitos utilizados pelos autores que trabalham o assunto;
demonstraram em suas falas o quanto ¢ claro em suas concepgdes o papel positivo que o
programa possui no processo de formagdo em saude; através das colocagdes também foi
possivel reconhecer que o programa estd conseguindo incutir em seus participantes a
necessidade e beneficio do desenvolvimento de algumas habilidades esséncias para a
qualificacdo do SUS; o reconhecimento dos participantes sobre a relevancia da integragdo
ensino-servigo-comunidade.

Palavras-chave: Educacdo Permanente. Formacao. Interprofissional.
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Abstract

The complex context that surrounds the health demands of the population requires that the
professionals involved are properly prepared to provide a qualified and efficient care based on
integrality and interprofessionality. For this, the changes must occur in the scope of
professional training, with curricular changes that closely approximate the theory of practice.
Therefore, the Ministry of Health created the Education for Work Program (PET-Satde). The
general objective of the research was: To evaluate the preparation of the subjects involved in
PET-Health UPF to work in the SUS according to the precepts of integrality and
interprofessionality. The methodology adopted is qualitative for the research. Data collection
took place through semi-structured interviews, which were supported by three (3) guiding
questions, which were: 1. How was participating in PET-Saude? 2. What skills (knowledge,
skills, attitudes and values) did you develop in PET-Health? 3. Has there been any change in
your life from the development of PET-Health activities? If so, what were they? I justify the
realization of this study, emphasizing that it is essential to monitor and evaluate the guidelines
proposed by the National Curricular Guidelines for health courses, as well as the programs of
reorientation of vocational training, in this specific work the Education for Work Program for
Health (PET-HEALTH). For this, it is necessary to construct and apply evaluation and
monitoring instruments that function as indicators of course and course corrections. As results
we can emphasize a very familiar familiarity of the subjects interviewed with the terms and
concepts used by the authors who work the subject; Demonstrated in their speeches how clear
in their conceptions the positive role that the program has in the process of health training;
Through the placements it was also possible to recognize that the program is managing to
instill in its participants the need and benefit of developing some essential skills for SUS
qualification; The recognition of the participants on the relevance of
teaching-service-community integration.

Keywords: Permanent Education. Formation. Interprofessional.
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1 INTRODUCAO

A partir da Constituicdo Federal de 1988, a satde passou a ser considerada um direito
de todos e dever do Estado e o Sistema Unico de Saade (SUS) recebeu a incumbéncia de
ordenar a formacdo de recursos humanos na area da saude. Entre suas diretrizes, o SUS
propde a integralidade no cuidado em saude, a qual perante a legislagdo ¢ definida como:
conjunto articulado e continuo das agdes e servicos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema (BRASIL,
1998). Ainda sobre integralidade, a formagao profissional e a assisténcia qualificada devem
estar norteadas a partir das necessidades sociais da populagdo brasileira, visando assim a
integralidade em todos os momentos da formagao profissional (GONZE; SILVA, 2011).

A formagdo académica atual ainda tem um poderio do modelo biomédico. A partir
desse modelo, a assisténcia a satide caracteriza-se basicamente pelo esclarecimento unicausal
da patologia, tendo énfase desta forma a fragmentacao dos sistemas organicos, o tecnicismo e
a formagdo especializada. Podemos afirmar que este modelo permite uma abordagem direta
ao doente e seu agravo, porém nenhuma aten¢do ¢ dispensada ao contexto social e emocional
do individuo, ou seja, a integralidade fica no esquecimento (CUTOLO, 2006).

Com a busca da operacionalizagdo das propostas de atengdo e assisténcia ampliada a
saude, nota-se o envolvimento de diferentes profissdes da area da saude. Profissdes que no
passado eram reconhecidas como suficientes para suprir as demandas de saude da populagao,
como por exemplo Medicina e Enfermagem, hoje obrigatoriamente precisam da atuacdo das
demais profissdes da satide para que seja ofertada a populacdo uma atencdo em saude
qualificada (GONZE, 2009).

Faz-se importante exaltar o reconhecimento do Conselho Nacional de Saude (CNS) de
14 profissdes denominadas como profissdes da satude: Assistente Social, Bidlogo, Biomédico,
Educador Fisico, Enfermeiro, Farmacéutico, Fisioterapeuta, Fonoaudidlogo, Médico, Médico
Veterinario, Nutricionista, Odontologo, Psicologo e Terapeuta Ocupacional. Com base nesse
reconhecimento, podemos assegurar a importancia possuida pelo interprofissionalismo no
trabalho em satde e na busca constante pela integralidade da assisténcia (BRASIL, 1998).

Entretanto, mesmo que a resolugao do CNS aponte evolucdes, € necessario assimilar

que o ato de reconhecer essas profissdes ndo ¢ o bastante e para que possamos estar cada vez
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mais proximos da atengdo integral a saide é imprescindivel que olhares sejam voltados para a
formagdo dos profissionais e esta deve estar embasada nas demandas de satde da populagao,
bem como no trabalho interprofissional (RONZANI;RIBEIRO, 2003).

A partir do reconhecimento da importancia que cada profissdo da satide possui, a
formag¢do dos profissionais devera sempre considerar a interprofissionalidade com o objetivo
de atender as orientagdes e exigéncias das politicas de satde brasileira, sobretudo no que diz

respeito ao principio de integralidade. Como defende Souza (1999, p.13):

A resolugdo que reconhece as 14 profissdbes da area da saude,
implicitamente, indicou a necessidade de pesquisa na compreensdo da
interdisciplinaridade, fundamentando conceitos que possam solidificar o
trabalho, que, apesar de realizado num mesmo espaco institucional, continua
fragmentado, com ag¢des que produzem a dicotomia diferindo da proposta de
integralidade, base da atual concepgdo de satide. O texto Constitucional e o
da Resolugdo 287/CNS se complementam e trazem uma direcdo a ser
tomada, no sentido de checar a formagdo necessaria dos atuais profissionais
de saude para corresponder as novas concepcdes contidas na politica de
saude.

Quando falamos em mudangas na formacgdo de profissionais da saude inevitavelmente
¢ necessaria a abordagem dos contetidos curriculares, os quais impreterivelmente devem
aproximar a teoria da pratica, para que a capacitacdo dos académicos ocorra na esséncia de
atender as necessidades de satide da populagdo (CECCIM; FEUERWERKER, 2004).

Contudo, as institui¢des de ensino superior, de uma forma generalizada, sio moldadas
por um sentido fragmentado, o que ¢ explicitado no documento que apresenta as Diretrizes
Gerais do Programa de Apoio e Planos de Reestruturagdo e Expansdo das Universidades

Federais (REUNI):

O sistema de educag@o superior brasileiro ainda conserva modelos de
formacdo académica e profissional superados em muitos aspectos, tanto
académicos como institucionais, € precisa passar por profundas
transformagdes. Na verdade, prevalece no sistema nacional uma concepgao
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fragmentada do conhecimento, resultante de reformas universitarias parciais
e limitadas nas décadas de 60 e 70 do século passado. Essa organizagao
académica incorpora curriculos de graduacao pouco flexivel, com forte viés
disciplinar, situagdo agravada pelo fosso existente entre a graduagdo ¢ a
pbs-graduagdo, tal qual herdada da reforma universitaria de 1968 (BRASIL,
2007, p.7).

Na educagdo, algumas reformas ocorreram com o intuito de formar profissionais
preparados para a realidade e demandas do mundo do trabalho, cujas caracteristicas tidas
como fundamentais foram capacidade reflexiva e participativa. No ano de 1996 foram
lancadas pelo Ministério da Educacao as Leis de Diretrizes e Bases da Educagao, explicitando
a preocupagao com a formagdo condizente com a realidade da populagdo brasileira (BRASIL,
1996). As orientagdes para as Diretrizes Curriculares dos Cursos de Graduagao vieram no ano
de 2001, nas quais se enfatizou fielmente a importancia da articulacdo entre a teoria e a
pratica (BRASIL, 2001). A partir de 2001 foram lancadas orientacdes focadas nos cursos da
saude, as quais descrevem o perfil esperado do académico atrelado as suas competéncias e
habilidades para que possa atuar de forma satisfatoria no sistema de satde.

Justifica-se a necessidade de reformulacao das matrizes curriculares pela ampliacao da
assisténcia a saude, a qual exige uma formacdo diferenciada dos novos profissionais para que
ela seja executada plenamente. Deve-se pensar que a assisténcia ampliada pede abordagens
também ampliadas do sujeito, tanto do doente quanto do saudavel. O profissional também
deve evoluir, estar aberto as novas propostas de assisténcia (GONZE, 2009).

O Ministério da Saude (MS), mais especificamente através da Secretaria de
Gestdao do Trabalho e da Educacdo na Saude — SGTES, buscando reafirmar as mudancas
propostas pelas Diretrizes Curriculares e exaltar a integracdo ensino-servico, bem como
abordar integralmente o processo saude-doengca com énfase na atencdo basica, instituiu o
Programa Nacional de Reorientacdo da Formagao Profissional em Satde (Pro-Saude). Nesse
processo o0 MS teve como parceria a Secretaria de Educagdo Superior - SESU e o Instituto
Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira - INEP. Também foi apoiado
pela Organizagdo Pan-Americana da Saude - OPAS (BRASIL, 2007).

O programa parte da premissa de que um saber ndo exclui o outro ¢ a formacgao

profissional deve constar de desenvolvimento de habilidades e competéncias que o preparem
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adequadamente para as relagcdes interpessoais, esclareca a importancia da formagdo de
vinculos, fortificando a idéia de que a participacao ativa do usuario pode ser peca-chave no
restabelecimento da saude (BRASIL, 2007).

No Brasil, o ensino universitario na saude segue uma tradicao centralizada no
contetido e a pedagogia prevalecente ¢ a da transmissdo. Verificamos uma desconexdo entre
temas, uma lamentdvel desvinculacdo entre ensino, pesquisa e extensdo, € o ensino ¢
orientado predominantemente pela doenca. Existe uma falha instaurada no que diz respeito a
falta de metodologia que potencialize a integralidade e prepare os estudantes para o
enfrentamento das necessidades de satide da populagao (CARVALHO;CECCIM, 2006).

As mudangas propostas pela Reforma Sanitaria Brasileira, mais especificamente
expostas no Art. 200 da Constituicdo Federal de 1988 no que se estende ao modelo
assistencial, sdo prejudicadas pelo distanciamento do setor educacional das reais necessidades
do SUS. As instituicdes de ensino ainda formam profissionais com base na tecnologia e na
alta complexidade. A aproximacdo do sistema de saude, das instituicdes de ensino e dos
usuarios deve ocorrer através do vinculo e da interagdo, ou seja, muito além do conhecimento
tedrico centrado na doenca e no tratamento (PIERANTONI, 2001).

Para que ocorra a intersetorialidade entre as trés partes envolvidas no processo de
educacdo para o SUS, ¢ necessario antes de tudo que todas tenham a capacidade de
reconhecer suas proprias falhas e fragilidades, para que entdo consigam discutir de forma
respeitosa e adequada sobre as melhorias necessarias para a formagao profissional condizente
com as necessidades populacionais. Também chamada de interacdo ensino-servigo, a
intersetorialidade quando efetiva tem a capacidade de transformar realidades. A universidade
deve voltar os olhares de seus alunos ao sucesso que o sistema de saude, mais especificamente
a atencdo primaria, pode trazer a assisténcia integral quando utilizada como espaco para a
producao de saberes (GUIZARDI et al. 2006).

De modo algum, o pardgrafo a cima tem o intuito de minimizar o papel da
universidade no que diz respeito a producdo de conhecimento, apenas exalta a relevancia do
trabalho em conjunto das trés esferas: universidades, governo representado nesta situagdo pelo
SUS e os usuarios. Utilizo Gonze (2009) para justificar ainda mais: o objetivo principal de
todos os envolvidos € atingir uma assisténcia qualificada baseada na integralidade do usuario

e nada mais coerente do que planejar essa atencdo com a colaboracdo desse usudrio e também
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do servico que oferece atencdo a ele. Enfatizamos mais uma vez que um saber ndo exclui o
outro, mas sim se complementam em prol de um mesmo resultado.

A partir das colocagdes anteriores e da compreensdo das mudangas que se fazem
necessarias na formagao da area da satde, somos instigados a realizar algumas indagagdes
frente ao tema, utilizando a seguinte problematizagdo: Em que medida o programa
governamental PET-Satde esta atingindo os seus objetivos e contribuindo para a melhoria do
desempenho interprofissional no SUS, na Universidade de Passo Fundo?

Justifico a realizag¢do deste estudo exaltando que as estratégias de implementagao das
diretrizes e programas destinados a formacdo permanente em saude, mais especificamente a
reorientagdo da formagdo profissional, encontram-se em evolugdo e ainda obedecem as
caracteristicas e particularidades de cada Institui¢do de Ensino Superior, estando permeaveis
as opinides e indagagdes dos diferentes sujeitos envolvidos no processo. A partir desse
contexto, torna-se imprescindivel o monitoramento e avaliagdo das orientagdes propostas
pelas Diretrizes Curriculares Nacionais para os cursos da satde, bem como pelos programas
de reorientacdo da formacao profissional, neste trabalho em especifico o Programa de
Educagdo pelo Trabalho para a Saide (PET-SAUDE). Para tanto se faz necessaria a
construgdo e aplicacdo de instrumentos de avaliagdo e acompanhamento que funcionem como
indicadores de rumos e de corre¢des de percurso, tendo a concepcdo de que a cima de
dominar os conteudos disciplinares e os aspectos técnicos peculiares ao aprendizado através
de determinada metodologia de ensino, deve-se conceber um processo educativo
socio-cultural que introduza valores, atitudes e padroes de comportamento aos estudantes em
formacao.

Cremos que esse estudo poderd contribuir para a Atencdo Priméria a Satde, mais
enfaticamente na qualificacdo dos profissionais da saude, na reorientacdo da formacao
profissional em saude, na formacao e qualificagdao dos docentes para o SUS, assim como, para
o aprimoramento da integracdo ensino-servigo-comunidade, para que assim consigam ser
abordadas as necessidades dos usudrios do SUS na integralidade do ser humano, a qual deve
ser trabalhada conforme as demandas assistenciais provenientes do conceito ampliado de
saude.

Pensando na organizagao estrutural da dissertacdo, definimos pela seguinte disposi¢ao:

a atual se¢do, denominada como primeira, diz respeito a introducdo do trabalho. Na sec¢do
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seguinte (segunda), realizamos uma retrospectiva historica relacionada ao SUS. J4 na terceira
secdo retratamos sobre o processo de formagao em satide e na quarta, finalizando a revisao de
literatura, abordamos com maiores detalhes o PET-SAUDE, bem como todo o processo que
envolve a sua operacionalizagao.

A base metodoldgica deste trabalho serd descrita na quinta sessdo. A sexta serad
destinada a receber a apresentacdo dos dados e a discussdo dos mesmos. E na sétima e tltima

se¢do serdo expostas nossas consideracdes finais.
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2 O SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO

A saide, ao longo da histéria do Brasil, passou por conseguintes processos de
reorganizacdo das praticas de assisténcia, o que decorreu em funcdo de diferentes vinculos
entre sociedade e Estado, bem como as particularidades e propositos de cada equipe de
governo no que diz respeito as demandas de satide da populacdo e as acdes desenvolvidas
para a resolucdo de tais problemas de satde. O Sistema de Satde Brasileiro, mais
especificamente o SUS, foi criado a partir do esfor¢o por melhores condi¢des de assisténcia a
saude da populacdo e entre os seus ideais estdo a ampliagdo da concepc¢ado de saude e a critica
ao modelo médico-curativo. Podemos entdo enquadrar a criagdo do SUS no ambito dos
movimentos internacionais, entre os quais propuseram grandes mudangas na forma de abordar
a saude humana (PAIM; FILHO, 1998).

A partir da Constituicdo de 1988 foi garantido a populagdo o direito a satide, porém
previamente a isso o pais possuia uma realidade muito diferente. Para que consigamos
compreender a evolugdo da saide em nosso pais, no capitulo que se segue serdo levantados os
temas e inclinagdes imperantes nas politicas de Satde no Brasil na década de 1980, tal como
explorado o oficio dessa politica na constitui¢do, a qual foi pensada com o intuito de trazer a
sociedade brasileira ordem constitucional, justica relacionada & economia e democracia
politica. Previamente a isso, serd praticada uma breve comparacdo, que sera referenciada
pelas politicas de saude da época, sobre a articulagdo dos anos 80 com os anos que
precederam, incluindo a Primeira Republica (1889-1930) e evoluindo até a proximidade com

os dias atuais.

2.1 O sistema de saude brasileiro ao longo de sua evolugao historica

No tempo da chamada primeira Republica, a economia era alicer¢ada pela agricultura, tendo
como produto dominante o café, o qual era cultivado com o propoésito de exportagdo. Esta por
sua vez, acontecia através de transporte maritimo, tendo os portos como ponto de partida e
chegada dos produtos. Considerando isso, fica clara a necessidade de saneamento que esses

locais demandavam para que doengas da época, como a peste, colera e variola, ndo viessem a



16

prejudicar a exportacdo e consequentemente a economia do pais (ANDRADE; SOARES;
JUNIOR, 2001).

Servigos e programas de Satide Publica foram concebidos nesse periodo, tendo como
principal responsavel Oswaldo Cruz, sanitarista e pesquisador, que com suas acdes de higiene
e satde no Brasil esteve a frente da Diretoria Geral de Saude Publica — DGSP (LUZ, 1991).

Nas décadas de 1910 e 1920, o movimento sanitarista propagou sua leitura sobre as
bases da comunidade nacional e brindou solug¢des politicas e institucionais para transmutar
uma comunidade instituida nas repercussdes negativas da transmissibilidade da doenga em
uma sociedade firmada na saude e higiene de sua populacdo. Sanitaristas da época
compreendiam que a doenga transmissivel caracterizava a sociedade brasileira, provocando
desta forma as autoridades do setor politico e pleiteando um aumento da responsabilidade do
Poder Publico sobre as agdes de saude, o que resultou na revisdo do modelo politico-legal
batizado pela Constitui¢do Federal de 1988 (HOCHMAN, 2012).

Discorrendo sobre as praticas assistenciais de satide individuais adotadas nesse tempo
histérico, podemos afirmar que eram predominantemente particulares. Aos que nao podiam
custea-las, que eram rotulados como indigentes, a atencdo a saude era ofertada pelas Santas
Casas de Misericordia, por caridade (ANDRADE; SOARES; JUNIOR, 2001).

O ano de 1923 ficou marcado na historia da Satide Publica do Brasil pela instauragdo
do primeiro modelo de seguridade ao trabalhador do setor privado, sendo chamado de Caixas
de Aposentadorias e Pensdes (CAPs). Estas eram estruturadas pelas empresas, através de um
contrato entre ambas as partes, empresa e trabalhador, sendo que a primeira tinha como
funcdo arrecadar e controlar as contribuigdes feitas pelos trabalhadores e como obrigacao
prestar assisténcia médica ao titular e seus filiados-dependentes, bem como assegurar os
beneficios, pensodes e aposentadorias, se assim fosse necessario (COHN; ELIAS, 1996).

Ainda historiando sobre a década de 1920, com base nos mesmos autores, trazemos
apontamentos que refletem grandes caracteristicas daquele momento, os quais marcaram

significativamente o sistema previdenciario brasileiro:

a) Iniciagdo, por parte do Estado, da implementagdo de um seguro social
com natureza altamente controladora dos trabalhadores cujas atividades
laborais eram desenvolvidas em setores significativos a economia brasileira;
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b) Criagdo do modo tripartite de financiamento, o qual envolvia
empregadores, empregados e Estado, ficando este tiltimo com a incumbéncia
de angariar recursos financeiros a partir da criagdo de novos impostos. Ao
trabalhador ficou instituida a responsabilidade de custear esse seguro através
do abatimento direto do salario recebido;

¢) Inser¢do do servigo privado de satde: como as CAPs eram organizadas
pelas empresas e os recursos financeiros eram escassos

para que fosse adquirida uma infra-estrutura de servicos médicos de
qualidade, essas empresas passaram a contratar servigos privados, por meio
do credenciamento médico. Explica-se, portanto, as raizes da privatizagdo da
assisténcia médica no Brasil.

A crise mundial instalada no ano de 1929 repercutiu profundamente na burguesia
cafeeira, a qual perdeu seu poderio sobre as demais classes econdmicas da época. Juntamente
com a crise vieram os conflitos entre a burguesia e outras fracdes da sociedade, os quais
ficaram mais intensos e se expressaram sem constrangimentos nas elei¢cdes de 1930, onde
Getulio Vargas foi eleito Presidente do Brasil e a partir disso, vagarosamente evoluiu-se para
o denominado “Estado Novo” (POSSAS, 1989).

