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Resumo

O artigo apresenta o Programa Nacio-
nal de Controle de Cancer de Colo Uteri-
no e de Mama — Programa “Viva Mulher”
— e o projeto de capacitacao de recursos
humanos elaborado pela Escola de Sau-
de Publica de Minas Gerais (ESP-MG), para
atender a implementagio do Programa em
Minas Gerais.
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Summary

This article represents a preliminary ex-
position about the development of the Natio-
nal Program for Cervic-Uterine and Breast
Cancer Control (“Viva Mulher” Program) in
the State of Minas Gerais, Brazil, and its
intensification during 2001, under a coo-
peration with the Minas Gerais School of
Public Health, trough the “Basic Course for
Prevention of Uterine and Breast Cancer”,
which was largely applied.
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A problematica
do cancer na mulher

O Ministério da Satde (MS), atra-
vés do Instituto Nacional do Cancer
(Inca), estimava, para o ano 2000, a in-
cidéncia de 284.205 casos novos de can-
cer no Brasil e 113.959 Obitos. Entre as
mulheres, o cancer de mama ocupa o
primeiro lugar em incidéncia e mortali-
dade, respectivamente com 28.340 no-
vos casos e 8.245 mortes previstas
naquele ano. O cancer de colo de tte-
ro detém o terceiro lugar em incidéncia
e o quarto lugar em mortalidade, res-
pectivamente com 17.251 casos novos
e 3.606 mortes em 2000.

Por si, os nimeros dimensionam
bem a gravidade do problema, princi-
palmente se levarmos em conta a dis-
ponibilidade de recursos e meios
técnicos, com boa relacio custo-bene-
ficio, para a assisténcia e o controle do
cancer na mulher.

Antes tarde do que nunca, o Mi-
nistério da Satude e o Instituto Nacional
do Cancer decidiram enfrentar a ques-
tao, criando o Programa “Viva Mulher”,
com o objetivo de intensificar o contro-
le do cancer de colo uterino e de mama.

Programa Nacional de Controle
de Cancer de Colo Uterino e
de Mama: “Viva Mulher”

Em 1997, o MS e o Inca iniciaram
um projeto-piloto de controle do cancer
uterino a partir de Curitiba, Brasilia, Re-
cife, Rio de Janeiro, Belém e em todo
Estado de Sergipe. No ano seguinte, im-
plantou-se o Sistema de Informacoes de
Controle do Cancer de Colo Uterino (Sis-
colo), importante instrumento de avalia-
¢ao e planejamento. No mesmo periodo,
o Programa foi estendido a todo o Pais,
pela primeira vez incluindo o Estado
de Minas Gerais. Desde entao, a Coor-
denacao Estadual do Programa vem
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implementando acoes de prevencao se-
cunddria, com importante proposta de
intensificacio no decorrer de 2001.

Em termos de prevencao prima-
ria, o enfoque do Programa concentra-
se no controle das doencas sexualmente
transmissiveis, importante fator de ris-
co para o cancer de colo, numa pers-
pectiva de participacao intersetorial. Em
termos de prevencao secundaria, con-
centra-se na realizacio periddica do
exame citopatologico (Papanicolaou),
sob a responsabilidade direta do “Viva
Mulher”. Para o tratamento especifico,
propoe-se a formacao de uma rede na-
cional integrada, com base em um nu-
cleo geopolitico gerencial sediado nos
municipios, a fim de assegurar acessi-
bilidade ao sistema.

Ja as acoes de controle do cancer
de mama, intensificadas no ano 2000,
estao direcionadas para a prevencao se-
cunddria, por meio do auto-exame das
mamas (AEM), do exame clinico das ma-
mas (ECM) e da mamografia.

Para intervir sobre uma problema-
tica dessa magnitude, com a perspectiva
de estender a cobertura, gradualmente,
a 100% da clientela-alvo, a sensibiliza-
¢do e a capacitacao em escala de pro-
fissionais de saude insere-se como
condicao necessaria para o sucesso do
intento. E neste ponto que a Escola de
Saude Publica de Minas Gerais (ESP-MG)
€ chamada a prestar sua colaboraco,
traduzindo as necessidades de capacita-
¢do de recursos humanos do Programa
em um projeto educacional especifico
para os seus objetivos.

O Projeto de Capacitacao de
Recursos Humanos para o Programa
“Viva Mulher” em Minas Gerais

A Escola de Saude Publica de
Minas Gerais elaborou, no inicio de
2001, um projeto pedagdgico especifi-
co para a capacitacao de profissionais



de satde necessirios ao desenvolvi-
mento do Programa “Viva Mulher”.
Para tanto, estabeleceu com a Coorde-
nacao Estadual do Programa as bases
programaticas das atividades educacio-
nais tedricas e praticas, selecionou e
organizou os temas abordados, pro-
pOs critérios e regulamentos para ava-
liacao de ensino e certificacao oficial.