Devido ao reflexo da crise econdmica e politica na sociedade brasileira, deu-se inicio a
uma nova etapa caracterizada pela centralizagao do poder, ficando desta forma sob atuagao e
controle do governo federal diversos setores, inclusive o da saude (IYDA,1994).

Durante o periodo de 1933 a 1938, surgiram os Institutos de Aposentadorias e
Pensdes — IAPs, os quais foram sendo gradativamente criados para substituirem as CAPs,
dividindo os trabalhadores por categorias profissionais (COHN; ELIAS, 1996).

A assisténcia médica aos trabalhadores ndo formais e aos demais cidaddos sem
vinculo empregaticio seguia sendo oferecida pelas entidades de caridade ou em alguns
momentos pelo poder publico (ANDRADE; SOARES; JUNIOR, 2001). A
ampliacdo da assisténcia a saude da populagdo na Saude Publica encontrava barreiras de
desenvolvimento, as quais podem ser explicadas pela debilitada evolucao produtiva na area da
saude, sendo esta justificada pela dispersao populacional e diminuto nimero de profissionais
formados (IYDA, 1994).

Como tentativa de trazer melhorias para a saide do Brasil, em meados de 1940 o
governo brasileiro firma um convénio com o governo americano e constrdi o Servico Especial

de Saude Publica (SESP), tendo como embasamento cientifico para as tomadas de decisoes
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sobre as acdes de saude a higiene do meio e do individuo, e ainda o processo educacional de
producao das consciéncias. O SESP se efetivou pela criacao de postos de saide permanentes
em varias localidades brasileiras como sua principal atividade, tendo em vista a formagao de
uma rede basica de saude publica, onde as principais agdes estavam voltadas para o controle
de doencas contagiosas, diagndstico precoce e prevencao, educacdo sanitiria e organizagao
cientifica (MERHY, 2006).

Na década de 1950 a industrializagdo no Brasil encontrava-se em um ritmo
extremamente acelerado, o que exigia um niimero expressivo de profissionais e consequente o
aumento dos valores destinados aos beneficios. Porém, o sistema previdenciario nao
conseguiu acompanhar tal ritmo e na década de 1960 entrou em crise, evoluindo para a
deficiéncia do sistema. Tal agravante repercutiu, inevitavelmente, na assisténcia médica
dispensada pelos IAPs, gerando intensa revolta entre os trabalhadores. Essa revolta seguida de
reivindicagdes, resultou na criagdo da Lei Organica da Previdéncia Social (LOPS), a qual
propds uniformizar os beneficios prestados por todos os institutos e também a assisténcia
médica individualizada passou a ser responsabilidade da previdéncia social (POSSAS, 1989).

Nesse periodo temporal, mais especificamente no ano de 1953, foi criado o Ministério
da Saude. Porém, inicialmente este apenas englobou a estrutura do antigo Departamento
Nacional de Satde, sendo sustentado com recursos financeiros escassos (ANDRADE;
SOARES; JUNIOR, 2001).

O preludio da década de 1960 foi grifado por insatisfagdes populares e entre essas
estava a dicotomia entre a Satde Publica e a ateng@o individual a satde. Incentivado pelo
descontentamento da época, teve inicio um grande movimento social que foi comandado pelas
elites progressistas, tendo como exigéncia as “reformas de base”, entre essas estava também a
sanitaria. Porém, o desentendimento politico levou ao golpe militar de 1964 e isso refletiu na
saude com o surgimento de um novo periodo na Saude Publica, imperado pelo perfil
assistencialista da previdéncia social (LUZ,1991).

Com o golpe militar de 1964, efetivou-se um projeto que data de 1945, invidvel
naquele periodo, porém possivel de ser executado nesse momento: a unificacdo da
previdéncia social com a criagdo do Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS), em
1966. Tal processo de unificacdo, que teve seu €xito com a Lei Organica de 1960 e sua

efetivacdo em 1967 com a definitiva criagdo do INPS, propunha um plano de saude tinico de
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financiamento e beneficios, reduzindo os IAPs a uma coordenagdo administrativa singular. A
partir disso, o perfil assistencialista da previdéncia social foi cada vez mais detalhado, ficando
isento de qualquer forma de comando pelas classes assalariadas (COHN; ELIAS, 1996).

Em 13 de dezembro de 1968 foi determinado o Ato Institucional n.5, que suspendia os
direitos democraticos da populagdo. Na saude, isso repercutiu com a predominancia de um
sistema de atencdo médica “de massa” e também o surgimento de um setor empresarial
voltado aos servicos médicos, o qual estava focado principalmente na lucratividade,
oferecendo menos énfase a saude e/ou cura de sua clientela. Outro acontecimento que merece
destaque foi o crescimento de um ensino médico desligado da realidade sanitaria do pais,
estando direcionado para o atendimento especializado e desenvolvimento tecnolégico (LUZ,
1991).

A cobertura da seguridade social e da assisténcia médica ampliou-se com o tempo e
novas categorias profissionais foram incluidas: em 1971 os trabalhadores rurais, em 1972 as
empregadas domésticas e finalmente em 1973 os trabalhadores autonomos. Porém,
proliferou-se também os contratos de prestagao de servicos médicos com empresas privadas,
favorecendo situagdes de corrupgdo devido a falta de controle por parte da previdéncia social.
Isso resultou em uma crise econdmica na previdéncia, acompanhada de uma crise politica e
também econdmica no pais como um todo (ANDRADE; SOARES; JUNIOR, 2001).

Tal crise financeira no sistema previdencidrio sO se agravou € Servicos
disponibilizados acabaram se tornando inviaveis, podendo ser explicado pela enorme
dispensacdo de recursos para os hospitais privados. A imprensa passou a ser palco de
reivindicagdes por parte da propria previdéncia social, relacionadas aos “exageros” de
internacdes e atendimentos de urgéncia, o que serviu como limitacdo aos grupos simpatizantes
do desenvolvimento do setor privado hospitalar com incentivos financeiros provenientes da
previdéncia social (POSSAS, 1989).

Tantos acontecimentos negativos fizeram nascer uma grande insatisfacdo dos
brasileiros em relacdo a “politica de saude da ditadura”. Com isso, os recursos financeiros
destinados ao custeio das acdes de Saude Publica foram minimizados a0 maximo e a
assisténcia médica oferecida pela Previdéncia Social caminhava para a faléncia. Dentro desse
contexto, ocorreram manifestacdes de profissionais médicos, os quais estavam, de longa data,

descontentes com as formas de atendimento em “massa”, com dentncias sobre a péssima
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qualidade dos servigos. Os manifestos se acentuaram e entre o final dos anos 70 e o inicio dos
anos 80, sindicatos e partidos politicos se inseriram nas manifestacdes. Enfim, incentivados
pela situacdo precaria da satde e também pelos manifestantes ja em atividade, foi a vez da
sociedade se rebelar: associacdes de moradores de bairros e favelas, grupos de mulheres,
Igrejas, entre outros grupos sociais, passaram a denunciar as autoridades competentes a
situacdo caotica da Saude Publica e a0 mesmo tempo exigiam solucdes para tais problemas

(LUZ, 1991).

2.2 Reforma Sanitaria Brasileira

Nessa temporalidade, as preocupagdes relacionadas as modificacdes no modelo de
satide predominantemente curativo eram mundiais, conduzindo a realiza¢do de conferéncias
sobre saude, educacgdo e justi¢a social na tentativa de ampliagdo da concepcao saude-doencga.
Tais movimentos ficaram conhecidos como Reforma Sanitaria ¢ no Brasil resultou na criacao
do SUS. Entre as mudangas clamadas, a Medicina Preventiva era uma das mais desejadas,
sendo esta uma evolucdo da higiene voltada a tratar da saude evitando assim a doenga. Os
primeiros Departamentos de Medicina Preventiva (DMP) foram criados na década de 1950 na
Faculdade Paulista de Medicina e na de Ribeirao Preto (AROUCA, 2003).

A Medicina Preventiva trouxe novas dimensdes e entre e¢las a educagao médica. A
partir disso, ¢ no estudante que devem ser introduzidos esses principios para que possam
refletir na pratica. Alguns questionamentos foram feitos, entre eles: as caracteristicas dos
estudantes e a auséncia de condutas voltadas a prevencdo na organiza¢cdo do ensino. Cabe
ressaltar também a importancia dos programas de medicina comunitaria, os quais propunham
a desmedicalizagdao da sociedade através de programas de auto-cuidado da satude. No Brasil,
tais programas vincularam-se aos DMP (ESCOREL;NASCIMENTO; EDLER, 2005).

A Conferéncia Internacional sobre a Atengdo Primaria a Saude, a qual ficou conhecida
como Conferéncia de Alma-Ata que ocorreu em 1978 na Antiga Unido Soviética apresentou
extrema importdncia no processo de reforma sanitaria. A partir dela ¢ que a satde foi
reconhecida pela primeira vez como um direito a ser alcangado através do acesso aos servigos

de saude e sendo a Atencdo Primdria a melhor estratégia. Nessa conferéncia foi enfatizada a
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preocupacdo com a desigualdade social e a participacdo dos cidaddos no planejamento da
saude (OPAS, 1978).

Foi também na Conferéncia Alma-Ata que tiveram destaque os cuidados primarios em
contraponto ao modelo hospitalocéntrico. Foi tratada a proposta de fortalecimento da atencao
primaria a partir da prevengao de doengas e da promog¢ao da saude com agdes de educagao,
mudanga de hébitos, trabalho multidisciplinar, entre outros. Ja na I Conferéncia Internacional
de Promocao da Saude, que ocorreu em 1996 na cidade de Ottawa, tal termo foi definido
como “processo de capacitagdo dos individuos e coletividades para identificar os fatores e
condi¢des determinantes da satude e exercer controle sobre eles, de modo a garantir a melhoria
das condigdes de vida e satde da populagao” (WESTPHAL, 2007).

O Movimento Sanitario Brasileiro iniciou na década de 1970, no contexto da Ditadura
Militar, a politica de satde adotada pelos militares priorizava o individual, a cura e a
assisténcia, sendo pobre em agdes preventivas e de Saude Coletiva. Sendo assim, o
movimento ficou caracterizado como uma forga politica que protestava contra o regime em
vigor. Alguns médicos fortemente ligados ao movimento de reforma, criaram espagos para
que as propostas de mudancas pudessem ser efetivadas e entre estes destacam-se o Centro
Brasileiro de Estudos da Satde (CEBES) e a Associagdao Brasileira de P6s-Graduacao em
Saude Coletiva (ABRASCO) (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005).

Ainda com base nos autores acima, podemos afirmar que a década de 70 foi
fortemente marcada por problemas relacionados a ineficiéncia de agdes relacionadas a saude
da populagdo e surgem iniimeras denuncias sobre tal situacao cadtica. Com o fim da Ditadura
Militar, no ano de 1985, surge uma nova fase no Brasil chamada de Nova Republica, vista
como redemocratizagdo. A partir dai lideres do Movimento Sanitdrio assumem cargos
importantes em instituigdes ligadas a satde e em 1986 destaca-se a convocacao para a §°
Conferéncia Nacional de Saude, onde foram langados os principios de Reforma Sanitaria bem
como as evidéncias de que as necessidades no setor da satde ultrapassavam reformas
administrativas e financeiras. Sendo assim, foi aprovada a criacdo do SUS, separando-o da
Previdéncia.

Também foi nos anos 70 que nasceu no Brasil a Saude Coletiva, drea do conhecimento
construida a partir de criticas a Saude Publica tradicional. Veio para reconfigurar a

interpretacdo de Medicina Integral: os comportamentos médicos ndo deveriam ser atribuidos
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exclusivamente as escolas médicas. Valores foram incorporados a pratica de saude, entre eles
a contribuicdo de novos saberes de cardter interdisciplinar e multiprofissional, pois o
conhecimento vem da agregagdo de diversas areas e uso diversificado de distintos saberes
(MATTOS, 2001).

Enfim, a Medicina Preventiva, a Saude Coletiva e 0 Movimento da Reforma Sanitaria
influenciaram fortemente as transformagdes na satde, e falando especificamente do SUS, suas

configuragdes aconteceram a partir da Reforma Sanitéria.

2.3 A criagao do SUS

Previamente a Reforma Sanitaria, os recursos eram altamente centralizados e as
decisdes todas tomadas no ambito federal através do Ministério da Saude, o qual possuia a
incumbéncia das ag¢des preventivas e da Previdéncia Social com as acgdes curativas, de
diagnostico, tratamento e reabilitacdo. A parceria entre o Estado e o segmento privado era o
que ofertava sustentacdo ao modelo de saude vigente (VIANA, 2000).

Era gritante a falta de definigdes no sistema relacionadas ao acesso aos servicos de
satude, ou seja, qual seria a porta de entrada dos usuarios, a hierarquia e a regionalizacdo, além
da desintegracdo entre os servigos. A partir da rebeldia dos oposicionistas ao modelo de satde
adotado na época, ocorreu como ja foi mencionado o Movimento Sanitario, o qual veio com o
proposito de construir um sistema integrado de assisténcia a satde, descentralizado e de
cobertura universal. Podemos destacar como primeiros avangos rumo ao SUS a criagdo das
Acdes Integradas de Satide (AIS) no ano de 1982 e o Sistema Unico Descentralizado de
Saude (SUDS) em 1987 (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLEL, 2005).

A partir do SUDS, o sistema privado teve seus contratos com o Estado limitados e
entdo foi a vez de dar prioridade ao setor filantropico. Tal mudanga encontrou forte apoio dos
governadores, parlamentares e entidades filantropicas. Entdo, como visto, o inicio do processo
de descentralizacdo se deu através do SUDS e mais especificamente, a saide como um direito
de todos foi garantida a partir dos efeitos da 8 Conferéncia Nacional de Satde, bem como da
Constitui¢ao Federal de 1988 (VIANA, 2000).

Segundo Conh (2007), para que a saude seja praticada realmente como direito de
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todos, ela deve ser baseada em politicas publicas especificas, cujo publico-alvo seja toda a
populagdo, independente da condi¢do social especifica de cada um.

A consolidagdo do SUS se deu através de duas importantes leis: a Lei n. 8080/90 e a
Lei n. 8142/90. Respectivamente, a primeira trata dos principios e diretrizes do SUS,
enquanto a segunda exalta a importincia da participacdo da comunidade nas decisdes do
sistema a partir da participacdo nos conselhos e conferéncias de saude presentes e organizados
nas trés esferas do governo (BRASIL, 1990a; BRASIL,1990b).

O SUS traz consigo principios doutrindrios que sdo: a universalidade, a integralidade e
a equidade. Quando falamos em universalidade nos referimos ao acesso de todos os cidadaos,
sem discriminagdo, aos servicos ofertados. A integralidade nos faz considerar a complexidade
do processo saude-doenca e o conjunto de a¢des que visam garantir a promog¢ao, protecao e
reabilitagdo da satde. E por fim, porém nao menos importante, temos a equidade que esta
relacionada a prioridade das agdes e servigos aos que enfrentam maiores riscos, tanto de
adoecer como de morrer (VASCONSELOS; PASCHE, 2007).

Com base no artigo n.194 da Constituicdo, o qual afirma que a seguridade social ¢
definida como um conjunto integrado de agdes, as quais partem do poder publico e também
da sociedade, com o objetivo de assegurar os direitos relacionados a saude, a previdéncia e a
assisténcia social, podemos sem nenhuma duvida afirmar que o SUS compde o sistema
brasileiro de protecdo social. Também podemos compreender o SUS como um conjunto
articulado de servigos/agdes de saude e uma forma de organizagdo publica da satde nas trés
esferas de governo, bem como a organizagdo da participagcdo do setor privado, em carater
complementar, na prestacao dos servigos de satide a comunidade. Trata-se de um complexo
sistema que presta, além dos servigos assistenciais, a articulacdo e a coordenagdo destes
(BRASIL, 1988).

No entanto, varios foram os problemas diagnosticados na operacionalizagdo do SUS,
entre eles o financiamento das a¢des de saude, a definicdo das fungdes especificas para cada
esfera do governo, as formas de articulagdo entre o publico e o privado e a resisténcia do
modelo de satde antigo na aceitagcdo das propostas do SUS (VIANNA; DAL POZ, 1988).

Ap6s a criagdo do SUS, o Ministério da Saude langou normas que regulamentaram o
funcionamento do sistema, as quais foram chamadas de Normas Operacionais Basicas —

NOB. Em 1991 foi langada a primeira, chamada NOBY1, e trouxe a recentralizacdo das
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politicas de satide. Logo em 1993, a NOB93 incentivou novamente o processo de
descentralizacdo da saude. Ja4 a NOB96 ficou fortemente marcada pela implantagdao de dois
importantes programas para a saude brasileira: Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) e o Programa Saude da Familia (PSF), respectivamente criados nos anos de 1991 e
1994 (VIANA, 2000).

Com a NOB96 houve o inicio da aproximacdo do SUS, através do PSF, com a
universidade, cujo foco era a formacgao e o treinamento dos recursos humanos, o que resultou
na criagdo dos polos de capacitagdo. Esses polos ficaram com a responsabilidade de formar os
recursos humanos necessarios para que o PSF expandisse conforme a demanda populacional e
também proporcionasse uma formagao mais proxima da realidade do sistema, criando um
servigo de saude equilibrado (VIANNA; DAL POZ, 1998).

Seguindo com o propdsito de desenvolver e consolidar o SUS, foi criada a Politica
Nacional de Atengdo Basica (PNAB). Traz a unidade basica de saude, ou seja, a atencao
primaria, como a principal porta de entrada do usuario no sistema, bem como o meio de
comunicacdo com os demais niveis de complexidade. Defende também que as unidades
devem ser instaladas proximas do cotidiano das pessoas: das moradias dos locais de trabalho,
das escolas, garantindo desta forma um acesso de qualidade. Traz como maior desafio dotar
as unidades basicas de satide com toda a infraestrutura necessdria para a prestagdo de uma
assisténcia qualificada (BRASIL, 2012).

O sistema de satde atualmente estd organizado em Redes de Atengao a Saude (RAS),
as quais sdo organizagdes polidrquicas de conjuntos de servigos de saude, atrelados por um
objetivo unico com agdes cooperativas e interdependentes, que buscam ofertar uma atencao
integral e continua a populacdo, tendo a Aten¢do Primdria a Saude (APS) como coordenadora
(MENDES, 2011).

As RAS possuem missao e objetivos comuns, trabalham de maneira cooperativa e
interdependente, sdo determinadas sem hierarquia entre os pontos de atencdo, defendem uma
atencao integral com agdes de prevencdo, promogao, cura, cuidado, reabilitacdo e paliativo.
Sdo coordenadas pela APS com foco no ciclo completo de atengdo e ainda possuem
responsabilidades sanitdrias e econdmicas relacionadas a sua populagdo. O conceito de
hierarquia adotado previamente foi substituido pelo de poliarquia e o sistema de satde passou

a ser organizado como uma rede horizontal de atengdo a satide. Desta maneira, nas RAS nao
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existe uma diferenca hierarquica entre os niveis de atengdo e todos os componentes da rede
possuem igual importancia, sendo diferenciados apenas pela complexidade tecnologica que
cada um possui (MENDES, 2010).

As discussoes relacionadas as RAS existem hd algum tempo no cenario brasileiro, no
entanto so se tornaram oficiais a partir de dois documentos juridicos: a Portaria N°. 4.279 de
30 de dezembro de 2010, a qual dispde sobre a organizagdo das redes de atengdo a satide no
SUS (BRASIL, 2010) e o Decreto N°. 7.508 de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei
8.080/90 (BRASIL, 2011).

Enfatizando o Decreto N°. 7.508 de 28 de junho de 2011, no que diz respeito as portas
de entrada para as agdes e servicos de saude, sdo consideradas as seguintes: de atencao
primaria, de aten¢do de urgéncia e emergéncia, de atengdo psicossocial e especiais de espago
aberto, sendo ainda assegurado mediante justificativa a criagao de novas portas de entrada aos
servigos de saude, conforme as caracteristicas da Regido de Saude (BRASIL, 2011).

Mesmo com evolugdes ao longo da historia do sistema de saude brasileiro, seguimos
na constante busca pela superagdo do dominio da doenga, ou seja, o foco estar sempre no
tratamento ao invés da prevencdo. Constantes novas concepgdes € novos modos de
operacionalizacao das politicas devem surgir para que consigamos nos aproximar 0 maximo
possivel de um sistema de satide que seja condizente ao ideario contido nas leis que o
regulamentam (VASCONSELOS; PASCHE, 2007).

Concluindo este capitulo, podemos ressaltar com base na Constitui¢ao Federal de
1988, mais especificamente no Artigo n.196, que trata da satide como direito de todos e dever
do Estado, que um dos principais caminhos a ser percorrido para se chegar a uma sociedade
justa e democratica é fazer com que o Estado cumpra, de fato, a sua responsabilidade perante
a saude de seu povo, tendo ela como uma das suas prioridades em seus planejamentos de
governo, oferecendo condigdes necessarias para um povo cidaddo, conhecedor de seus

direitos e também de suas responsabilidades relacionadas a satde.
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3 PROCESSO DE FORMACAO EM SAUDE

Tudo iniciou com a vinda da familia real portuguesa em 1808 para o Brasil e
respectiva instalacdo das duas primeiras escolas de medicina nas cidades do Rio de Janeiro e
Salvador. No ano de 1879 fica estabelecida a criacao de uma escola de farmacia e dois novos
cursos: Odontologia e Obstetricia. A primeira escola de Enfermagem veio em 1890 na cidade
do Rio de Janeiro. Cursos como Biologia, Servico Social, Educagdo Fisica e Nutrigao foram
criados entre 1934 e 1939. Psicologia, Fisioterapia, Biomedicina e Terapia Ocupacional
vieram entre 1950 e 1970. E em meados dos anos de 1970 foi a vez de surgir o curso de
Fonoaudiologia (CARVALHO; CECCIM, 2006).

Nos anos de 1910, um médico americano chamado Abraham Flexner elaborou o
Relatorio de Flexner, o qual conduziu e ainda conduz em muitos locais o ensino e as praticas
assistenciais na area da satde. Possui como caracteristicas de base: a divisdo do ensino em
modulos bésico e profissional, o ensino baseado em disciplinas e especialidades voltadas
principalmente para o ambiente hospitalar e uma visdo fragmentada da satide. No Brasil, o
modelo flexineriano chegou no ano de 1940 e atuou nos cursos de Medicina, Enfermagem e
Odontologia ¢ a formagao académica foi se caracterizando por contetdos divididos em
disciplinas que ndo se integram e que por sua vez ndo compreendem de fato a realidade da
sociedade. O que prevalece nesse modelo € a atengdo a satide com foco no tratamento, no
hospital e na complexidade. Tal modo carece de investimentos financeiros maiores em virtude
da alta tecnologia e alto consumo das possibilidades diagnosticas. Nao tardou para que os
paises pobres e os em desenvolvimento comegassem a sofrer as consequéncias desse caro
custeio e foi a partir disso que modelos de atencdo com foco na integralidade, cuidado
humanizado e promocao da saude vieram a surgir. Diversos paises da Europa e América
repensaram o ensino € a assisténcia na saude de tal forma que surgiu a proposta da Reforma
Preventivista e da medicina integral (GONZALES; ALMEIDA, 2010).

Na década de 1950, o Brasil originou dois movimentos em prol de mudancas na
educacdo superior, as quais foram: Medicina Comunitaria com o objetivo de retomar
conceitos da medicina anterior a explosdo tecnoldgica e a Integracdo Docente Assistencial
(IDA) com o intuito de inserir os estudantes na Aten¢dao Primaria através de atividades de

extensdo, o que se intensificou nos anos 1970 (DIAS; LIMA; TEIXEIRA, 2013).
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Apesar de ambos os movimentos terem surgido como uma opg¢do as limitacdes
impostas pelos gastos excessivos da alta tecnologia e complexidade do modelo flexineriano,
os reflexos ndo repercutiram significativamente em mudangas no ensino, permanecendo a
abordagem hospitalocentrica e a pratica assistencial fragmentada. A IDA ndo foi aceita de
forma unanime e a participagao dos docentes foi relativamente baixa, resultando em divisao
das aclOes de assisténcia sem nenhuma transformacdo significativa nos curriculos
(GONZALES; ALMEIDA, 2010).

Considerando as persistentes necessidades de mudancas, nos anos 1990 a Fundacao
Kellog ineditou um programa denominado UNI, o qual possuia como pretensdo orientar a
formagdo na perspectiva da multiprofissionalidade, fortalecer os programas de estagios
curriculares nas comunidades, repensar a universidade como relevante para a sociedade e
estimular a produgdo cientifica. Com a criagdo do Programa UNI, ocorreu a aproximacao
mais intensa dos trés componentes basicos das mudangas na formagdo superior em saude:
universidade, servigo e comunidade. Entretanto o contexto politico da época era desfavoravel,
o que exigiu das universidades, mais especificamente dos integrantes do Programa UNI, a
criagdo de um novo movimento batizado de Rede Unida, o qual possuia a perspectiva de unir
profissionais, estudantes e instituigdes que tivessem o mesmo objetivo, criar condigdes
necessarias para que ocorressem as mudangas e novas experiéncias na formagao profissional
em satde (DIAS; LIMA; TEIXEIRA, 2013).

Em 1991 foi realizado através da Comissao Interinstitucional Nacional de Avaliagao
das Escolas Médicas (CINAEM) um levantamento sobre o perfil das Escolas Médicas, o qual
apontou uma discrepancia entre a formagao dos profissionais e as demandas da populagao. O
levantamento também confirmou o ensino centrado no repasse de conhecimento tendo como
emissor Ginico o professor e também a superespecializagio dos profissionais (GONZALES;
ALMEIDA, 2010).

Estabelecido o desafio de as universidades juntamente com o SUS formarem
profissionais com a capacidade de trabalhar em equipe, criativos, bem como comprometidos
com a humanizacdo na saude, foi criada a Lei de Diretrizes ¢ Bases da Educacdo Nacional n.
9.394 de 20 de dezembro de 1996, a qual confere as Instituicdes de Ensino Superior (IES)
graus de autonomia que permitem a formulagdo de curriculos inovadores, adequando-os as

realidades regionais e institucionais (BRASIL, 1996).
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No ano de 2002 foi formada uma parceria entre o MS, Ministério da Educagdo e
Cultura (MEC), Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS), Associacdo Brasileira de
Educacdao Médica (ABEM) e a Rede Unida para a Operacionalizagdo de um Programa de
Incentivo a Mudangas Curriculares nos Cursos de Medicina (PROMED). O referido programa
vislumbrava a implantacdo e permanéncia das mudangas necessarias na formagao médica
(DIAS; LIMA; TEIXEIRA, 2013).

O Ministério da Saude adotou a mudanga na formacao superior, de fato, como uma de
suas prioridades e no ano de 2003 criou o Departamento de Gestdo da Educagdo na Saude
(DEGES), o qual possui como objetivo norteador propor acdes e também executa-las a nivel
de formacao técnica, de graduagdo e pos-graduacao como também de educacdao permanente
dos trabalhadores da saude. Através desse novo departamento foram desenvolvidos diversos
programas para que os objetivos estabelecidos pudessem ser alcangados (GONZALES;
ALMEIDA, 2010).

O primeiro programa instituido foi o VERSUS: Vivéncia-Estagio na Realidade do
SUS, entre os anos de 2003 e 2004 com o intuito de possibilitar um ambiente de
aprendizagem com estreitamento das relacdes entre as universidades e o SUS. Logo em 2004
nasceu o Aprender SUS, que teve um papel indiscutivel na énfase da integralidade como eixo
norteador das mudangas na formacao em saude. Para capacitar ainda mais os envolvidos nesse
processo de transformacdes da formagdo foi criado um Curso de Especializacdo em Ativagao
de Processos de Mudanca nas Profissdes da Area da Saude, cujas disciplinas foram
determinadas com base no curriculo integrado (BRASIL, 2004).

No ano de 2005, baseado no PROMED e instituido pela Portaria Interministerial
MS/MEC n. 2.101 de 03 de novembro de 2005, foi langado o Programa Nacional de
Reorientagio da Formagio Profissional em Saude (PRO-Satde) com o objetivo de integrar as
instituigdes de ensino-servigo, assegurando desta forma uma abordagem integral do processo
saude-doenga com énfase na atengao basica (BRASIL, 2007).

Ja em 2008 foi tornado publico o edital de selecao para a segunda edi¢do do programa,
denominado PRO-Saude II. Nesta edicio o propésito foi de consolidar a reorientagdo da
formacgao profissional, ampliar a integracao ensino-servigo € seguir com a busca continua pela
integralidade, multiprofissionalidade e qualidade da atencao a saiude (BRASIL, 2008).

Passados cinco anos, em 2010 foi apresentado o PET-Satde, instituido pela Portaria
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Interministerial MS/MEC n. 421 de 03 de margo de 2010, o qual foi pensado para promover a
formagdo de grupos de aprendizagem tutorial com atividades focadas no desenvolvimento do
SUS e também favorecer a integracdo entre ensino-servigco-comunidade (BRASIL, 2010a).

Entretanto, apesar de todos os avangos na formacao dos profissionais da satde no
Brasil, ainda predomina uma formacao alheia a integralidade e um planejamento de agdes
assistenciais pouco relacionado com a realidade social e epidemiologica da populagdo
(BRASIL, 2007).

Nessa fragmentacdo da universidade brasileira, os curriculos ainda sdo pouco
flexiveis, altamente especializados e praticamente nada interdisciplinares, dificultando sem
davidas a realizagdo de um trabalho em equipe de qualidade. Versando sobre o enfoque
pedagogico, em sua maioria limitado as metodologias chamadas de tradicionais, em que a
informacao ¢ transmitida ao estudante sem que seja instigado neste a pratica do pensamento
critico. S3o raras as vezes que encontramos instituigdes de ensino superior fielmente
engajadas com a abordagem interdisciplinar e o trabalho em equipe multiprofissional, o que
por sua vez acaba por refletir em uma formagao individualizada e com predominio de acdes
de assisténcia a saude fragmentadas (ALMEIDA FILHO, 2013; BRASIL, 2007).

Como exemplo mundial de tentativas de mudangas para a dificuldade de
transformagdes educacionais devido a formacdo docente precaria temos a Fundagdo para o
Avanco da Educagdao Médica Internacional e Pesquisa — FAIMER. Esse 6rgao foi criado nos
Estados Unidos, mais precisamente na Filadélfia, no ano de 2001 e possui como objetivo o
desenvolvimento da capacidade qualificada dos professores em educacdo médica para paises
em desenvolvimento através de estratégias de refor¢o do corpo docente da escola médica
(BURDICK; MORAHAN; NORCINI, 2007). Trabalha com a criagdo de programas de
capacitacdo em educacdo médica para melhorar a saude da populacdo. Tais programas
oferecem bolsas para professores dos cursos da area da saide com o intuito de aprimorar as
habilidades educacionais. No Brasil iniciou no ano de 2007, primeiramente com o curso de
medicina e apds se expandiu aos demais cursos da satde. O modelo de capacitacdo do
FAIMER adota acdes como: grupos de exercicios on-line entre os participantes, interagao e
didlogo frequentes para troca de experiéncias, educacdo a distancia de qualidade através de
plataformas on-line, incentivo a participacdo de eventos cientificos, bem como o

desenvolvimento de grupos de aprimoramento locais e regionais coordenados por
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ex-participantes do programa (AMARAL et al., 2012).

Nos subcapitulos que se seguem, serao abordados alguns topicos predominantes no
processo de formacdo em satde. Serdo detalhados de uma forma mais minuciosa: as reformas
ocorridas nos conteudos curriculares dos cursos da satde, a integralidade adotada como base
da formagdo em saude, a relevancia da interprofissionalidade e aspectos sobre a Politica

Nacional de Educacao Permanente em Saude.

3.1 Reforma curricular nos cursos da saude

Em concordancia com os autores Gonzéles e Almeida (2010) citados no capitulo
anterior, utilizamos agora Feuerwerker e Marsiglia (1996) para iniciar uma retrospectiva
sobre as transformacgdes curriculares no ensino superior em satde. O primeiro modelo de
ensino existente no Brasil foi o flexineriano, o qual caracterizava-se basicamente pela pratica
fundamentada no eixo hospital-escola, com um curriculo altamente fragmentado e
especializado, defendendo a forma tradicional de ensino, ou seja, adotando o professor como
sujeito principal.

Ainda falando sobre as bases do modelo de ensino flexineriano, podemos ressaltar que
os fendmenos vitais eram explorados de forma mecanicista, a tecnologia era vista como a
resolucao de quase todos os problemas e a doenga possuia papel principal excluindo a saude
da abordagem do processo saude-doenca. Os reflexos desse modelo resultaram na
organizacdo de curriculos difundidos na visdo biologicista e hospitalécentrica (NOVAES,
1990).

Em contrapartida ao modelo de formagdao em saude vigente na época, a realidade e as
necessidades da sociedade no que diz respeito a saude eram outras e isso fez com que
iniciassem as aclamagdes em defesa de transformagdes na formacdo dos profissionais em
saude, as quais eram justificadas pelas discrepancias existentes entre a formagao e a realidade
social (DUSSALT; SOUZA, 2000).

A partir disso, eventos comecaram a ser pensados com o objetivo de debater tais
mudancas e formas de concretiza-las de fato. Entre os mais importantes estdo a VIII

Conferéncia Nacional de Saude com a criagdo do SUS e a instauracdo da Lei Organica da
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Saude. Nestes dois acontecimentos foram determinados aspectos como a introdugdo de uma
politica de recursos humanos para o SUS e a revisao dos

conteudos curriculares dos cursos da satde, as quais deveriam estar, a partir de entdo,
ajustadas as realidades populacionais, possibilitando assim uma formacdo centrada na
integralidade (ROMANO, 1999).

A pressao sobre as universidades cresceu cada vez mais, principalmente no sentido de
relevancia as necessidades sociais € 0 aumento nas pesquisas e producdes cientificas. Para que
tais necessidades fossem atendidas e superadas foram propostas mudangas impactantes na
metodologia de ensino superior adotada na época, pois observou-se que os estudantes
deveriam aprender a aprender e que habilidades como comunicagdo, trabalho em equipe e
pensamento critico deveriam estar fortemente presentes em suas formagdes (BRAGA, 2000).

Para fortalecer as transformagdes no processo de formacgdo de recursos humanos para
a saude, foram também adotadas no Brasil na década de 1990 as orientagoes da Network of
Community-oriented Educational Institutions for Health Sciencesw (NETWORK),
organizacdo de origem Estado-Unidense que foi criada como proposta de inovacdo na
formagdo em saude (SILVA et al., 2000).

Em 1996 foi criada a Lei n°. 9.394 de dezembro de 1996, a qual trata das diretrizes e
bases da educagdo nacional. Tal lei foi extremamente favordvel para as possibilidades de
mudancas na formacdo superior em saude, pois permitiu a flexibilizacdo dos curriculos
ultrapassando desta forma as barreiras impostas pela énfase nas disciplinas e cargas horarias a
serem cumpridas (MARTINS; HADDAD, 2001).

Em 2001 foram aprovadas as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para os
cursos de graduagdo na area da satide. Com o objetivo de proporcionar maiores mudangas
para a educacdo superior, elas defendem a substituigdo de um modelo centrado na
individualidade, fragmentacao do cuidado e rigidez dos curriculos, por um modelo mais
flexivel, com foco na promogdo e prevencao antes do tratamento e também metodologia e
cenarios de ensino mais diversificados. No entanto ainda nos dias atuais sdo encontradas
diversas barreiras para que sejam implementadas, principalmente relacionadas a adesao dos
docentes, pois muitos acreditam que a integracao € sindbnimo de ameaga para a qualidade de
sua disciplina (STELLA; PUCCINI, 2008).

A partir de questionamentos sobre o ensino ¢ que foram pensadas e elaboradas as
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DCN. Muito antes de serem aprovadas e publicadas, as DCN ja eram debatidas e desejadas.
Como exemplo disso trazemos o periodo entre as décadas de 40 e 60 onde o Brasil viveu um
momento de intensas modificacdes e adaptacdes em diversos cenarios, inclusive na educacao,
bem como o surgimento de importantes criticos sobre o assunto e entre eles salientamos o
educador Paulo Freire, vastamente conhecido pela sua sede de mudangas. Em meados de
1959, utilizou em sua tese a seguinte tematica: a reflexdo sobre o antagonismo entre o
momento historico de uma sociedade que se democratiza e necessita formar cidaddos, e o
ensino centrado na palavra desvinculada da realidade que deveria representar. Tal exemplo
mostra que ha muito tempo se esperava por mudangas no cendrio educacional (TOLEDO,
1997).

Especificamente, em 03 de outubro de 2001, foi publicado no Diério Oficial da Unido
o documento final contendo as DCN para os cursos de graduacao em Enfermagem, Medicina

e Nutrigdo. Os principios de tais Diretrizes Curriculares eram:

-Assegurar as institui¢des de ensino superior ampla liberdade na composigéo
da carga horaria a ser cumprida para a integraliza¢do dos curriculos, assim
como na especificagdo das unidades de estudos a serem ministradas;

-Indicar os topicos ou campos de estudo e demais experiéncias de
ensino-aprendizagem que compordo os curriculos, evitando, a0 méaximo, a
fixacdo de conteudos especificos com cargas horarias pré- determinadas, as
quais ndo poderdo exceder 50% da carga horaria total dos cursos. A
Comissao da CES, baseada neste principio, admite a defini¢do de percentuais
da carga horaria para os estagios curriculares nas Diretrizes Curriculares da
Saude;

-Evitar o prolongamento desnecessario da duragdo dos cursos de graduagao;
-Incentivar uma sélida formagao geral, necessaria para que o futuro graduado
possa vir a superar os desafios de renovadas condigdes de exercicio
profissional e de producdo do conhecimento, permitindo variados tipos de
formacao e habilitagdes diferenciadas em um mesmo programa;

-Estimular praticas de estudo independente, visando uma progressiva
autonomia intelectual e profissional;

-Encorajar o reconhecimento de conhecimentos, habilidades e competéncias
adquiridas fora do ambiente escolar, inclusive as que se referiram a
experiéncia profissional julgada relevante para a éarea de formagédo
considerada;

-Fortalecer a articulagdo da teoria com a pratica, valorizando a pesquisa
individual e coletiva, assim como os estadgios e a participa¢do em atividades
de extensdo;

-Incluir orientagdes para a conclusdo de avaliagdes periddicas que utilizem
instrumentos variados e sirvam para informar as institui¢des, aos docentes e
aos discentes acerca do desenvolvimento das atividades do processo
ensino-aprendizagem.
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Ja em 20 de junho de 2014 foi publicado, também no Didrio Oficial da Unido, o
documento contendo as novas Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduag¢ao em
medicina. Em seu Art.4° trata da formacao do aluno de medicina dividida em areas, que sdo:
I- atencdo a saude; II- gestdo em satude; III- educacao em satude. Fala com propriedade sobre
cada uma das areas e suas particularidades, das competéncias esperadas dos alunos, das
necessidades de atengdo coletiva e individual. Ao abordar os conteudos curriculares e o

projeto pedagogico, traz orientagdes como:

Art.26°. O Curso de Medicina terd projeto pedagodgico centrado no aluno
como sujeito da aprendizagem e apoiado no professor como facilitador e
mediador do processo, com vistas a formagdo integral e adequada do
estudante, articulando ensino, pesquisa e extensdo, esta Ultima,
especialmente por meio da assisténcia.

Art.29°. VII- utilizar diferentes cenarios de ensino-aprendizagem, em
especial as unidades de saude dos trés niveis de atencdo pertencentes ao
SUS, permitindo ao aluno conhecer e vivenciar as politicas de satde em
situagdes variadas de vida, de organizag@o da pratica e do trabalho em equipe
multiprofissional.

3.2 Integralidade como base na formagao em satde

A integralidade juntamente com a universalidade e equidade formam um conceito
triplice, o qual é capaz de expressar o idealismo da Reforma Sanitéria Brasileira (CECILIO,
2001). E insuficiente classificar a integralidade apenas como uma diretriz do SUS, pois ela é
uma expressdo das caracteristicas desejaveis do sistema de saude. Reflete um conjunto de
valores pelos quais se deve lutar, uma vez que se ligam a idéia de uma sociedade mais justa
(MATTOS, 2001).