A clientela-alvo foi determinada

e profissionais de atencao basica li-
gados ao Programa de Satde da Fa-
milia (PSF), conjugando-se critérios de
impacto e extensao de cobertura. Além
disso, adotou-se metodologia que per-
mitisse a formacao de multiplicado-
res e a descentralizacao do projeto
educacional.

Segue um resumo da proposta de
capacitacao elaborada pela Escola de

priorizando-se municipios estratégicos  Saude Publica de Minas Gerais.

Capacitacao integrada em Atencao Basica da Saide

Curso Basico para Prevencao
de Cancer Uterino e de Mama

Promocao:

Secretaria de Estado da Satide de Minas Gerais (SES/MG) e Escola de Satde
Publica de Minas Gerais (ESP-MG/Funed) — Nucleo de Capacitacio e Asses-
soria em Satde da Familia (Nucasf)

Apoio: Ministério da Saude (MS) e Instituto Nacional do Cancer (Inca)
Coordenacio geral: SES/MG

Coordenacio didatica: ESP-MG/Nucasf

Material instrucional: Inca e ESP-MG/Nucasf

Clientela-alvo: Equipes de Unidades Basicas de Saude (UBS) e do Programa
de Saude da Familia (PSF)

Objetivo geral:

- Capacitar médicos e enfermeiros de Unidades Basicas de Satude para reali-
zar a coleta do exame de Papanicolaou, para realizar o exame clinico de
mama e para proceder as condutas basicas e aos referenciamentos necessa-
rios, segundo protocolos do Ministério da Satude.

Objetivos especificos:

- Capacitar monitores para multiplicacio do Curso Basico nos niveis regional
e municipal;

- Estabelecer a coleta do exame de Papanicolaou de maneira rotineira e siste-
matizada, a fim de atingir a meta anual de exames, correspondente a 10%
do total de mulheres adscritas a UBS;

- Estabelecer, de maneira rotineira e sistematizada, o exame clinico de mamas
por médicos e enfermeiros das UBS, além da adequada orientacao das usu-
arias para a realizacio do auto-exame mensalmente;

- Estabelecer, junto aos agentes comunitdrios de saude, um plano de infor-
macao e sensibilizacio da populacao sobre a prevencao do cancer uterino
e de mama;




- Estabelecer, junto aos agentes comunitarios de saude, um plano de vigilan-
cia continuada para a prevenciao do cancer uterino e de mama.

Metodologia: Curso tedrico-pratico com utilizacao de pedagogia proble-
matizadora e estdgios praticos em ambulatorios especializados ou unida-
des basicas.

Locais de realizacio:

- Capacitacio de multiplicadores: Niveis central (Belo Horizonte), regional
ou municipio-polo

- Capacitacao de equipes basicas: Nivel municipal

Duracao:

- Capacitacao de multiplicadores regionais e em municipios-polo = 28 horas
- Capacitacao de multiplicadores no nivel municipal = 20 horas

- Capacitacao das equipes de UBS = 20 horas

- Treinamento dos agentes comunitarios de sadde = 8 horas

Programacio e operacionalizacio:

- Capacitacao de multiplicadores

- Capacitacao das equipes locais do PSF

- Treinamento de agentes comunitarios de satde

Regulamentacio:

Normas de Funcionamento, Critérios de Avaliacao e Certificacao

Meédicos e enfermeiros participam de curso na ESP-MG
sobre exame clinico das mamas e coleta de material
para o Papanicolaou: multiplicacdo do conbecimento




Estratégia de Multiplicacao

Capacitacao de coordenador/multiplicador

regional ou municipio-polo

(Treinamento no nivel central)

DRS 1

DRS 2

DRS 3

DRS 4

DRS 5

DRS 6

Treinamento programado para

nivel central em Belo Horizonte

.

v

Capacitacio de coordenadores/multiplicadores municipais

(Treinamento no nivel regional)

DRS A

Municipio A

Municipio B

Municipio C

Municipio D

Municipio E

Municipio F

Treinamento programado preferencialmente para nivel regional ou,

excepcionalmente, para nivel central, em Belo Horizonte

!