Para Mattos (2001) a integralidade possui trés sentidos: como um valor da boa
medicina, como modo de organizar praticas € como politicas especiais. O valor da boa
medicina relaciona-se com o Movimento da Medicina Integral de origem estadunidense que
questionava as agdes fragmentarias e reducionistas que os meédicos executavam diante de seus

pacientes. Em outras palavras tratava-se de uma critica a assisténcia especializada. Portanto a
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Medicina Integral defende a ndo reducdo do paciente ao sistema biologico e no Brasil esta
atrelada a Medicina Preventiva e ao Movimento Sanitario. No segundo sentido, apontado
como modo de organizar as praticas no cotidiano dos servigos de saude, destaca-se a critica da
dicotomia do sistema de saude, ou seja, a saude publica e a assisténcia médica abordadas
separadamente. O auge da dicotomia do sistema foi na década de 70 onde o antigo Sistema
Nacional de Satde (SNS) possuia divisdo de suas institui¢des onde o MS era responsavel pela
saude publica e o Ministério da Previdéncia Social pela assisténcia médica. Com o surgimento
do SUS as agdes foram incorporadas todas em um mesmo sistema e a integralidade se
apresenta como uma maneira de organizar os servicos que devem estar preparados para
atenderem tanto a demanda programada quanto a demanda espontanea. E por fim, o terceiro
sentido para a integralidade esta atrelado as respostas governamentais dadas aos problemas de
saude ou as necessidades de grupos especificos como a questdo da desnutrigdo, da
mortalidade materna e infantil, dentre outros por exemplo. Tais agdes sdo trabalhadas
geralmente através de programas tendo como meta a integralidade na assisténcia.

Ja Cecilio (2001) traz duas diferentes defini¢des para a integralidade da atengao: a
focalizada e a ampliada. Na primeira denominacgdo a integralidade deve ser resultado da unido
de varios saberes de uma equipe multiprofissional, trabalhando em um espago bem delimitado
de determinado servico de saiude. Nesse contexto deve prevalecer o compromisso € a
preocupacdo em se fazer a melhor escuta e entendimento das necessidades de saude daquele
sujeito. O resultado da integralidade focalizada ¢ condizente ao esfor¢o individual de cada
profissional e também da equipe como um todo. O autor defende que a integralidade
focalizada deve estar presente em todos os servicos de saude, at¢ mesmo nos mais
especializados. Na segunda denominagdo, exposta como integralidade ampliada, nos
referimos a articulacdo das multiplas integralidades focalizadas. Seria a integralidade no
“micro” refletida no “macro”. Assim, a integralidade ampliada seria a articulagdao entre a
maxima integralidade no cuidado de cada profissional e da rede de servicos de saide como
um todo.

A integralidade deve ser pensada a partir das necessidades de saide da comunidade.
Desta forma, ao se identificarem tais necessidades, estas devem ser o foco das intervengdes
das equipes assistenciais. As necessidades de satde sao complexas e devem ser claramente

compreendidas pelos trabalhadores da saude para que estes oferecam uma atencdo
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humanizada e qualificada (STOTZ, 1991).

Segundo Stotz (1991) as necessidades de saude sdao divididas em quatro grandes
grupos. No primeiro grupo estdo as necessidades relacionadas a se ter boas condi¢des de vida,
grupo este que se explica a partir do pensamento de que a maneira como se vive se traduz em
diferentes necessidades de saude. Ja no segundo grupo estao as necessidades de se ter acesso ¢
se poder consumir toda tecnologia de saude capaz de melhorar e/ou prolongar a vida. Logo no
terceiro grupo estdo as necessidades que dizem respeito a criacao de vinculos afetivos entre os
usuarios e as equipes de saude. E por fim, no quarto grupo estdo as necessidades individuais
de cada sujeito em ter crescente autonomia no modo de levar a vida.

E relevante esclarecermos a distingdo entre demanda e necessidade quando falamos
sobre necessidades de saude. Enquanto a demanda ¢ o pedido explicito de ajuda, a
necessidade € a busca de respostas para as mas condigdes de vida, como por exemplo a busca
por alguma tecnologia para melhorar e/ou prolongar a vida (CECILIO, 2001).

Nesse contexto conseguimos compreender que as necessidades de satde dependem do
cotidiano dos sujeitos envolvidos. Cabe especificarmos o significado de cotidiano, que
segundo Pinheiro (2001, pag.65) pode ser referido como “o loécus onde se expressam nao
somente as experiéncias de vida, na perspectiva individual que o termo possa conter, mas
contextos de relagdes distintas que envolvem tanto pessoas como coletividades e institui¢des,

em espacos e tempos determinados”.

3.3 Educacgao Interprofissional em Satude

Uma das principais estratégias para que a integralidade seja caracteristica existente nos
profissionais de saude € a educacdo interprofissional, pois assim consegue-se ir a0 encontro
dos aspectos biopsicossociais ¢ olhar o processo saude-doenga em todas as suas dimensoes,
considerando a visao dos diversos profissionais envolvidos, deixando de lado a visdao
estritamente biomédica da saude (BATISTA, 2012).

A Educagdo Interprofissional (EIP) pode ser explicada como a acdo na qual
constituintes de mais de uma profissao interagem e aprendem juntos, com o mesmo objetivo

final. Para que a interagdo ocorra de uma forma adequada ¢ necessario que os participantes
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sejam ativos na troca de conhecimentos das diferentes areas profissionais (REEVES et al.,
2013).

Trazendo a EIP especificamente para a area da saude, podemos salientar que a nivel
mundial ¢ reconhecida hd mais de 30 anos como icone indispensavel para o sucesso da
assisténcia qualificada, devida a mudanga que proporciona no perfil dos profissionais
(GOELEN et al., 20006).

A OMS, no ano de 2013, trouxe a publico um documento cujo objetivo era de
modificar a educagdo profissional com o intuito de atender as necessidades de saude da
populacdo de uma forma equanime. Neste documento continham recomendagdes, as quais
eram: educagdo e treinamento institucional com programas de desenvolvimento profissional
para o corpo docente relacionado as necessidades de satide das comunidades, implementagdo
de politicas obrigatdrias de educagdo, inovagao na formacao universitaria com a contratacao
de profissionais da saude, adaptagdes curriculares com énfase nas necessidades de saude da
populagdo, inclusdo de métodos de simulacao de alta e baixa fidelidade, desenvolvimento de
politicas de inclusdo social dos estudantes e adogao da EIP nos cursos de graduacao e
pos-graduacao (WHO, 2013).

De extrema relevancia, salientamos agora o significado da pratica interprofissional
colaborativa, a qual se refere a conexao entre equipes de diferentes servigos assisténciais na
rede de atengdo, ou seja, ndo se limita ao trabalho de uma tunica equipe. A pratica
interprofissional colaborativa vence as praticas multiprofissionais indicadas em muitos
documentos ja citados e assume a necessidade de promoc¢ao de interacdo entre as diferentes
profissdes por meio do trabalho e responsabilizacdo conjunta sobre os resultados do cuidado
integral do paciente. (PEDUZZI et al., 2013).

Foram identificados alguns desafios para a implementagdo da EIP nos paises
em desenvolvimento, os quais podemos expor: complexa estrutura curricular, limitacdo de
recursos, esteredtipos profissionais, falta de programas de acreditagdo de EIP, falta de
lideranga. E frente os obstaculos citados, podem ser adotadas algumas estratégias de
superacdo, que sdo: introdugdo da aprendizagem baseada em problemas nos curriculos para
aumentar o interesse dos estudantes, énfase nas atividades praticas da formagao, introdugao de
inovagdes por meio da aprendizagem on-line, participagdo ativa de estudantes, corpo docente

e profissionais dos campos de estdgio na avaliagdo curricular dos cursos, introdugdo de



37

curriculos flexiveis, presenca de docentes e dirigentes da universidade que apoiem a proposta,
criagdo de grupos de trabalho para planejamento de estratégias de EIP, busca de apoio
financeiro, institucional e recursos para implementagdo e manutengdo dos programas de EIP
(SUNGUYA etal., 2014).

Devida a importancia que possui, a educacdo interprofissional com foco na
integralidade deve ser adotada tanto nos cursos de graduagdo como nos cursos de
pos-graduacao e educacdo permanente em saude, para que assim os profissionais sejam
constantemente lembrados e instigados, independente do seu nivel de formagao, a praticarem
o cuidado centrado na integralidade (BARR et al, 2005).

Ainda com base no autor citado anteriormente, podemos afirmar que a educagdo
interprofissional oferece espago para discussdes maiores sobre a grande tematica da saude e
consequentemente o aprimoramento e qualificacdo das agdes. O conhecimento ¢ algo baseado
no construtivismo e o aprender interprofissional se reflete de forma positiva na assisténcia
prestada. Conseguimos também através da educacdo interprofissional valorizar todas as
classes profissionais classificadas no campo da saude, diferentemente do passado onde o
médico era visto como ator principal. Para que consigamos, de fato, colocar em pratica essa
modalidade, precisamos respeitar alguns propdsitos educacionais indispensaveis, tais como:
considerar o conhecimento prévio dos envolvidos e embasar a aprendizagem nas interagdes e

praticas cotidianas.

3.4 Politica Nacional de Educagao Permanente em Saude

A Educacao Permanente em Saiude (EPS) ¢ um tema que vém sendo cada vez mais
abordado e debatido pela importancia que seus resultados positivos apresentam tanto na
qualificacdo profissional como na assisténcia a saude da populagdo. Na América Latina o
assunto ganhou espaco em 1985, onde grupos de trabalhadores comecaram a defender o
processo de trabalho como proporcionador de aprendizagem. J4 em 1990, para fortalecer
ainda mais a positividade da EPS, a Organizacio Panamericana de Saude através de seu
Programa de Desenvolvimento de Recursos Humanos langou um conjunto de documentos que

demonstravam experiéncias exitosas sobre o assunto e passou a proporcionar possibilidade de
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intercdmbio com o propdsito de trocar experiéncias positivas e capacitar cada vez mais os
trabalhadores da saide (HADDAD; ROSCHKE; DAVINI, 1990).

No Brasil a EPS comecou a ser pensada como politica publica a partir de discussdes
no Conselho Nacional de Satude, de pactuagdes na comissdo intergestores tripartite até chegar
na sua legitimacdo na 12* Conferéncia Nacional de Saude no ano de 2003. Todos esses
debates levaram a publicagdo da portaria 198 GM/MS, que possui como finalidade
regulamentar a Politica Nacional de Educagdo Permanente em Satude (CECCIM, 2005a).

A portaria N°198 GM/MS conceitua a EPS como: “A Educagdo Permanente ¢
aprendizagem no trabalho, onde o aprender e o ensinar se incorporam ao quotidiano das
organizacdes ¢ ao trabalho”. Defende que o conhecimento seja alicercado a partir das
experiéncias dos profissionais e da realidade local, e ainda afirma que os processos de
aprendizagem devem ser guiados pelas necessidades da populacdo local, da gestdo setorial e
do controle social (BRASIL, 2005a).

Ainda podemos salientar o objetivo final da PNEPS:

[...] garantir uma atengdo a satide de qualidade, desenvolvendo a autonomia
da populag@o em relagdo a sua propria saude, satisfazendo suas necessidades
de saude e de educagdo em satde, fazendo com que ela seja capaz de exercer
conscientemente a participagdo social das politicas publicas para o setor
(BRASIL, 2005b, p.25).

Ao contrario do modelo tradicional de aprendizagem, onde o professor ¢ o sujeito
principal e o aluno ¢ apenas o receptor das informagdes repassadas, na EPS a concepgao
pedagdgica ¢ apoiada no construtivismo, o qual ndo ¢ classificado como uma nova técnica ou
um novo método, mas sim como um novo paradigma de aprendizagem, onde a metodologia
adotada fica a critério do educador (ROSA, 2003). Nessa concepgao pedagdgica o sujeito que
estd sendo educado ¢ estimulado a participar ativamente do aprendizado, compartilhando com
os demais suas experiéncias vividas e os temas que domina (ROSA, 2003; FREIRE, 2002).

A demanda por profissionais de saltde capacitados em atender as necessidades

populacionais de forma integral exige a inovagdo no que diz respeito aos métodos
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educacionais utilizados, minimizando o método tradicional de exposi¢ao do professor e escuta
do aluno, para entdo adotar praticas pedagogicas baseadas na ética, reflexao e transformagao
(DENT, 2001).

Ao utilizarmos a palavra inovagdo estamos nos referindo ao rompimento com o
método dominante, a evolucdo nas diferentes dimensdes do processo de ensinar, a busca
constante por praticas inovadoras e também a utilizagdo da tecnologia em prol da educacao.
Quando métodos inovadores de ensino-aprendizagem sdo praticados, a responsabilidade
maior deixa de ser do professor, passando o aluno a ser responsavel tanto quanto ou mais,
pelo seu aprendizado (CUNHA et al., 2001).

Podemos citar como exemplo de inovagdo a educacdo problematizadora, onde o

conhecimento e experiéncias de vida do aluno sdo considerados na assimilagdo do contetdo.

r

Neste método, o conhecimento ndo ¢ repassado por completo ao aluno sem exigir deste
nenhum tipo de esfor¢o, reflexdo ou aprofundamento, mas sim repassado na forma de
problema, o qual devera ser desvendado e construido com base no saber prévio e experiéncias
diarias (MITRE et al., 2008).

Considerando a relevancia que possui na educagdo, cabe expor aqui, os quatro €ixos
fundamentais norteadores da educacao no século XXI, apresentados no Relatorio de Jacques

Delors (2000), que sdo:

-Aprender a conhecer, combinando uma cultura geral, suficientemente
ampla, com a possibilidade de estudar, em profundidade, um numero
reduzido de assuntos, ou seja: aprender a aprender, para beneficiar-se das
oportunidades oferecidas pela educagdo ao longo da vida.

-Aprender a fazer, a fim de adquirir ndo s6 uma qualificagdo profissional,
mas, de uma maneira mais abrangente, a competéncia que torna a pessoa
apta a enfrentar numerosas situagoes e a trabalhar em equipe. Além disso,
aprender a fazer no ambito das diversas experiéncias sociais ou de trabalho,
oferecidas aos jovens e adolescentes, seja espontaneamente na sequéncia do
contexto local ou nacional, seja formalmente, gracas ao desenvolvimento do
ensino alternado com o trabalho.

-Aprender a conviver, desenvolvendo a compreensdo do outro e a percepgao
das interdependéncias — realizar projetos comuns e prepararse para gerenciar
conflitos — no respeito pelos valores do pluralismo, da compreensdo mutua e
da paz.

-Aprender a ser, para desenvolver, o melhor possivel, a personalidade e estar
em condi¢des de agir com uma capacidade cada vez maior de autonomia,
discernimento e responsabilidade pessoal. Com essa finalidade, a educacao
deve levar em consideragdo todas as potencialidades de cada individuo:
memoria, raciocinio, sentido estético, capacidades fisicas, aptiddo para
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comunicar-se.

A educacdo deve ser associada aos quatro pilares norteadores para que seja
efetiva e de qualidade, pois s6 assim o ser ¢ visto em sua totalidade, considerando que os
pilares sdo caracterizados positivamente por abordarem aspectos cognitivos e também de
relacionamento humano (LEAL; AMERICANO; BUENO, 2003).

E adequado agora explicar as diferencas entre EPS e Educagdo Continuada
(EC), método também muito utilizado na saude. Enquanto a EPS trabalha com a
problematizagdo e a aprendizagem significativa, a EC ¢ embasada pela pedagogia tradicional
de transmissdo do conhecimento. O objetivo principal da EC ¢ aprimorar uma competéncia ja
existente e manter o profissional da satde sempre atualizado. As agdes educativas ndo sao
planejadas considerando as realidades locais, o que dificulta significativamente o atendimento
as demandas populacionais € o que ganha maior atengdo ¢ o aperfeicoamento da técnica,
proporcionando assim a fragmentacdo do cuidado e a atuacdo profissional individual
(RIBEIRO; MOTTA, 2006).

Ainda falando da problematizacdo como ferramenta de trabalho da EPS, podemos
reforgar que € utilizada para abordar e conhecer a realidade e a partir disso pode ser produzido
conhecimento ou definidas agdes de saude. Problematizagdo ndo existe sem reflexdo, ou seja,
os problemas devem ser levantados e questionados com a finalidade de se compreender como
ocorreram. E de suma importancia enfatizar que tal reflexdo deve ocorrer em grupo, pois além
de estimular a interdisciplinaridade, é visto como algo mais fidedigno (BRASIL, 2005¢).

O desejo de mudanga esta intimamente ligado a problematiza¢ao da realidade, pois
instiga no sujeito a inquietude e sensacdo de que suas agdes ndo estdo sendo suficientes para
superar os obstaculos impostos pelo trabalho. Viver os problemas, identifica-los e refleti-los
sdo os caminhos vistos como ideais para que a inquietude e insatisfacdo seja despertada e
entdo alternativas para mudangas sejam repensadas (MERHY; FEUERWERKER; CECCIM,
2006).

A reflexdo sobre o problema desenvolve habilidades como a escuta e a visdo do

sujeito na sua integralidade. Com isso fica claro que a problematizagdo ¢ algo fundamental
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para que mudancgas ocorram, independente do cenario que o problema esta inserido. A seguir

reforcamos ainda mais essa ideia:

Para produzir mudangas de praticas de gestdo e de atencdo, ¢ fundamental
que sejamos capazes de dialogar com as praticas e concepgdes vigentes, que
sejamos capazes de problematiza-las — ndo em abstrato, mas no concreto do
trabalho de cada equipe — e de construir novos pactos de convivéncia e
praticas, que aproximem os servicos de satide dos conceitos da atencdo
integral, humanizada e da qualidade, a equidade e dos demais marcos dos
processos de reforma do sistema brasileiro de saude [. . . ]. (CECCIM,
2005b, p.165).

A EPS prioriza a aprendizagem significativa como método educativo, a qual busca
promover e produzir sentidos. Também podemos nos reportar a aprendizagem significativa
como algo que busca responder a uma indagagdo, diferentemente do método tradicional de
aprendizagem, no qual se retém o conhecimento. Para que a aprendizagem significativa
ocorra ¢ necessario que o individuo esteja motivado, ou seja, dominado pelo desejo de se
apropriar de novos conhecimentos. Esse tipo de aprendizagem defende que a transformagao
das praticas esteja embasada na reflexao das praticas de trabalho (BRASIL, 2005¢).

Para que a aprendizagem significativa ocorra de forma eficaz, todo o processo que a
antecede, bem como ela em especifico, devem ocorrer no ambiente de trabalho, ou seja, no
cotidiano das pessoas e das instituigdes. Outro ponto fundamental é que sempre devem ser
considerados os conhecimentos e experiéncias prévios dos profissionais (BRASIL, 2005b).

A EPS deve ocorrer de forma descentralizada e interdisciplinar, ou seja, precisa ser
planejada e desenvolvida conforme a realidade de cada localidade e deve envolver varios
saberes. A partir disso, a EPS também foca no trabalho em equipe, algo indispensavel para
que a integralidade seja praticada e também as demandas populacionais sejam atendidas
(BRASIL, 2005b).

Segundo Ceccim (2005¢), o trabalho em equipe deve ocorrer com a participacao de
todos os integrantes de tal equipe, bem como do sujeito que recebe a assisténcia. O autor

também afirma que “A pratica de educagdo permanente em saude congrega, articula e coloca



42

na roda/rede diferentes atores, destinados a todos um lugar de protagonismo na condugio dos
sistemas locais de saude”.

Um dos maiores, se ndo o maior, obstaculo no trabalho em equipe ¢ a falsa ideia de
que existe equipe perfeita e de que todos os integrantes possam apresentar as mesmas
opinides. Para a constituicao de uma equipe de qualidade ¢ preciso que os profissionais sejam
apossados da compreensdo sobre o processo de constru¢ao-desconstrugdo-reconstrugdo, além
da capacidade de lidar com as diferencas interpessoais € também tentar minimizar a0 maximo
as lacunas que impecam o avango das equipes (MATUMOTO, 2005).

A integralidade também ganha papel de destaque na EPS. Segundo o MS (BRASIL,
2005¢), colocar o usuario no centro da gestao ¢ primordial quando se quer
trabalhar com integralidade. A integralidade ndo pode ser tomada como um conceito, mas
como um ideal regulador, impossivel de ser plenamente atingido. No entanto, o caminho que
se percorre na busca pela integralidade propicia uma relagdo de respeito, escuta e
aproximacao entre usudrios e profissionais, além de promover o trabalho em equipe ¢ a
autonomia do usuério.

A EPS propde o rompimento do sistema verticalizado de satide, no qual os hospitais,
mais enfaticamente os especializados, sao considerados mais importantes quando comparados
a atencdo basica. Também oferecemos énfase ao contexto em que a EPS sugere a articulacao
entre os trés niveis de aten¢do a saude: servigos de atencdo bdasica, ambulatérios de
especialidades e hospitais. Isso tudo com a proposta de formar uma assisténcia capaz de
atender as necessidades de satde de cada pessoa (BRASIL, 2005d).

Com o intuito de implementar os principais conceitos defendidos pela EPS que sdo
integralidade, problematizacdo e aprendizagem significativa, foram instituidos os Polos de
Educagdao Permanente em Satde (PEPS) através da Portaria 198 GM/MS no ano de 2004. Os
polos podem ser classificados como fortes aliados da implementacdo e gestao da EPS, pois
neles acontecem discussoes e tomadas de decisdes sobre acdes e servigos do SUS e ainda
sobre a formacdo em satde. Sobre a formacdo em saude, sdo nesses locais que as
necessidades sdo levantadas e as estratégias para superagdo sdo planejadas, bem como a
elaboragdo de politicas publicas voltadas a esse tema (MICCAS; BATISTA, 2014). A seguir

sera especificado o quadrilatero formador dos Pélos:
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* Gestores: formado por representantes dos gestores estaduais, municipais de
saude e de educacdo;

* Formadores: contemplando instituigdes com cursos na area da satde,
escolas técnicas, escolas de saude publica, ntcleos de satde coletiva e
demais centros formadores das secretarias estaduais e municipais de satde;

* Servigos: representado pelos trabalhadores de satide, hospitais e demais
servigos de saude;

» Controle social: incluindo os conselhos municipais e estaduais de saude,
movimentos sociais ligados a gestdo das politicas publicas de satde ¢
movimentos estudantis.

O propodsito maior em relagdo a criagdo dos PEPS foi de fomentar a articulacao
interinstitucional e promover a formacgdo e educacdo permanente de recursos humanos na

saude. A partir disso, desempenham as seguintes fungoes:

I - identificar necessidades de formacdo e de desenvolvimento dos
trabalhadores de satide e construir estratégias e processos que qualifiquem a
atengdo e a gestdo em saude e fortalegam o controle social no setor na
perspectiva de produzir impacto positivo sobre a saude individual e coletiva;
IT - mobilizar a formagao de gestores de sistemas, agdes e servigos para a
integragdo da rede de atengdo como cadeia de cuidados progressivos a saude
(rede unica de atencdo intercomplementar ¢ de acesso ao conjunto das
necessidades de satude individuais e coletivas);

IIT - propor politicas e estabelecer negociagdes interinstitucionais e
intersetoriais  orientadas pelas necessidades de formagdo e de
desenvolvimento e pelos principios ¢ diretrizes do SUS, ndo substituindo
quaisquer foruns de formulac¢do e decisdo sobre as politicas de organizagdo
da atengdo a saude;

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

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

VI - estabelecer a pactuagdo e a negociagdo permanentes entre os atores das
acgoes e servicos do SUS, docentes e estudantes da area da satde; e

VII - estabelecer relagdes cooperativas com as outras articulagdes
locorregionais nos estados e no Pais.
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A organizagdo dos podlos se dd em locorregides, termo este que representa a unido de
outros dois importantes termos: a regionalizacdo que aproxima a populagdo dos servicos de
saude e a hierarquizagdo que facilita a organizacdo dos servigos. Com a caracteristica
locorregional cada polo ficara com a incumbéncia de um especificado territorio e a superagao
das demandas relacionadas as necessidades de formagdo e desenvolvimento locais. Em
estados com varios poélos, fica na responsabilidade da Secretaria Estadual de Satude reuni-los
periodicamente com a inten¢do de preservar os propostos iniciais da PNEPS e também
promover a articulagdo e cooperacao entre os polos (CAMPOS et al., 2006).

Os polos funcionam com a premissa de rodas de discussoes, para que juntos todos os
envolvidos possam de fato trabalhar a EPS. Nessa modalidade nao existe um comando
vertical e unico, podendo assim todos colaborarem. Sdo levantadas necessidades e elaboradas
estratégias com a inten¢do de interferir na formagdo e desenvolvimento dos profissionais da
saude (BRASIL, 2005b).

As rodas de discussdes sdo de extrema importancia pois dessa forma todos os
participantes podem expor suas experiéncias ¢ necessidades e se aproximar cada vez mais de
agoes resolutivas condizentes com a realidade local de cada um. Ceccim e Feuerwerker

(2004) enfatizam ainda mais a relevancia da roda:

A roda serve para alimentar circuitos de troca, mediar aprendizagens
reciprocas e/ou associar competéncias. E por estarem em roda que os
parceiros criam possibilidades a realidade, recriam a realidade e/ou inventam
realidades segundo a ética da vida que se anuncia nas bases em que so
geradas (Ceccim; Feuerwerker, 2004, pag.48).

Além do mais, as discussdes em roda também permitem o fortalecimento do
profissional como ser pensante sobre politicas, projetos, programas e praticas sociais
(CAMPOS, 2000).

Finalizando este capitulo, ¢ de extrema relevancia associar a PNEPS as modificagdes
metodoldgicas necessarias para que ocorram as transformagdes desejadas no processo de

formagcdo em saude. A partir da logica de que a educacdo permanente deve ser
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descentralizadora, ascendente e transdisciplinar, devem ser defendidas e aplicadas algumas
questdes como: democratizagdo institucional, desenvolvimento da capacidade de
aprendizagem através de métodos inovadores, desenvolvimento de habilidades de docéncia,
criatividade na maneira de enfrentar as situacdes didrias, trabalho desempenhado em equipe e
praticas assistenciais baseadas na critica, ética e humanizagao (NASCIMENTO, 2013).
Também ¢ indispensavel a utilizagdo constante do quadrilatero da formagdo para a
area da saude, pois sem a articulacao entre ensino + gestdo + praticas de atencao + controle
social ¢ impossivel construir e organizar uma educacdo priorizando as necessidades
populacionais e com foco nas mudancas necessarias para que melhorias significativas

acontecam no SUS (MARTINS; LAZZAROTO, 2011).
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4 TRAJETORIA DO PROGRAMA DE EDUCACAO PELO TRABALHO:
PET-SAUDE

Considerando o contexto do setor da satde, identificou-se com o passar do tempo a
necessidade de se investir em instrumentos que viessem a qualificar a formacdo do futuro
profissional da satide. No entanto, também ¢ viavel salientar que investir apenas na
qualificacao das disciplinas tradicionais nao basta para que as demandas existentes sejam
superadas e os objetivos do SUS sejam alcangados. Como tentativa de superar tais impasses, o
MS e o MEC precisam andar de maos dadas, mantendo um didlogo com troca de idéias em
distintas esferas. E de suma importancia que sejam estabelecidas relagdes de responsabilidade
e compromisso entre o0 SUS e as instituicdes formadoras dos futuros profissionais para que
mudangas significativas no processo de formacao ocorram de fato (CARVALHO; GARCIA,
2003).

Reforcando a afirmativa feita anteriormente, de que investir apenas na qualificacao
das disciplinas tradicionais nao ¢ o suficiente para que os profissionais saiam dos bancos
universitarios capacitados para o mercado de trabalho, trazemos o exemplo do Ministério da
Educagdao que vém implementando ha alguns anos o Programa de Educacao Tutorial, o qual
possui como foco fomentar grupos de aprendizagem tutorial com a concessdo de bolsas de
iniciagdo cientifica para alunos e professores. E visto como um complemento & formagao
académica pois estimula atividades extracurriculares, ampliando assim os contetidos que
integram os curriculos (BRASIL, 2002a).

O SUS também tém apresentado iniciativas com o proposito de estimular mudangas
no processo de formacdo através do pensamento critico. Um exemplo significativo é o
Programa de Incentivo as Mudancas Curriculares nos Cursos de Medicina (PROMED), o qual
foi planejado em parceria do Ministério da Saiude e o Ministério da Educagdo. Alids, ¢
relevante enfatizar que esta foi a primeira iniciativa conjunta entre os dois ministérios

(CECCIM; FEURWERKER, 2004). O objetivo principal do programa era:

Reorientar os produtos da escola médica (profissionais formados,
conhecimentos gerados e servigos prestados) com énfase nas mudangas no
modelo de atengdo a saude, em especial aquelas voltadas para o
fortalecimento da Ateng@o Basica. O PROMED foi o primeiro programa
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governamental de incentivo a mudancgas dirigido as escolas médicas com
vistas a formagdo de um profissional que atenda as necessidades do SUS.
Esta iniciativa ja vinha acontecendo em diferentes instituicdes de ensino no
Brasil (Goulart et al. , 2009, pag.613).

No ano de 2005, o Ministério da Educagdo através da Secretaria de Educagao
Profissional e Tecnologica (SETEC) e do Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Anisio
Teixeira (INEP) e o Ministério da Saude representado pela SGTES, formam uma parceria
para cooperacdo técnica com o objetivo de organizar a formagao de recursos humanos ao SUS
bem como adequé-la as DCN e também ao Sistema Nacional de Avaliagdo da Educacao
Superior (SINAES) (BRASIL, 2005b).

Focados ainda na formac¢ao de recursos humanos, em 2007 através do Decreto de 20
de junho foi composta a Comissao Interministerial de Gestao do Trabalho ¢ da Educacao na
Saude. Sua principal funcdo era prestar consultoria na formacgdo em saude segundo as
politicas nacionais de educagdo e saude e ainda os principios e diretrizes do SUS. A
aproximacao dos dois ministérios levou a execucao de agodes articuladoras entre a politica da
educacdo e a politica da saude e o Programa Nacional de Reorientacdo da Formacao
Profissional em Saude (Pro-Saude) foi a primeira delas, o qual foi implementado pela Portaria
Interministerial N° 2.101 de 03 de novembro de 2005 (BRASIL, 2005c¢).

O Pro-Saude objetiva a aproximacao das universidades com o SUS, defendendo essa
pratica como algo indispensavel para o aprendizado. Também propde que as mudangas na
formag@o ocorram a partir de trés eixos, os quais sdo: orientacao tedrica, cendrios de pratica e
orientagdo pedagdgica. Tais eixos devem ser focados na integragdo das IES com o SUS, de tal
forma que as demandas da populagdo, os reparos as falhas na formacdo dos profissionais, a
producdo do conhecimento e principalmente o fortalecimento do SUS sejam alcangados
(BRASIL, 2007).

Os trés eixos do Pré-Satde possuem também trés vetores, os quais serdo
especificados a seguir: orientacdo teorica — determinantes de saude e doenca, pesquisa
ajustada a realidade local, educacdo permanente; cendrios de pratica — integracdo
ensino-servigo, utilizagdo dos diversos niveis de atengdo, integracdo dos servigos proprios das

IES com os servicos de saude; orientacdo pedagdgica — integracdo basico-clinica, andlise
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critica dos servigos, aprendizagem ativa. Tais vetores podem ser organizados em cada IES
primeiramente de uma forma mais conservadora e posteriormente poderdo ser adaptados para
que entdo os objetivos desejados sejam alcangados (BRASIL, 2007).

Ao ser langado o primeiro edital para selecdo a nivel nacional do Pré-Saude, este foi
direcionado apenas para os trés cursos em que as profissdes ja faziam parte da Estratégia
Saude da Familia, os quais foram: medicina, enfermagem e odontologia. Foram considerados
habilitados a participar do processo seletivo os trés cursos de graduacao citados reconhecidos
pelo Ministério da Educagdo. Os projetos recebidos nessa primeira selecdo foram enviados
por diversas IES interessadas, tanto de origem privada como publica. J4 no ano de 2007,
quando foi langcado o segundo edital do Pro-Saude, foram abrangidos os quatorze cursos
integrantes da area da saude, como tentativa de modificar de fato o processo formativo e
fortalecer cada vez mais a idéia de abordagem integral do processo saude-doenca e da
importancia da interdisciplinaridade (BRASIL, 2007).

Fortalecendo a interdisciplinaridade, a segunda sele¢do exigia um unico projeto por
IES, o qual deveria incluir todos os cursos interessados em participar. Ainda foi exigida a
participagdo, de forma ativa, das secretarias Municipais e Estaduais de saide no ambito da
construgdo e execucao dos projetos bem como nos investimentos destinados aos servigos de
saude, ou seja, aos cendrios de pratica (VALENTE; GOMES; ALVES, 2010).

Aliado ao Pré-Saude, com o intuito de atingir os objetivos desse importante programa,
foi criado o Programa de Educagao pelo Trabalho: PET-Satide. Em 2008, também em parceria
do Ministério da Satde e Ministério da Educacdo, cujo principal objetivo era a
criacdo/formacao de grupos de aprendizagem tutorial na ESF. Podemos caracteriza-lo como
uma agdo em prol do fortalecimento da Atencdo Béasica com uma aproximagdo mais intima
entre as [ES, os servigos de satide e a comunidade (BRASIL, 2008a).

Sao objetivos do PET-Satde segundo Brasil (2008a, pag.27):

I - possibilitar que o Ministério da Satide cumpra seu papel constitucional de
ordenador da formacdo de profissionais de saude por meio da indugdo e do
apoio ao desenvolvimento dos processos formativos necessarios em todo o
Pais, de acordo com caracteristicas sociais e regionais;

IT - estimular a formagdo de profissionais e docentes de elevada qualificaggo
técnica, cientifica, tecnoldgica e académica, bem como a atuagdo
profissional pautada pelo espirito critico, pela cidadania e pela fungéo social
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da educacdo superior, orientados pelo principio da indissociabilidade entre
ensino, pesquisa e extensao, preconizado pelo Ministério da Educagao;

IIT - desenvolver atividades académicas em padrdes de qualidade de
exceléncia, mediante grupos de aprendizagem tutorial de natureza coletiva e
interdisciplinar;

IV - contribuir para a implementag@o das Diretrizes Curriculares Nacionais
dos cursos de graduacdo da area da saude;

V - contribuir para a formagao de profissionais de satide com perfil adequado
as necessidades e as politicas de saude do Pais;

VI - sensibilizar e preparar profissionais de saude para o adequado
enfrentamento das diferentes realidades de vida e de satide da populagdo
brasileira;

VII - induzir o provimento e favorecer a fixacdo de profissionais de saude
capazes de promover a qualificagdo da atengo a saude em todo o territério
nacional; e

VIII - fomentar a articulag@o entre ensino e servigo na area da saude.

Com o PET-Satde, a busca pela interacdo entre ensino-servigo-comunidade ¢
constante e os processos de ensino e aprendizagem acontecem simultaneamente (HADDAD et
al., 2009). Dentro do PET-Saude a interdisciplinaridade oferece uma formagao académica e
uma assisténcia a satde condizentes ao desenvolvimento atual da ciéncia. O PET-Saude
também pode ser, sem sombra de duvidas, visto como um meio de qualificacdo para os
profissionais atuantes do SUS, minimizando assim os efeitos de uma formacao inadequada e
superando alguns dos obstaculos encontrados no dia-a-dia para a implementacao do SUS
(BRASIL, 2008).

Em setembro de 2008 foi langado o edital para os interessados em participar do
programa PET-Saude: Edital n°12/2008. Tais grupos deveriam apresentar seus projetos, os
quais seriam desenvolvidos durante um ano (ano letivo de 2009) e envolveriam os cursos de
graduacao da area da satde, sendo que a participagdo do curso de medicina era obrigatoéria.
Também era exigéncia do edital a parceria das IES com as Secretarias Municipais de Saude
para que assim desenvolvessem um trabalho conjunto de maior qualidade. Para serem aceitos
os projetos deveriam ter alguns requisitos minimos, entre eles: interdisciplinaridade que
favorecesse uma formagdo académica condizente com o estagio atual de desenvolvimento da
ciéncia; atuacdao coletiva envolvendo acdes conjuntas por bolsistas de diferentes cursos e
estagios de adiantamento no curso de graduacdo que possuissem objetos de trabalho em
comum; integragdo continua entre os bolsistas e os corpos discente e docente dos cursos de

graduacao; contato sistémico com a comunidade promovendo a troca de experiéncias em
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processo critico e de mutua aprendizagem; planejamento e execu¢do de um programa de
atividades que viessem a contribuir com a integracao ensino-servigo reforcando a atuagao de
acordo com as diretrizes da Atengao Basica no SUS (BRASIL, 2008).

Foram definidos os critérios que seriam utilizados na sele¢dao dos projetos candidatos,

os quais segundo Brasil (2008, pag.82) foram:

1) Existéncia de integracdo ensino-servigo-pesquisa, com énfase na Atengao
Basica e ESF;

2) Alunos da graduacdo com atividades curriculares regulares nas Unidades
de Saude da Familia;

3) Tutores académicos e preceptores do servico com dedicagao as atividades
com alunos de, no minimo, 8 horas semanais, sem detrimento de suas
atividades didaticas e assistenciais;

4) Construgdo dos Nucleos de Exceléncia Clinica aplicada a Atengdo Basica,
na area de Medicina de Familia ¢ Comunidade e nas areas das demais
profissdes para as quais a IES estiver se candidatando. E condigdo para a
continuidade do financiamento das bolsas que as IES instituam e mantenham
os Nicleos, como contrapartida ao Programa.

Em 30 de janeiro de 2009, através da Portaria Conjunta n°3 foi tornado publico o
resultado do processo seletivo. No total foram selecionados 83 projetos a nivel nacional que
estavam distribuidos da seguinte forma: 24 projetos na regido sudeste, 23 na regiao sul, 22 na
regido nordeste, 9 na regido centro-oeste e 5 na regido norte (BRASIL, 2009a).

Ja o segundo edital foi tornado publico no mesmo ano, em 19 de setembro de 2009:
Edital n°18/2009. Neste ocorreu a modificagdo no tempo de execugdo do projeto, o qual
passou a ser de dois anos (BRASIL, 2009b). Apos concluida a avaliagdo, em fevereiro de
2010 foi publicado o resultado e desta vez foram selecionados 111 projetos (BRASIL, 2010a).

Vista a proposta do PET-Saude ser de promover a indissociabilidade entre ensino,
pesquisa e extensdo e incutir no processo de formagao a interdisciplinaridade e integralidade
na assisténcia, os editais foram repensados para o desenvolvimento de projetos especificos,
sendo que em 2010 foi criado o PET-Satude-Vigilancia em Saude (PET-VS), que possuiu
duragdo de dois anos, entre 2010 e 2012 (BRASIL, 2010b). Teve seu segundo edital e altima
edi¢dao com vigéncia no periodo entre 2013 ¢ 2015 (BRASIL, 2012b).
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Ainda com foco nos projetos especificos, no mesmo ano de 2010 foi lancado o Edital
n°27/2010 para a area da Saide Mental, que possuiu maior énfase em crack, alcool e outras
drogas. Este edital foi ao encontro das propostas governamentais daquele periodo, devido aos
altos indices de consumo de crack no pais, identificado inclusive como epidemia (BRASIL,
2010c).

A SGTES langou, no final do ano de 2011, um edital contiguo entre Pro-Saude e
PET-Saude. A prioridade foi de abranger as politicas e as primazias do MS, entre elas: Rede
Cegonha, Rede de Urgéncia e Emergéncia, Rede de Atengdo Psicossocial, Ac¢des de
Prevengdo e Qualificagio do Diagnéstico e Tratamento do Cancer de Colo de Utero e Mama,
Plano de Enfrentamento das Doengas Cronicas ndo Transmissiveis. O objetivo predominante
era impulsionar as IES juntamente com as secretarias municipais e estaduais de satde, a
desenvolverem uma maior integracdo ensino-servico, bem como focar no cuidado
humanizado na formacao em saude (BRASIL, 2013a).

Em 2013 foi tornado publico um novo edital: Edital n°14/2013. Este foi especifico
para a tematica das Redes de Atencao a Saude. As redes prioritarias eleitas foram: Rede de
cuidados a pessoa com deficiéncia; Rede de atencgdo as pessoas com doencas cronicas; Rede
cegonha; rede de atengdo as urgéncias e emergéncias; Atengdo a Saude Indigena e Rede de
aten¢do psicossocial. Esta edicdo aconteceu entre os anos de 2013 e 2015 (BRASIL, 2013b).

Ja em 28 de setembro de 2015 foi lancado o Edital n°13/2015, que teve seu foco
prioritario nas modificagdes dos processos de formacao em saude, sendo denominado
PET-Satde/GraduaSUS. A vigéncia dessa edi¢do ¢ entre os anos de 2016 e 2017 (BRASIL,
2015).

As orientacdes e diretrizes técnico-administrativas do PET-Saude constam no artigo 3°
da Portaria n°422 de 03 de margo de 2010. Falando sobre os integrantes do programa, os
necessarios sao: Ministério da Saude através de seus Orgaos e secretarias; Ministério da
Educacdo pela Secretaria de Educacdo Superior (SESU); Instituicdes de Educaciao Superior
(IES) selecionadas segundo especificacdes dos editais; Secretarias de Saude e grupos do
PET-Saude (BRASIL, 2010d).