Curso Basico para Prevencao de Cancer Uterino e Mama

(Treinamento da equipes no nivel local)

Municipio A
Equipe Equipe Equipe Equipe Equipe Equipe
PSF A PSF B PSF C PSF D PSF E PSF F

Treinamento programado preferencialmente para nivel local ou,

excepcionalmente, para nivel regional (DRS) ou central, em BH

Equipe PSF => Treinamento dos
agentes comunitarios de Saide (ACS)

ACS 1

ACS 2

ACS 3

ACS 4

ACS 5

ACS 6

Treinamento programado para nivel local




Curso Basico para Prevencao de Cancer Uterino e de Mama

Conteado Programatico

NIVEL III:
Capacitacao de
coordenador/
multiplicador regional

NIVEL II:
Capacitacao de
coordenador/
multiplicador municipal

NIVEL I:
Capacitacao das
equipes de Unidades
Bisicas de Saude

NIVEL ACS:
Treinamento dos
agentes comunitarios
de saude

Primeiro periodo: (4 horas)

Situacao do Cancer de
Colo Uterino em MG

Situacao do Cancer de
Colo Uterino em MG

Situacao do Cancer de

Colo Uterino em MG

Situacao do Cancer de
Colo Uterino em MG

Apresentaciao do Pro-
grama “Viva Mulher”

Apresentaciao do Pro-
grama “Viva Mulher”

Apresentaciao do Pro-
grama “Viva Mulher”

Apresentacao do Pro-
grama “Viva Mulher”

Discussao de
caso-problema

Discussao de
caso-problema

Discussao de
caso-problema

Cancer de Colo (video)

Cancer de Colo (video)

Cancer de Colo (video)

Cancer de Colo
(video) e
historia natural

Segundo periodo: (4 horas)

Atividade Pratica

Atividade Pratica

Atividade Pratica

Terceiro periodo: (4 horas)

Cancer de Mama:
histéria natural e
auto-exame (video)

Atividade Pratica

Atividade Pratica

Atividade Pratica

Siscolo

Quarto periodo: (4 horas)

Mobilizac¢ao social

Cancer de Mama:
historia natural

Cancer de Mama:
historia natural

Cancer de Mama:
historia natural

Estratégias de
Vigilancia a Saude

Auto-exame de
mama (video)

Auto-exame de
mama (video)

Auto-exame de
mama (video)

T = 08 HORAS

historia natural

Cancer de Colo Uterino:| Cancer de Colo Uterino:

historia natural

Cancer de Colo Uterino:
historia natural

Nivel municipal
e ambulatérios basicos

Legislacao (atribuicoes
legais de cada
profissional de satude)

Legislacao (atribuicoes
legais de cada

profissional de satde)

Legislacao (atribuicoes
legais de cada
profissional de satude)

Quinto periodo: (4 horas)

Atividade Pratica

Sistema de Avaliacao
do Programa (Siscolo)

Sistema de Avaliacao
do Programa (Siscolo)

Sexto periodo: (4 h)

Infra-estrutura nas UBS

Infra-estrutura nas UBS

Programa (Siscolo)

Sistema de Avaliacao do

Estratégias para
multiplicacao do curso

Estratégias para
multiplicacao do curso

Infra-estrutura para o
exame nas UBS

Estratégias de
mobiliza¢io social

Estratégias de
mobiliza¢ao social

Estratégias para

multiplicacao do Curso

T = 20 HORAS

T = 20 HORAS

Estratégias de
mobilizacao social

Nivel municipal e
ambulatorios basicos

Nivel municipal e
ambulatérios basicos

Sétimo periodo: (4h)

Atividade Pratica e
Encerramento

T = 28 HORAS




Avaliacao preliminar e perspectivas
do Programa “Viva Mulher” e do
Projeto de Capacitacao de
Recursos Humanos em Minas Gerais

No decorrer de 2001, o Progra-
ma de Controle de Cancer de Colo
Uterino e de Mama intensificou a ca-
pacitacao especifica para o exame pre-
ventivo de Papanicolaou e para o
exame de mama, dando prioridade ao
treinamento de equipes do Programa
de Saude da Familia (PSF), em munici-
pios com cobertura inferior a 70% de
exames preventivos e com populacio
superior a 10.000 habitantes.

De acordo com a estratégia de
descentralizacao, foram capacitados,
em 12 cursos, os primeiros grupos de
multiplicadores, totalizando 101 mé-
dicos e enfermeiros. Nessa primeira eta-
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pa, contemplamos 66 municipios minei-
ros, distribuidos em 13 Diretorias Regi-
onais de Saude.

Complementarmente, dentro da
estratégia de informacao e sensibili-
zacao de gestores regionais e munici-
pais para o Programa “Viva Mulher”,
foram realizados dois seminarios em
Belo Horizonte, nos meses de abril e
agosto de 2001, contando com a par-
ticipacao de 250 representantes mu-
nicipais.

Para o ano de 2002, além de re-
alizarmos mais uma campanha de in-
tensificacao, de ambito nacional,
concentrada no primeiro semestre, es-
peramos ainda ser possivel formar
igual nimero de multiplicadores e im-
plementar os cursos descentralizados,
nos niveis regional e municipal em
Minas Gerais.
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A Profissionalizacao do Técnico em
Higiene Dental (THD) em Minas Gerais
por meio do Curriculo Integrado

Eliana Maria de Oliveira Sat

Rita Amélia Teixeira Vilela?