A mesma portaria citada anteriormente também traz especificadas as atribuicOes
técnico-administrativas de cada integrante do programa, as quais serdo, segundo Brasil

(2010d, pag.53), apresentadas a seguir:
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Ministérios da Saude e Educacio:

-Apreciacdo de propostas, critérios, prioridades e procedimentos para a
extin¢do e criagdo de novos grupos PET-Saude;

-Proposi¢do de critérios, prioridades ¢ procedimentos estabelecidos pela
Comissdo de Avaliagao;

-Formulagdo de propostas referentes ao funcionamento e a avaliagdo do
PET-Saude;

-Proposicdo de critérios e procedimentos para o acompanhamento e a
avaliacdo do PET-Saude;

Proposi¢@o de estudos e programacdo para o aprimoramento das atividades
do PET-Satde;

-Manifestagdo sobre assuntos que lhe sejam submetidos pelo
DEGES/SGTES/MS.

IES:

-Selecionar os tutores académicos e estudantes participantes;

-Manter atualizados os dados pessoais e académicos dos tutores e estudantes
bolsistas e nio bolsistas participantes do Programa, no Ministério da Saude e
no SIG-PET-Saude, por meio do coordenador dos projetos selecionados.
Secretarias de Satde:

-Selecionar e indicar nomes dos preceptores bolsistas;

-Manter atualizados os dados pessoais dos preceptores bolsistas participantes
do Programa, no Ministério da Saude e no SIG-PETSaude, por meio do
coordenador dos projetos selecionados.

A educagdo tutorial desenvolvida pelo PET-Satude ¢ composta por trés partes: o tutor,
o preceptor e o aluno de graduagdo. Vista a importancia que possui, porém, ndo citada em
documentos relacionados ao projeto, ndo podemos ser relapsos ao fundamental papel que a
comunidade possui frente ao programa, uma vez que sem sua aceitacdo e colaboragdo a
execugdo ficaria prejudicada (BRASIL, 2010d).

Os tutores do PET-Saude sao professores das IES, os quais possuem como
incumbéncia a supervisdo docente-assistencial das atividades desenvolvidas, sendo
designados como referéncia para os preceptores e estudantes vinculados ao programa. O tutor
devera dedicar no minimo 8 horas semanais a tutoria, sem exclusao das fun¢des académicas
as quais lhe competem (BRASIL, 2008a). Para que sejam tutores, tais professores devem
possuir vinculo com as IES participantes do PET-Saude de dedicagdo integral, bem como
serem docentes de disciplinas da Saude da Familia e orientadores de pesquisas com essa

tematica (BRASIL, 2008b).
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Os preceptores do programa siao aqueles que irdo supervisionar e orientar as praticas
desenvolvidas pelos alunos nos campos de atuagdo. Como requisito de exigéncia estdo: dois
anos de experiéncia na area de saude da familia, ou titulo de especialista na area ou ainda ter
concluido residéncia em Medicina da Familia e Comunidade, devendo também ser
obrigatoriamente profissional ativo no dmbito da ESF. A carga horaria ¢ de ao menos 8
horas/semana, sendo que o desempenho dessas fung¢des ndo exclui as fungdes de suas
atividades normais de trabalho. Quem elege os funciondrios ao cargo de preceptor € o gestor

municipal de satde (BRASIL, 2008b).

S METODOLOGIA
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Segundo Tartuce (2006), podemos tratar da metodologia cientifica como a unidao do
método e da ciéncia. Método ¢ uma palavra de origem grega, cujo significado ¢ “caminho
para chegar a um fim”, ou seja, a trajetoria para se alcancar o objetivo final da pesquisa;
metodologia por sua vez ¢ o estudo do método adotado. Ao utilizarmos o termo cientifica
precisamos associd-lo simultaneamente a ciéncia, que ¢ conceituada como conhecimentos
metodicamente ordenados em relacdo a determinado dominio do saber. Unindo os dois termos
obtemos a metodologia cientifica que ¢ classificada como o estudo sistematico e logico dos
métodos adotados nas ciéncias, seus fundamentos, sua validade e sua relacdo com as teorias
cientificas. A pratica predominante da metodologia ¢ a pesquisa.

Expondo outro conceito de metodologia, sob uma 6tica abrangente, utilizamos

Minayo (2007, pag.44):

(...) a) como a discussdo epistemoldgica sobre o “caminho do pensamento”
que o tema ou o objeto de investigagdo requer; b) como a apresentacao
adequada e justificada dos métodos, técnicas e dos instrumentos operativos
que devem ser utilizados para as buscas relativas as indagacdes da
investigagdo; c¢) e como a “criatividade do pesquisador”, ou seja, a sua marca
pessoal e especifica na forma de articular teoria, métodos, achados
experimentais, observacionais ou de qualquer outro tipo especifico de
resposta as indagacdes especificas (Minayo, 2007, pag.44).

Devido a importdncia que possui, cabe ressaltar com propriedade questdes
relacionadas a pesquisa propriamente dita. Para que esta tenha inicio ¢ necessario antes de
tudo que exista uma inquietagao, um questionamento. No entanto, para que uma pesquisa seja
de fato realizada ¢ necessario muito mais do que a vontade explicita do pesquisador, sendo de
extrema relevancia o conhecimento sobre a tematica a ser investigada, bem como a existéncia
de pessoas, materiais e recursos financeiros suficientes para o desenvolvimento das atividades
propostas. A qualidade da pesquisa esta intimamente relacionada ao conhecimento que o
pesquisador possui de seus proprios limites, pois seria de extrema dificuldade pesquisar sobre

algo que desconhece por completo (GERHARDT, T.E. at al., 2005).
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Pesquisa cientifica ¢ produ¢do de novos conhecimentos, de novos saberes. A busca
pelo conhecimento ¢ um processo constante, pois com frequéncia as informacdes se
modificam e o conhecimento prévio precisa ser revisto. A necessidade por novos
conhecimentos faz parte do ser humano, pois independentemente de raga, crenga, idade ou
sexo, somos movidos pelo descobrimento de informagdes e/ou fatos novos (TARTUCE,

2006).

5.1 Tipo de Estudo

Esta pesquisa possui carater qualitativo.

A pesquisa qualitativa possui como preocupagdo central a mindcia da compreensao de
um acontecimento, de um grupo populacional, de uma organizacdo, etc. A abordagem
qualitativa opdem-se a presuncdo que ampara um modelo unico de pesquisa para todas as
ciéncias (GOLDENBERG, 1997).

Os pesquisadores que adotam o método qualitativo buscam elucidar o porqué
das coisas, figurando o que convém ser feito, no entanto deixam de lado a quantificagdao, uma
vez que os dados analisados sdo ndo-métricos e sdo expostos a diferentes tipos de abordagens.
Também cabe salientar que o objetivo da amostra ¢ de gerar informacdes detalhadas e
instrutivas, independentemente do tamanho, ou seja, o que € meritério € que ela seja capaz de
fornecer informagoes inéditas (DESLAURIERS, 1991).

Segundo Minayo (2001), o eixo principal da pesquisa qualitativa ¢ preocupar-se com
aspectos da realidade que ndo podem ser quantificados, ocupando-se da compreensdo do
desenvolvimento das relagdes sociais. Trabalha também com a amplitude do significado,
aprofundando o sentido das relagdes sociais, dos processos ¢ dos fendmenos. Na pesquisa
qualitativa a pretensdo maior ndo € contar pessoas e opinides, mas sim valorizar a diversidade
de informagdes sobre o tema. Nessa perspectiva, a quantidade elevada de entrevistas
realizadas ndo ¢ garantia de melhor qualidade e de maior compreensao sobre o assunto. Cabe
salientar também que um nimero muito grande de entrevistas pode vir a comprometer a

qualidade da analise dos dados, uma vez que o material seria extenso em demasia

(GASKELL, 2004).
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Segundo Minayo et al. (2000), a quantidade ideal de abordagens através de entrevistas

¢ aquela que permite ao pesquisador explorar o tema proposto sob varias perspectivas.

5.2 Problema, Objetivos e Questdes Orientadoras

Para a elaboracgdo deste estudo se definiu como problema de pesquisa:
Em que medida o programa governamental PET-Saude estd atingindo os seus
objetivos e contribuindo para a melhoria do desempenho interprofissional no SUS, na

Universidade de Passo Fundo?

Com a referida problematizagdo, foram estabelecidos alguns objetivos para a pesquisa,
sendo eles:

Como objetivo geral: Avaliar a preparacdo dos sujeitos envolvidos no PET-Saude
UPF para atuarem no SUS segundo os preceitos da integralidade e interprofissionalidade.

Como objetivos especificos: - contribuir para o desenvolvimento do conhecimento no
campo da educagdo permanente em saude; - instigar nos alunos dos cursos da area da saude e
nos profissionais atuantes a importancia da assisténcia baseada na integralidade e

interprofissionalidade; - contribuir para a qualificacao do SUS.

As questdes orientadoras que foram utilizadas nas entrevistas realizadas com os
participantes foram as seguintes:
1. Como foi participar do PET-Saude?
2. Que competéncias (conhecimentos, habilidades, atitudes e valores) vocé
desenvolveu no PET-Saude?
3. Houve alguma mudanga na sua vida a partir do desenvolvimento das atividades do

PET-Saude? Se houve, quais foram?

5.3 Técnicas, Etapas, Fases e Amostra da Pesquisa
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Para a realizagdo da parte pratica desta pesquisa foram utilizadas 03 (trés) técnicas: a
bibliografica, a documental e a de campo.

Quando ¢ utilizado o termo pesquisa bibliografica, nos reportamos a toda bibliografia
jé& tornada publica condizente ao tema estudado, incluindo boletins, jornais, revistas, livros,
trabalhos académicos, material cartografico, etc. Tal técnica oferece ao pesquisador a
oportunidade de entrar em contato com o maior nimero possivel de informagdes ja escritas
sobre o assunto. E ativa durante toda a elaboragdo e desenvolvimento da pesquisa, bem como
na analise dos dados obtidos (MARCONI; LAKATOS, 2010).

Pesquisa documental por sua vez, tem como caracteristica principal a fonte dos dados
que oferece, pois essa ¢ restrita aos documentos. Esta ampla gama de materiais engloba
arquivos publicos, publica¢des administrativas, documentos privados, contratos, cartas, entre
outros (MARCONI; LAKATOS, 2010).

Ao falarmos sobre pesquisa de campo estamos nos reportando ao tipo de pesquisa que
se caracteriza pelas investigagdes em que se realiza a coleta de dados junto a pessoas
(FONSECA, 2002). Procura o aprofundamento de uma realidade especifica. E basicamente
realizada por meio da observagdo direta das atividades do grupo estudado e de entrevistas
com informantes para captar as explicacdes e interpretagdes do que ocorre naquela realidade
(GIL, 2008).

O periodo de coleta de dados foi de Setembro e Outubro de 2016.

1* Etapa: Pré-Mapeamento - o intuito nessa etapa foi a realiza¢do de um levantamento
a fim de identificar os ex-participantes do PET-Satude da Universidade de Passo Fundo. Como
fonte foram utilizados os dados de identificagdo dos participantes fornecidos pela referida
Universidade e também pelo site fns.saude.gov.br (Fundo Nacional de Satde).

Apo6s o levantamento da identificagdo dos ex-participantes, foi elaborada uma planilha
contendo as informagdes que nos possibilitaram a busca ativa desses individuos.

A selecao dos sujeitos a serem entrevistados ocorreu por amostragem intencional e
orientada pelo critério de entrevistar pessoas de diferentes categorias profissionais e também
de diferentes categorias no projeto (alunos, professores e profissionais), a fim de desvelar o

fendmeno sob a integralidade como base da formacao para o SUS. De acordo com Thiollent
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(2004), a amostragem intencional se justifica pela relevancia que as pessoas selecionadas

apresentam em relacao a um determinado assunto.

2* Etapa: Mapeamento - nessa etapa de mapeamento dos ex-bolsistas, se utilizou como
forma de contato a correspondéncia via e-mail ou mensagem telefonica. Foi um total de 9

(nove) ex-bolsistas entrevistados.

3* Etapa: Entrevistas - foram executadas as entrevistas semiestruturadas, cujas
questdes norteadoras estdo descritas no item 5.1 desse capitulo. Foram entrevistados 01
sujeito por curso: Enfermagem (preceptor), Nutrigdo (tutor), Fisioterapia (aluno), Medicina
(tutor), Odontologia (tutor), Servico Social (coordenadora municipal do PET - Saude),
Medicina Veterindria (aluno), Farmacia (tutor) e Fonoaudiologia (aluno). Nessa fase da coleta
dos dados, os entrevistados assinaram o Termo Livre Esclarecido - TLE (Apéndice A) e desse
lhe foi entregue uma copia. O momento das entrevistas foi gravado no formato de audio e
integralmente transcritos. Conforme as orientagdes de Goldim (2000), os participantes foram
identificados por cédigos, mais especificamente por nome de flores, a fim de assegurar o
sigilo de sua identidade.

A entrevista ¢ o método adotado com maior frequéncia na pesquisa de campo. Pode
ser refletida sob a otica da interacdo social pela qual o pesquisador busca obter informagdes
detalhadas a respeito de um assunto. Trata-se também de uma oportunidade de troca de idéias,
em que tanto o entrevistado como o entrevistador estdo, cada um no seu papel, envolvidos na
producao do conhecimento (GASKELL, 2004).

E considerada por Minayo (1996) como um método privilegiado de coleta de dados,
uma vez que permite a revelagdo de condigdes estruturais, valores, crencas, formas de pensar,
opinides. Ao pesquisador permite olhar para uma tematica a partir do olhar do outro.

Foi considerada a entrevista sob a dtica de Spink (2004), que a descreve como “pratica
discursiva, agdo (interacao) situada e contextualizada, por meio da qual se produzem sentidos
e se constroem versdes da realidade”.

Cabe salientar que para a realizagdo desta pesquisa, o projeto foi cadastrado na
Plataforma Brasil e remetido ao Comité de Etica em Pesquisa da UPF e aprovado sob o

parecer n°1.651.027.
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5.4 Os procedimentos de andlise e interpretagdo de dados

Tomamos por base, para o direcionamento dos passos da analise dos dados, a autora
Mary Spink e suas obras, a qual considera que o sucesso da pratica cientifica esta intimamente
relacionado a possibilidade de comunicacao de seus resultados. Os demais autores citados
utilizamos como forma de enriquecimento das informagdes. O processo interpretativo, ou
seja, o primeiro momento da analise das informacgdes coletadas ocorreu de forma organizada e
para que assim tivesse acontecido foram percorridas trés etapas: primeiro a preparagdo e
reunido dos dados; segundo a avaliagdo de sua qualidade; e terceiro a elaboragdo das
categorias de andlise. Na primeira etapa, os dados qualitativos obtidos foram transcritos e no
caso de serem provenientes de narrativas de pessoas, Spink (1995b) nos orientou que ¢
necessario ficar atento as caracteristicas do discurso: a varia¢do (versoes contraditdrias); a
detalhes sutis, como siléncios, hesitagdes, lapsos (investimento afetivo presente); retorica, ou
organizag¢do do discurso de modo a argumentar contra ou a favor de uma versao dos fatos.

Sobre a importancia que deve ser dispensada ao tom de voz do sujeito entrevistado,
cabe enfatizar que ¢ nos atos da fala que se estincia a origem dialdgica da pratica discursiva.
As vozes podem ser reconhecidas como conversas, negociagoes, discursos existentes. Mesmo
a linguagem possuindo carater polissémico, nao impede que ocorra a predominancia de
determinadas falas e sentidos entre as praticas discursivas. As falas podem ser vistas como
dotadas do poder de realizagao de mudangas (SPINK; MEDRADO, 1999).

Na segunda etapa, ocorreu uma avaliagdo ampla dos dados primarios, podendo ser
chamada de pré-analise. E por fim, na terceira etapa os dados coletados foram refletidos,
contextualizados, exemplificados e tratados no sentido de oferecer sustentacdo para a
elaboragdo das conclusoes (GOMES et al., 2010).

Para que o processo de reflexdo e contextualizacdo dos relatos dos entrevistados
ocorra de maneira fundamentada, utilizamos Spink (1995a) para salientar que ¢ substancial
entender como o pensamento individual se estabelece no social e como um vem a modificar o

outro mutuamente. A autora defende que isso implica um triplo esforgo:
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1. compreender o impacto que as correntes de pensamento veiculadas em
determinadas sociedades tém na eclaboragdo das representagdes sociais de
diferentes grupos sociais ou de individuos definidos em fungdo de sua
pertenca a grupos;

2. entender os processos constitutivos das representagdes sociais e a eficacia
destas para o funcionamento social. Entender portanto: a) o papel das
representacdes na orientagdo dos comportamentos € na comunicagdo; b) sua
forca enquanto sistema cognitivo de acolhimento de novas informagoes;

3. entender o papel das representagdes sociais nas mudangas e
transformagdes sociais, no que diz respeito a constituigdo de um pensamento
social compartilhado ou a transformacdo das representa¢des sob o impacto
das forgas sociais.

Para falarmos do segundo momento da anélise dos dados, seguimos nos apoiando nos
autores citados anteriormente e assim afirmamos que o que aconteceu foi uma analise de
forma contextualizada e triangulada dos dados com o intuito de reconstruir teoricamente a
realidade. A primeira etapa desse momento foi destinada a leitura direcionada e aprofundada
do material de tal forma que ficamos impregnados pelo contetudo e suficientemente capazes
de alcangar uma visdo do conjunto e também das menores particularidades existentes na
totalidade.

A leitura das transcrigdes das entrevistas ocorreu associando-a ao contexto que foram
realizadas. Essa forma de leitura consente uma interpretacdo inicial da conformagdo do
dialogo. Permite entender a linha de argumentagdo adotada, a qual estd vinculada as versdes
do eu do sujeito entrevistado (SPINK; GIMENES, 1994).

Em seguida, na segunda etapa, foi realizada a categoriza¢cdo do material, com base nos
objetivos do estudo. Foram elaboradas 03 (trés) categorias de analise, que foram:
integralidade e interprofissionalidade; educacdo permanente em saude; qualificacdo do SUS.
As categorias foram organizadas em mapas de associagdo, que tem o objetivo de sistematizar
o processo de analise das praticas discursivas. A partir da leitura, os fragmentos das
entrevistas foram encapsulados nas colunas dos mapas de associagdo referentes a categoria de
analise correspondente, seguindo fielmente o conteudo e a ordem das falas.

J& no terceiro momento, o processo investigativo foi pautado no didlogo com os
autores que trabalham com o tema em questdo. E de extrema relevancia o contato com os

demais autores pois auxiliou no esclarecimento das duvidas que surgiram durante a
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abordagem dos dados coletados. A quarta etapa, por sua vez, ¢ chamada de “dpice da
interpretagdo” e foi um momento de muita reflexdo, em que o objeto de estudo foi
contextualizado na sociedade e também a realidade da sociedade foi aproximada do espaco
particular do objeto de estudo. Devemos sempre procurar ir além das informag¢des colhidas e
buscar constantemente por idéias entre as transcricdes dos dados e para que isso acontega
precisamos continuamente sensibilizar nossos olhares para o contexto das situagdes.

E para finalizar, falaremos sobre o quarto e Gltimo momento que a interpretacao dos
dados percorreu. E caracterizado pela reinterpretagdo, ou seja, interpretamos as nossas
primeiras interpretagdes. Para que conseguissemos alcancar tal finalidade, realizamos uma
sintese através da articulacdo entre os dados empiricos, os autores que trabalham sobre a
tematica e a analise feita sobre a conjuntura. Essa articulacdo e posterior reinterpretagdo

permitiu a aproximagao da pesquisa com a realidade mais ampla (DESLANDES, 2004).

6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Dividimos os temas abordados nas entrevistas em trés categorias de analise distintas.
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A categoria nimero 1 (um) aborda a integralidade e interprofissionalidade, a categoria
numero 2 (dois) engloba a educagdo permanente em saude e por fim a categoria nimero 3

(trés) foi destinada a qualificagdo do SUS.

6.1 Integralidade e Interprofissionalidade

Como primeira categoria, apresentaremos a percep¢ao dos sujeitos entrevistados sobre
os conceitos da integralidade e interprofissionalidade. A analise desta categoria identificou
alguns topicos, os quais foram mais citados pelos entrevistados: aprendizagem
interprofissional e a troca de experiéncias; comunicac¢do interprofissional e da comunicacdo
de rede; atuacao integrada e pratica colaborativa.

Explicitaremos fragmentos das entrevistas que os conceitos sdo abordados :

(...) Acredito também que tivemos a oportunidade de fazer uma
aprendizagem interprofissional, envolvendo diferentes cursos, diferentes
profissdes, diferentes formagdes de professores. Eu acho que trabalhar em
equipe, respeitar as diferengas, exercicio da ética profissional, a
compreensdo do que ¢ comum na formacdo em satde e o que ¢ especifico de
cada profissional. (. . . ) Entdo toda essa vivéncia do PET, essa troca de
experiéncia com os profissionais enriquece enormemente a minha formagao
como profissional ¢ como pessoa também, nesse trajeto todo tivemos
oportunidade de conhecer diversas pessoas, muitos profissionais, de
compreender contextos que as vezes julgavamos sem ter conhecimento de
causa, e posso até dizer que na miscigenagdo entre pessoal e profissional,
esse processo todo me encorajou (Amarilis, 2016).

E o mais bacana do PET foi a questio interprofissional, ter alunos de outros
cursos e de os outros alunos terem a possibilidade de estarem inseridos na
comunidade, na atengdo primaria, fazendo pesquisas, extensdo, ensino ¢
também no meu caso eu fazia ensino e assisténcia ja, para os meus colegas
de equipe foi bacana também o PET porque eles que estavam inseridos
principalmente na questdo da assisténcia, puderam ter a oportunidade de
estar lidando com o ensino. Entdo, nas reunides de poder estar trocando
experiéncias e conhecendo outros profissionais, outros alunos, de outras
areas, de outras equipes, permite a gente fazer amizades e contatos que se
mantém até hoje (Dendron, 2016).

(...) Além de tecnicista, eu era hiper especialista. Eu ndo tinha nenhuma
vivéncia na parte da formagio geral. As vezes me pergunto se eu comegasse
de novo, se faria como fiz, de estudar tudo sobre um pontinho. Foi uma
experiéncia pra mim incrivel, porque eu ndo tinha essa vivéncia, eu tive que
aprender tudo. “¢é assim um desafio pra mim, porque o pouco contato que eu
tinha com a interprofissionalizagdo era com os médicos pra fazer alguma
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avaliacdo de paciente, tomar algumas medidas assim, e com a enfermagem
que eu agradego pois o controle de infec¢do que nods temos aqui na
odontologia comegou pelas maos da enfermagem. E foi dificil no inicio
porque as pessoas ndo sabem o limite da intersec¢do entre as profissdes. No
inicio todo precisou adequagdo, compreender o seu espago e que ndo é assim
pra voc€ entrar no campo do outro, mas sim compreender e somar (Gardenia,
2016).

Observamos fortes referéncias sobre a aprendizagem interprofissional e a troca de
experiéncias. Assim, conforme os depoimentos, trata-se de meios importantes para o
enriquecimento da formacgao profissional e consequente preparo qualificado para a atuagdo no
SUS, vistas as trocas de conhecimentos e habilidades entre as diversas profissdes da satde
que o PET-Satde proporciona. Com a colocagdo anterior, ¢ relevante retomar que um dos
primordiais intuitos do PET-Satde ao ser criado foi de modificar as praticas assisténciais e
consequentemente refletir no modelo assisténcial vigente, adotando como base das agdes a
integralidade do ser humano. Para que isso fosse alcancado adotou-se a perspectiva da EIP e
do trabalho colaborativo, incutindo nos participantes do programa a importancia que a
interprofissionalidade possui e o qudo indispensavel ¢ (BRASIL, 2007).

Conforme abordado na revisao de literatura, a EIP proporciona transformacdes
consistentes no perfil dos profissionais que possuem sua formag¢do amparada pela
interprofissionalidade. Possibilita o desenvolvimento de conhecimentos, habilidades e atitudes
para atuar com competéncia € ao mesmo tempo responder com coeréncia as necessidades
sociais. Também pode coadjuvar na otimizacdo da utilizagdo dos recursos de saude,
considerando que as escolhas e acdes praticadas serdo discutidas interprofissionalmente
(GOELEN et al, 2006).

A aprendizagem e a troca de experiéncias interprofissionais descaracterizam a
tendéncia da formagdo isolada e circunscrita a sua propria area de atuagdo. A EIP viabiliza a
atuacdo integrada em equipe, na qual a colaboragdo e o reconhecimento da importancia de
cada uma das profissdes predominam frente a competi¢do profissional e a formacao

fragmentada (BARR et al, 2005).
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Teve uma influéncia bem direta em praticamente tudo, principalmente
proatividade, o trabalho interdisciplinar, conversar com outro pessoal. Pra ti
ter no¢do eu tive que dar palestra pra pré-adolescente sobre drogas, uma
coisa que eu nunca imaginei que eu ia ta fazendo na minha vida (Anturio,
2016).

(...) E no PET eu tinha a oportunidade de conversar com o médico, com o
enfermeiro, com o da farmacia que as vezes estava 14, ¢ a gente pode
vivenciar situa¢des bem importantes (Gardenia, 2016).

Habilidade de comunicagdo, tanto entre profissional e usuario, como entre a
equipe, entre todos os petianos, entre os proprios estabelecimentos que
tinham no PET, tinha UBS, tinha CAIS, tinha CAPS, entdo a gente
conseguiu ter uma comunicagao de rede (Tulipa, 2016).

Os depoimentos anteriores revelam uma atengado significativa destinada a importancia
da comunicacdo interprofissional e da comunicacdo de rede, salientando que isso proporciona
a troca de informagdes e a vivéncia de situacdes bem importantes para a qualificagdo
profissional.

Dessa forma enfatizamos que o compartilhamento do conhecimento visa cooperar com
a formacao de profissionais melhor preparados para a atuagcdo em equipe, fazendo com que a
qualidade da comunicacdo seja fundamental para a efetividade da atencdo a satide na
perspectiva da integralidade (PEDUZZI et al, 2013).

A comunicacdo ¢ classificada como um dos principais desafios da
interprofissionalidade e dos processos que por ela sdo envolvidos, pois os relacionamentos,
sejam eles com outras equipes, outros setores ou mesmo entre a propria equipe local de
trabalho, precisam de uma comunicagdo clara e objetiva para que tenham sucesso (BARR,
2005).

A realidade do momento que vivemos atualmente, nos traz a experiéncia de
importantes mudangas sociais, no que diz respeito ao perfil epidemiologico da populagao, ao
aumento da expectativa de vida e a exigéncia de uma atengdo a satide que contemple a grande
maioria das necessidades dos usudrios. Para que se consiga enfrentar essas imposigdes de
todos os niveis de complexidade dos servigos de satide, a qualidade da comunicagdo
interprofissional ¢ indispensavel (PEDUZZI et al, 2013).

Indo ao encontro das colocagdes de alguns sujeitos entrevistados, a OMS defende que

a EIP consegue desenvolver nos participantes habilidades de comunicagdo, de andlise critica e
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a valorizagdo dos beneficios que o trabalho em equipe proporciona, bem como o crescimento
profissional que ¢ ocasionado pelo enfrentamento de desafios. Enfatizando a habilidade de
comunicagdo, os profissionais que a possuem conseguem colaborar melhor com colegas de
outras profissoes, possuem uma facilidade em colocar em pratica o conhecimento adquirido e
também sdo dotados com o diferencial de interagir, negociar e trabalhar com profissionais de

saude de qualquer procedéncia (OMS, 2010).

(...) Me proporcionou uma vivéncia bem peculiar perante a realizagdo de um
trabalho dentro de uma equipe multiprofissional e que foi de grande valia
estar inserida na realidade da comunidade, porque isso gerou uma
diversidade de acdes que contribuiram com o aprendizado de todos, sejam
profissionais, académicos ou a propria comunidade, entdo todos os sujeitos
envolvidos ampliaram seu aprendizado e seus conhecimentos. (...) A gente
teve uma atuagdo de forma integrada, entre profissionais, académicos ¢ a
comunidade, conseguimos entdo a constru¢do de muitos conhecimentos pela
diversidade de profissionais e bolsistas que estavam atuando no grupo,
também pelo envolvimento dos sujeitos da comunidade, dentro desse
contexto cada um contribuiu de alguma forma, proporcionando um
aprendizado constante de todos, pensando sempre na diversidade das
situagdes que foram encontradas e também de todos os fatores que envolvem
o campo da saude. (...) Foi uma vivéncia diferente, entdo todas as situacdes
que foram vivenciadas durante minha atuacdo mostraram o quanto ¢
importante esse trabalho em equipe, formar um grupo de trabalho, ter um
bom relacionamento, foi uma questdo que a gente conseguiu consolidar
dentro do grupo e isso faz com que a gente tenha uma experiéncia impar
(Gerbera, 2016).

(...) O PET possibilita que o trabalho se desenvolva ndo somente de uma
maneira multiprofissional, ndo apenas pensando questdes transdisciplinares,
mas sim de uma forma interprofissional e com vistas as praticas
colaborativas (Estrelicia, 2016).

Quando ¢ proposto ao profissional a preceptoria do

programa, ndo se tem nog¢do da dimensdo do trabalho, no que isso implica e
no conhecimento e da troca que isso nos traz, principalmente pela
possibilidade da troca multiprofissional que o PET propde, tanto a nivel de
preceptoria, com outros preceptores de outras areas diversas, quanto com os
proprios petianos que sdo de areas diversas da tua atuacdo e que levam a uma
troca da experiéncia multi, passando a tua experiéncia na saude mas também
podendo absorver conhecimentos novos, entdo ¢ uma experiéncia muito
enriquecedora ¢ de ampliagdo do entendimento de satde coletiva. Quanto as
habilidades, ¢ essa questdo da troca multiprofissional, multidisciplinar, a
possibilidade de trabalhar com alunos que ndo sdo da tua area de formagéo,
eu nunca tinha tido a experiéncia de estar a frente num trabalho conduzindo
alunos de outras areas, e isso foi extremamente desafiador, foi uma
habilidade que também eu pude desenvolver de ampliar os meus horizontes
quanto as concepgdes de satde coletiva e também de crescer muito com essa
troca, com pessoas de outras areas, eram estudantes e por isso precisavam
dessa supervisdo, desse cuidado desse olhar de um profissional mais
habilitado e com mais tempo de experiéncia, mas em compensagdo eles
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tinham muito a me ensinar e a me trazer, a enriquecer no meu trabalho, pela
propria formagdo académica deles, entdo ter essa possibilidade da
troca multiprofissional (Caléndula, 2016).

Sobre a atuacdo de forma integrada, mencionada por um dos entrevistados, que
também pode ser chamada de pratica colaborativa, ¢ vista pelos formuladores de politicas
publicas como um meio evoluido de enfrentar os desafios propostos pela satide, os quais sao
altamente complexos. Em conjunto, a EIP e a pratica colaborativa podem contribuir

significativamente até mesmo nas situacdes de maior urgéncia na saide (OMS, 2010).

6.2 Educacao Permanente em Saude

Na segunda categoria abordamos os relatos dos participantes entrevistados no que diz
respeito a Educagao Permanente em Saude. Também surgiram topicos mais enfatizados:
interlocugdo entre ensino e servigo; atividades de extensdo; conhecimento sobre o SUS.

A seguir serdo expostos os detalhes das entrevistas que condizem com o assunto:

(...) Foi e tem sido uma experiéncia muito valida, muito positiva, agregadora,
e que permite de fato a interlocugéo, entre o que a gente ensina e aprende na
universidade, na academia, com a realidade do mundo do trabalho, dos
servicos de saude, especialmente da aten¢do basica, que ¢ o local de
formagdo que os meus grupos tutoriais participaram. Muito importante
destacar, que acaba ocorrendo o exercicio da integracdo entre o ensino, a
pesquisa e a extensdo, mas que infelizmente acaba sendo restrito ao nimero
de alunos contemplados pelo PET, enquanto que na realidade, na minha
opinido, esse processo ¢ o que tem que acontecer em todos os cursos de
graduacdo da area da satide e de outras areas a fim (Amarilis, 2016).

Em toda parte que tu vais e comega a entender esse processo todo de fazer
uma formag@o mais globalizada, fica tudo muito na teoria, mas na pratica
mesmo a gente tem dificuldade de fazer. A fala pratica contamina o aluno, e
lamentavelmente o que eu acho que ¢ pouco, ¢ que a gente ndo consegue
inserir mais alunos, vocé€ contamina poucas pessoas. Essa engrenagem toda
do ensino-servigo tem que ser mais incrementada, que a gente nao fique so6
teorizando e que os alunos consigam realmente fazer essa vivéncia 14 no
servigo (Gardenia, 2016).

Inicialmente um grande desafio porque de primeiro momento eu nunca tinha
tido uma aproximagao com a area de ensino, a interface de saude e ensino,
pensar questdes de educacdo relacionadas a saude, entdo foi um desafio
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bastante grande, essa interface do SUS escola com a universidade, pensando
ensino-servico-comunidade, isso tem  sido algo  maravilhoso
profissionalmente pra mim, ndo somente no ambito profissional mas também
a nivel pessoal de um amadurecimento bastante intenso, principalmente
porque ali a gente tem se deparado com a verdadeira realidade da pratica em
satide e também da formagdo em saude, ou seja, tudo aquilo que se pensa, se
estuda, se pesquisa, muitas vezes s6 no ambito teorico, o PET possibilita por
meio de um contato bastante préoximo com a comunidade que a gente possa
perceber a riqueza desse processo € ao mesmo tempo o quanto ainda &
necessario avangar. Eu posso dizer que o PET permite o desenvolvimento de
uma competéncia tedrica bastante significativa, uma vez que ¢ tomado por
praxe o estudo, tanto de legislagdes relacionadas a satde publica, de
documentos, de cartilhas, de normas técnicas, enfim, de todo aparato legal e
técnico do ambito do direito a satide, do sistema nico. Relacionado também
com questdes mais académicas (Estrelicia, 2016).

Podemos considerar que a importancia da interlocugdo entre teoria e pratica ou ensino
e servico ¢ algo muito claro para os participantes, vistas as vezes que o tema foi mencionado
nos relatos. Enfatizam que através das atividades que o programa proporciona consegue-se
visualizar com maior proximidade a integra¢dao entre ensino-servigo-comunidade. Destacam
também que a prdtica contamina o aluno, colocando-o mais proximo da realidade da
comunidade.

A compreensdo por parte dos participantes do estudo sobre a relevancia que a triade
ensino-servigo-comunidade possui no processo de formagao, vai ao encontro do conceito do
programa PET-Saude apresentado pelo MS e MEC, o qual tem como horizonte a iniciacao ao
trabalho e vivéncias de acordo com as necessidades do SUS. Busca adentrar os sujeitos
envolvidos no programa no campo de pratica, com a intencao de identificar as reais demandas
dos servicos de saude e assim utiliza-las como fonte de conhecimento e possiveis temas para o
desenvolvimento de pesquisas cientificas (BRASIL, 2008).

A integracdo ensino-servico ¢ o desenvolvimento das atividades entre os discentes e
docentes juntamente com os trabalhadores dos servicos de saude, visando dessa forma a
melhoria da qualidade da atencdo a saude, bem como a qualificagdo dos profissionais
envolvidos. Essa aproximac¢ao entre a formagao profissional e a assisténcia a saude possibilita
a articulagdo entre o saber e o fazer, no entanto para que aconteca de forma efetiva ¢
necessario que haja concordancia e compartilhamento dos mesmos objetivos e ideais entre as

universidades, as institui¢des de saude e a comunidade (FEUERWERKER, 2004).
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A compreensdo plena sobre o significado da Educacdo Permanente em Saude ¢
fundamental para que seja percebida a importancia da existéncia de politicas publicas nos
processos de trabalho, bem como na execugdo das praticas didrias. Uma vez que ndo seja
compreendida, pode acarretar na instalacdo de significativos obstadculos para sua

operacionalizacdo efetiva (FEUERWERKER, 2005).

Quando eu fui estudar sobre o SUS dentro do meu curso, eu ja tinha toda
uma bagagem porque o PET me proporcionou isso, foi onde eu vivi minhas
primeiras experiéncias, fiz meus primeiros atendimentos, foi aonde eu tive
nocao do que era fazer uma pesquisa, foi aonde eu tive a primeira nogéo do
que era fazer uma intervengdo, fazer um projeto, do que é fazer um artigo.
Ah e ter conhecimento do que ¢ um projeto de extensdo, porque foi a partir
do PET que eu vi o quanto a extensdo era importante para a minha formagao
académica. E eu percebo a diferenga do aluno que participa ¢ do que nao
participa, participar da extensdo te abre os olhos (Tulipa, 2016).

(...) A gente sempre faz tudo igual né e o PET deu oportunidade de dar uma
arejada ai no processo de trabalho, fazendo com que a gente revisse alguns
fluxos e principalmente se organizar para fazer bem, tanto a assisténcia como
o ensino, e de ter dado uma incrementada também na nossa capacidade de
fazer atividade de extensdo dentro da unidade de satde (Dendron, 2016).

A primeira coisa que me vem a mente € sair da zona de conforto. A gente
sempre ¢ muito acomodado na nossa graduacdo, entdo sair da aula, da sala de
aula e ir a campo foi uma coisa muito forte, pelo menos pra mim, pra poder
fazer todas as atividades que foram propostas. Foi uma coisa que te tira do
teu lugar e tenta te colocar em outro. E um desafio, eu digo que foi um
desafio pra mim. “. . . fora todas essas outras que a gente faz, tanto de
pesquisa que a gente teve que fazer em unidades de saude, a gente fez
interveng@o, coisa que eu nem sabia como arteterapia, depois disso a gente
fez pesquisa em cima disso pra depois poder gerar um artigo, entdo, nossa foi
muita coisa (Anturio, 2016).

Também encontramos nos relatos muitas mengoes sobre a relevancia que as atividades
de extensdo e pesquisa possuem. Foi realgado que o programa permite aos participantes terem
o conhecimento do que sdo, de fato, as atividades de extensdo e as implica¢des positivas que
trazem para o processo de formagao e/ou desenvolvimento profissional.

A experiéncia na comunidade ¢ um espaco para deslocar para a pratica o
conhecimento proporcionado pela teoria, permitindo assim uma vasta ampliacio da
compreensdo do processo satde-doencga. As atividades de extensdo proporcionam sensacao de
utilidade e maior aprendizagem pessoal e profissional aos envolvidos. E indispensavel a

atuacdo na comunidade pois esta, além de caracterizar de forma positiva o processo de
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formagdo, também permite a indissociabilidade do ensino-pesquisa-extensdo (GONZALEZ;
ALMEIDA, 2010).

As atividades de extensdo oportunizam aos participantes diferentes experiéncias de
ensino-aprendizagem e tais vivéncias, pelo conteido que possuem, propiciam a formacao de
um profissional com caracteristicas diferenciadas, entre elas o senso critico, a habilidade
reflexiva, a proatividade e a capacidade de atuar em equipe e mais ainda, em equipe
multiprofissional (GARCIA; CARVALHO, 2009).

As atividades desenvolvidas no ambito da Atencdo Basica levam ao desenvolvimento
de diversas potencialidades e o PET-Saude, enquanto programa governamental possui como
uma de suas prioridades propiciar a execuc¢dao de praticas nos espagos de saude ¢ da
comunidade, baseadas nos principios do SUS e focadas para o atendimento qualificado ao
usuario (BRASIL, 2008).

Os projetos de extensdo e pesquisa podem ser vistos como motivadores dos docentes,
discentes e profissionais da satide envolvidos. Justifica-se essa afirmagdo pelo fato de que
através do desenvolvimento das atividades ¢ possivel contextualizar a realidade social e
cultural da comunidade que estdo inseridos e também porque através da investigagdo se
consegue refletir sobre suas proprias praticas (CECCIM; FEUERWERKER, 2004).

Cabe salientar ainda que o PET-Satide ¢ um projeto voltado para a capacitacdo e
desenvolvimento profissional através da reorientagao da formacao de todos os cursos da area
da saude e desenvolve nos participantes habilidades primordiais para que a atengdo a saude
dispensada seja a mais qualificada possivel. Relacionado ao desenvolvimento de pesquisas,
compete ao programa sustentar e orientar o desenvolvimento de pesquisas que permitam o
crescimento profissional, desenvolvimento técnico-cientifico, desenvolvimento institucional,
dentre outros. O perfil desse programa ¢ uma referéncia que se mostra eficaz na concepcao do

ensino-pesquisa e extensao das IES (BRASIL, 2008; BRASIL, 2010d).

Sempre indico para quem tem interesse que procure o programa,
porque a graduacdo ndo nos da o que o preparo que em dois anos de PET eu
tive, ndo tenho duvida que nenhuma faculdade prepara tdo bem o
profissional pro servi¢o de saude publica como o PET-Satude (Dalia, 2016).
Mudei minhas atitudes e meus valores perante ao SUS também,
acompanhando principalmente as enfermeiras que eu acompanhei, vi que o
trabalho delas é bem arduo para conseguir atender as populagdes (Narciso,
2016).
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Outro ponto abordado foi o conhecimento sobre o SUS que o programa proporciona
no que diz respeito a sua historia, seu desenvolvimento e funcionamento e também sua base
legal. Coloca os participantes em uma relacdo mais intima com as legislagdes relacionadas a
saude publica, documentos, cartilhas, normas técnicas, entre outros, causando a propagacao
de um conhecimento mais detalhado sobre o sistema de saude.

Devemos considerar que os participantes do PET-Satde irdo atuar, direta ou
indiretamente, com o ser humano, o qual pode ser visto como complexo e singular. E vital
que sejam entendidos sobre a realidade da qual irdo atuar, se apropriando dos conhecimentos
especificos relacionados ao SUS, como as politicas publicas de satde e desenvolvimento, para
que assim possuam competéncia para atuagao em qualquer um dos niveis de atencao a saude
(DIAS; LIMA; TEIXEIRA, 2013).

Tanto o MS quanto o MEC compartilham da preocupacao relacionada a manter uma
relagdo de cooperagdo entre o sistema de satide e as IES. E proposta constante a conexao
ensino-aprendizagem sobre o SUS, principalmente sobre conhecer e apropriar-se do sistema
de saude como um todo, em todas as suas particularidades e especificidades, para que assim
as decisdes sejam tomadas e as acdes sejam planejadas de forma condizente aos principios do
SUS (BRASIL, 2004).

Como forma de complemento das colocac¢des acima, ¢ imprescindivel retomar a fala
sobre a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Satde, a qual foi pensada como uma
proposta estratégica para colaborar com a transformacao e qualificacdo das a¢des em saude,
organizagdo dos servicos de saude, modificacdo dos processos formativos e das praticas
pedagodgicas adotadas no desenvolvimento dos profissionais da saude. Também surgiu com o
intuito de desenvolver o trabalho intersetorial, articulando o desenvolvimento individual e
institucional (BRASIL, 2004).

6.3 Qualificacao do SUS

Na terceira e ultima categoria de analise iremos abordar as colocagdes feitas pelos

entrevistados a respeito da qualificagdo do SUS que ocorre consequentemente a execugdo do



71

PET-Satde. Aqui também alguns tdpicos foram mais lembrados: realidade da comunidade
local; habilidades profissionais essenciais.

Em suma, disseram que, reunindo todas as habilidades que sdo desenvolvidas nos
sujeitos envolvidos no programa, acrescidas do enriquecimento intelectual, bem como da
capacidade de relacionamento interpessoal e interprofissional, temos como resultado um
profissional muito mais qualificado e preparado para trabalhar e atender as necessidades do

SUS. A seguir eis os relatos:

(...) Na academia muitas vezes a gente se debruca sobre os documentos,
dispositivos legais, as portarias e as leis, e o papel aceita tudo e a teoria é
escrita por grandes pensadores com o objetivo de ser o mais perfeito
possivel, mas quando a gente se depara com a realidade, com a unidade
basica de saude, com as necessidades da comunidade, ndo é bem assim,
entdo acho que uma competéncia importante ¢ essa tolerancia entre os
diferentes interesses sejam dos usudrios, dos pacientes, das equipes de saude,
dos professores, dos alunos, entdo uma habilidade que a gente foi
desenvolvendo ao longo desse tempo foi fazer essa convergéncia dos
interesses , sempre pensando no objetivo maior do PET que ¢ qualificar a
atengdo basica (Amarilis).

A gente se coloca mais no lugar da outra pessoa, até como tu sendo
profissional ou tu pensa também como outra pessoa precisando da tua ajuda,
€ o principio da humanidade, coisas que a gente ndo vé ou esquece no dia a
dia. Outra coisa também, a gente troca idéia com as outras pessoas, que faz
com que a gente saia do nosso mundinho e consiga enxergar ao nosso redor,
o que ¢ muito dificil a pessoa fazer hoje em dia, a gente t4 tdo concentrado
na nossa vida ali que muitas vezes esquece do outro, que tu olha pro lado e
tem uma pessoa precisando da tua ajuda e muitas vezes tu ndo enxerga. Se eu
nao tivesse participado do PET com certeza minha vida seria diferente e eu
ndo perceberia as coisas que eu percebo hoje (Antirio).

Foi citado o conhecimento da realidade da comunidade na qual se est4 inserido como
ponto muito importante para o desenvolvimento de estratégias e acgdes que atendam a
demanda local. Mergulhar no contexto da comunidade ¢ imprescindivel para uma atengdo a
saude qualificada e resolutiva.

O profissional deve estar envolvido com a comunidade e possuir conhecimento sobre
sua realidade e necessidades ¢ muito importante para que sejam definidas, implementadas e

avaliadas as a¢des, tanto coletivas quanto individuais, sejam elas de prevencao ou assisténcia.
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Conhecer o contexto da comunidade permite adotar agdes que de fato venham a colaborar e
solucionar na medida do possivel os problemas encontrados (CECILIO, 2001).

A realidade da comunidade local deve ser problematizada e refletida, pois sé assim ¢
reconhecida com propriedade. Para que a reflexdo ocorra de forma efetiva deve-se estabelecer
uma conexao entre os fenomenos/acontecimentos e seu contexto. Compreender a realidade
local faz com que a subjetividade dos fatos também seja compreendida (CAMPOS et al,
2001).

No processo de formagdo em saude, as IES possuem um papel impar na contribui¢ao
para as melhorias das condi¢des de saude, uma vez que sdo responsaveis pela formacao dos
futuros profissionais. Estarem atentas e preocupadas com as necessidades de saude da
populacao ¢ indispensavel para que desenvolvam atividades de ensino, pesquisa e extensao,
inserindo dessa forma os alunos ainda em formacao na realidade das comunidades (GONZE;

SILVA, 2011).

(...) Uma das coisas que aprendi foi isso, conseguir enfrentar desafios ou a
conseguir fazer coisas pela primeira vez. Quando tu entra naquele cenario e
nunca viu aquilo e aprende a se adaptar, a ter atitude. E o conhecimento, o
conhecimento sobre a satide, sobre o profissional da saude. A escrita foi uma
habilidade que eu consegui desenvolver dentro do PET por causa da escrita
de projetos, de artigos, enfim. Habilidade de escuta, por escutar o usuario,
escutar o grupo de trabalhadores que eu fiz minha intervengdo. Habilidade de
intervencdo, habilidade de planejamento de atividades, de mediagdo de
grupos (Tulipa, 2016).

Eu lembro que por vezes a gente tinha que conversar com o secretario

de saude, isso 14 em 2011/2010, e eles diziam assim: eu vou ver qual a
unidade que vai aceitar os académicos. Porque eles ndo tem a nogao do que ¢
a proposta do ensino-servigo, ndo ¢ uma questdo do que eu vou aceitar ou
ndo, ¢ uma politica de satde que tem que ser implementada e compreendida
por todos, ninguém faz favor pra ninguém. Eu acho que ainda € pouco, bom
mas sdo os profissionais mais antigos né, claro que vocés ja tem uma
concepgdo bem diferente”. E por incrivel que parega como eles sdo
diferenciados por si s6 assim, o lado humano deles, parece que ou ressalta ou
porque eles toparam ir pra 14 eles ja s@o diferentes, ndo sei bem o que pesa
mais ai (Gardenia).

Proporcionou também o desenvolvimento de postura ética e pro-ativa
perante todas as situagdes encontradas, também foi proporcionada a
utilizagdo de criatividade nas diversas formas de comunica¢do entre os
sujeitos, bem como também a dedicacdo de cada um nas agdes
desenvolvidas, entdo foi bastante importante a gente ter que ajudar e buscar a
solugdo para amenizar diversos problemas perante as situagcdes da
comunidade. (...) Penso que da mesma forma que pra mim, para todos que
estiveram envolvidos nesse grupo se tornaram outras pessoas melhores, tanto
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de forma profissional quanto também de forma pessoal, o desenvolvimento
do lado humano, acredito que todos do grupo, a gente conseguiu ter um bom
relacionamento, muitas coisas boas ficaram, € com certeza cada um levou
consigo, entdo participar do PET-Saude foi bastante importante pra ampliar
toda forma de trabalho perante a comunidade (Gerbera).

(...)Nos ensina sim o desenvolvimento de atitudes e responsabilidades, de
ética, valores entdo, de compromisso com as pessoas, de saber que o direito a
saude precisa ser exercido. Eu tenho certeza que todos os participantes do
PET saem fortalecidos, com uma visdo de homem e de mundo mais
humanizada, porque as realidades de sofrimento que a gente se depara nos
territorios de atenc¢do a saide muitas vezes nos desumanizam, € o PET ¢ por
exceléncia um locus de construcdo coletiva desse conhecimento e essa forca
permite que todos os participantes passem por este processo ¢ saiam deste
processo levando muito conhecimento, habilidade profissional, relacional, e
o essencial que ¢ poder olhar para as pessoas e ter a magnitude de que cabe a
nés o cuidado destas, um respeito maximo a sua condicdo de pessoa
(Estrelicia).

O que eu desenvolvi com o programa foi isso, a questdo da ética, de ser mais
coerente com o que eu posso e devo fazer, com certeza hoje eu sei como
funciona a rede e tenho mais calma, mais paciéncia, que as coisas ndo se
resolvem como a gente acha que tem que ser, sei como me comunicar com o
paciente talvez de uma forma melhor que o outro profissional (Dalia).

O PET ele faz isso, faz com que a gente enquanto profissional se amplie e
que o académico tenha essa possibilidade antes de se formar, o que é muito
maravilhoso, de saber fazer saude ndo sO na sua area restrita, mas também
saber fazer a saude com os outros profissionais, principalmente no sentido de
prevencao, grupos e atividades, como eu falei antes também a questdo da
pesquisa que ¢ muito importante, estendendo esse olhar multiprofissional de
satide e prevengdo aos usuarios do SUS de uma forma que néo fica restrito a
atuagdo Uinica da tua profissdo, mas num olhar geral de satde (Caléndula).

Também conseguimos caracterizar através das declaragdes dos entrevistados, um
reconhecimento sobre o papel que o PET-Satde possui no desenvolvimento de habilidades
profissionais essenciais, tais como ética, proatividade, atengdo humanizada, empatia, entre
outros.

Préticas de atencdo pautadas na humanizacao e no estabelecimento de vinculos entre
os profissionais e usudrios possuem chances significativamente maiores de atenderem o
sujeito na sua integralidade. Cabe, por sua vez, ressaltar que a criagdo do vinculo deve ser
pensada em todos os momentos de contato com o usudrio, entre eles o acolhimento, que ¢ o
recebimento da comunidade no servico de saude, o qual deve ser planejado considerando o
significado da palavra, que é: ato ou efeito de acolher, de oferecer refugio, abrigo, agasalho*
(MATTOS, 2001).

Relacionado a habilidade da ética profissional, devemos refletir sobre a abrangéncia e
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importancia da atengdo basica no campo da saude, exaltando assim a demanda por
profissionais dotados com a capacidade de uma atuagdo proativa, a qual deve ser amparada
pela interprofissionalidade e pelo real conhecimento do processo satide-doenga, inclusive de
seus multiplos condicionantes. Essa necessidade requer consideraveis mudangas no processo
de formacdo, bem como a execucdo de projetos e programas que venham a consolidar essas
modificagdes no modelo assisténcial (GONZE, 2009).

Indo ao encontro das colocagdes relacionadas a habilidade de ser proativo, podemos
citar Souza et al. (2012), quando diz que perante os principios e objetivos do programa
PET-Saude, bem como pelo perfil das atividades praticas que os envolvidos no programa sao
expostos, salienta-se como uma das habilidades importantes, a qual ¢ desenvolvida e
aprimorada, a proatividade profissional. Tal termo possui o seguinte significado: ¢ o
comportamento de antecipacdo e de responsabilizacao pelas proprias escolhas e acdes frente

as situacdes impostas pelo meio®.

7 CONSIDERACOES FINAIS

Chega o momento de tecermos nossas consideracdes finais, fruto de um trabalho que
teve como ponto de partida a integralidade no contexto da formag¢do em saude. A fim de
compreender o complexo cenario da formacdo do profissional da satde, percorremos um
caminho com o aprofundamento de tematicas importantes que influenciaram na historia e

evolucdo do processo de formacao em saude.
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Para que fossem esclarecidos os primeiros passos que foram dados rumo as
modificagdes da formacdo condizentes com as necessidades da populacdo, recorremos aos
principais documentos que embasaram a reorientagdo da formagdo profissional em saude, os
quais sdo: a LDB e as Diretrizes Curriculares Nacionais dos Cursos de Graduacdo, mais
especificamente dos cursos da saude. Esses documentos permitiram uma compreensao mais
clara e objetiva acerca das caracteristicas da mudanga curricular. Também nos permitimos o
contato com autores que refletem sobre a problematizacdo da educacao nos cursos da saude,
conseguindo dessa forma estabelecer um didlogo entre satde e educacdo. Cabe enfatizar que,
quando abordamos o vinculo entre saide e educac¢do, muitos sdo os cendrios e sujeitos
envolvidos. Quando nos referimos aos sujeitos, mais enfaticamente, estamos falando dos
usuarios, gestores, professores, alunos e profissionais da satde.

Apos realizarmos as entrevistas com os participantes do estudo, foi possivel
identificar, através das colocagdes dos mesmos, uma familiaridade bastante grande com os
termos e conceitos mais frequentemente utilizados pelos autores que escrevem sobre o tema.
Isso reflete positivamente no contexto do quanto, de fato, os participantes dominam a
globalidade do programa com o qual estavam envolvidos. Também cabe salientar o fato de
serem ex-participantes e assim podemos observar a fixagdo dessa compreensao em suas
bagagens culturais, o que qualifica seus desempenhos, pois tudo que temos o entendimento
com maior profundidade conseguimos utilizar com maior eficiéncia e sucesso.

Refletindo sobre a logica do Programa PET-Saude e sua finalidade de criagdo, a qual
foi incutir o processo de educagdo permanente em saude no dia-a-dia das praticas de aten¢ao,
possuindo como principios embasadores de sua operacionalizagdo a integralidade e
interprofissionalidade, podemos destacar que os ex-participantes do PET-Saide UPF
demonstraram em suas falas o quanto ¢ claro em suas concepgdes o papel positivo que o
programa possui no desenvolvimento dessas duas habilidades, pois enfatizaram com
veeméncia o0 enriquecimento que isso trouxe aos seus processos de formacdo e
desenvolvimento profissional.

A interprofissionalidade permite aprender a conviver em equipe e para isso também ¢é
indispensavel que algumas habilidades interpessoais estejam presentes, entre elas estdo a
capacidade de ouvir e compreender o outro. O saber trabalhar em equipe ¢ habilidade

primordial de qualquer profissional da satde, pois ninguém trabalha sozinho. Ja a
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integralidade deve ser relacionada com as agdes/atengdo em saude/cuidado, uma vez que
implica em uma atividade intrinsecamente humana.

Quando comparamos os objetivos idealizados pelo PET-Saude as falas dos
entrevistados e aos seus respectivos conteudos, podemos observar que, na medida do possivel,
estd se conseguindo incutir nos participantes do programa a importancia do desenvolvimento
dessas habilidades e do alcance mais proximo possivel dos objetivos impostos, principalmente
no que diz respeito a formacao dos profissionais de satide com perfil adequado as demandas
populacionais locais, a sensibilizagdo e humanizagdo dos profissionais e a articulagdo entre
ensino e servigo na area da saude.

A partir do reconhecimento dos entrevistados sobre a importancia da imersao do
profissional na realidade da comunidade na qual estd inserido, bem como da relevancia da
formagdo generalista com foco na integralidade do sujeito, podemos apontar um caminho
aberto para a efetivacdo das mudangas propostas pela Reforma Curricular nos Cursos de
Graduagdo da Saude, mesmo que ainda existam obstaculos a serem ultrapassados para que a
total aplicagdo seja atingida.

O reconhecimento dos individuos participantes do estudo sobre a importancia da
integragdo ensino-servigo deve ser valorizado, pois reflete no desenvolvimento da
participagdo ativa e da formagdo do pensamento critico. A unido ensino-servico ¢
indissocidvel entre teoria e pratica. E a pratica, mais enfaticamente, ¢ 0 momento em que o
pensar e o agir caminham juntos.

No cenério da reorientacdo da formagdo profissional em saude, onde nos situamos?
Podemos nos colocar na condi¢do de construidores de pontes, pontes estas que se encontram
no meio do caminho entre o passado criticado e o futuro desejado. Ainda em um momento de
transformagdes, o que nos motiva a seguir rumo a efetivagdo de um sistema de saude que
cumpra seus principios. Além disso, também precisamos salientar a necessidade constante de
ampliar a investiga¢do nesta area, principalmente relacionado as mudancgas curriculares nas

quais as estratégias estejam presentes.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
UNIVERSIDADE DE PASSO FUNDO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EDUCACAO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Esta pesquisa intitulada: PET-Saude na Universidade de Passo Fundo: uma avaliagdo
do desenvolvimento da formagdo integral para o SUS, possui como executores: a mestranda
Bruna Nadaletti de Aragjo, o orientador Prof. Dr® Julio Bertolin e a co-orientadora Prof. Dra®
Carla Beatrice Crivellaro Gongalves.

A realizagdo desta pesquisa justifica-se pelo fato de estarmos vivendo em um
cenario cuja assisténcia a saude da populagdo deve ser completa, ou seja, baseada na
interdisciplinaridade e integralidade, independentemente do nivel de complexidade que ela
acontega. O objetivo geral e os objetivos especificos da pesquisa sdo respectivamente: Avaliar
a preparagdo dos sujeitos envolvidos no PET-Satide UPF para atuarem no SUS segundo os
preceitos da integralidade e interprofissionalidade; contribuir para o desenvolvimento do
conhecimento no campo da educacdo permanente em satde; instigar nos alunos dos cursos da
area da saude e nos profissionais atuantes a importancia da assisténcia baseada na
integralidade e interprofissionalidade; contribuir para a qualificagdo do SUS.

A sua colaboragao na pesquisa ocorrera através da participagdo de uma entrevista
semiestruturada duracdo média de 30 minutos, o qual serd composto por trés questdes
norteadoras, nas quais poderdo ser expressas sua opinido e experiéncias sobre os assuntos em
questao.

Ao participar desta pesquisa vocé podera contribuir para futuros avancos do
programa Pet-Satde da Universidade de Passo Fundo.

Vocé terd a garantia de receber esclarecimentos sobre qualquer duvida relacionada a
pesquisa e podera ter acesso aos dados em qualquer etapa do estudo.

Sua participacdo nesta pesquisa ndo ¢ obrigatoria e vocé pode desistir a
qualquer momento, retirando assim o seu consentimento.

Vocé nao tera qualquer despesa para participar da presente pesquisa € nao

receberd pagamento pela sua participag@o no estudo.
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As suas informagdes serdo gravadas e posteriormente destruidas. Os dados
relacionados a sua identificacdo nao serdo divulgados. Os resultados da pesquisa serdao
divulgados, mas vocé terd a garantia do sigilo e da confidencialidade dos dados.

Caso vocé tenha dividas sobre o comportamento dos pesquisadores ou sobre as
mudangas ocorridas na pesquisa que nao constam no TCLE, e caso se considera prejudicado
(a) na sua dignidade e autonomia, vocé pode entrar em contato com o (a) pesquisador (a):
Bruna Nadaletti de Araujo, telefone (54) 91339616 ou também pode consultar o Comité de
Etica em Pesquisa da UPF, pelo telefone (54) 3316-8157, no horario das 08h as 12h e das
13h30min as 17h30min, de segunda a sexta-feira.

Dessa forma, se vocé concorda em participar da pesquisa como consta nas explicagdes
e orientagdes acima, coloque seu nome no local indicado abaixo. Desde
ja, agradecemos a sua colaboragdo e solicitamos a sua assinatura de autorizagdo neste termo,
que serd também assinado pelo pesquisador responsavel em duas vias, sendo que uma ficard

com vocé e outra com o (a) pesquisador (a).

Passo Fundo, de de

Nome do (a) participante:

Assinatura:

Nome do (a) pesquisador (a):

Assinatura:
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