Resumo

Este texto foi construido a partir da nos-
sa dissertacio de Mestrado em Educacio,
defendida em 2000, na PUC Minas, intitula-
da “Quando o curriculo faz a diferenca... O
Curriculo Integrado na formacao em servi-
¢o do Técnico em Higiene Dental (THD)”.
Seu propdsito era entender um modelo de
formacao profissional desenvolvido com
base na experiéncia pedagogica denomi-
nada Curriculo Integrado. Neste texto, situ-
amos a Escola de Satde Publica de Minas
Gerais/Centro Formador como responsavel
pela profissionalizacio do THD em Minas
Gerais e apresentamos, de forma resumida,
a andlise que realizamos da proposta curri-
cular em acao, estabelecendo uma interlo-
cucdo com o modelo tedrico de Curriculo
Integrado de Basil Bernstein.

Palavras-chave

Curriculo em a¢io; Curriculo Integrado;
formacao em servico; Técnico em Higiene
Dental; Basil Bernstein

Summary

This article is based on the authors’ re-
search to obtain the Masters Degree in Edu-
cation, at the Pontificia Universidade
Catolica de Minas Gerais, in 2000. It intends
to investigate the pedagogical relations es-
tablished on the Preparation Course for
Dental Hygiene Technicians, developed by
the Minas Gerais School of Public Health,
which applies the ideas of teaching-service
integration. The authors analyse its curricu-
lum, compared to the Basil Bernstein’s edu-
cational codes. The results indicate this
curriculum helps with a wide professional
formation, qualifying the technicians and
providing them a critical view of the cultu-
ral and social situation of their profession,
stimulating them to work at the local orga-
nization of the oral health services.

Key-words

Curriculum; teaching-service integra-
tion; Dental Hygiene Technician; Basil
Bernstein
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Introducao

A@ Escolas Técnicas de Satde do
Sistema Unico de Satde (SUS) sio enti-
dades governamentais que atuam no
ambito setorial e tém como fungao prin-
cipal promover a profissionalizacao dos
trabalhadores nele inseridos ou em vias
de insercao.

Atualmente, o Pais conta com 27
Escolas Técnicas/Centros Formadores
em 18 Estados da Federacao. Em Minas
Gerais, existem trés Escolas de Forma-
¢ao Técnica: no Norte de Minas, no Vale
do Aco e em Belo Horizonte, vinculada
a Fundacio Hospitalar do Estado de
Minas Gerais (Fhemig). Ha, ainda, um
Centro Formador de Recursos Humanos
para a Saude (CFRHS), funcionando na
Escola de Saude Publica de Minas Ge-
rais, em Belo Horizonte (Torrez, 1994).

De acordo com seu regimento es-
colar, o CFRHS ¢é concebido como um
estabelecimento de ensino oficial do
SUS, destinado a preparar profissional-
mente, por meio de cursos supletivos e
de qualificacao profissional, pessoal de
niveis fundamental e médio para o de-
sempenho de atividades especificas do
setor de saude. O corpo docente da ESP-
MG/CFRHS ¢ constituido de pessoal le-
galmente habilitado, segundo as normas
do Sistema Estadual de Ensino. Priori-
tariamente, os docentes do curso sao
profissionais que atuam na rede de ser-
vico do SUS, observada a legislacao vi-
gente. O corpo discente € constituido,
prioritariamente, por pessoal ja engaja-
do na forca de trabalho do SUS (Minas
Gerais, 1996).

As diretrizes de Saude Bucal do SUS
enfatizam o controle das doencas bucais
por meio de acoes coletivas e individuais,
bem como do trabalho em equipe. As
razoes epidemiologicas, somadas as ne-
cessidades de racionalizacio da assistén-
cia em satde bucal a populacio, também
respaldam o investimento na formacao
dos profissionais dessa equipe.

O Centro Formador de Recursos
Humanos para a Satude (CFRHS) fez a
op¢ao pela formacio em servico do

Técnico em Higiene Dental (THD), ado-
tando o Curriculo Integrado. Essa esco-
lha aponta para uma concepc¢io
educacional que busca resgatar, para os
trabalhadores de saude, o conceito e a
pratica da cidadania, permitindo a re-
flexao, a critica e o dominio do conhe-
cimento indispensaveis a reformulacao
de sua pratica profissional (Brasil, 1994).

Os cursos sao organizados alter-
nando periodos de Concentracdo e
Dispersdo, observada a metodologia de
integracao ensino-servigo.

A Concentracdo refere-se ao mo-
mento do curso destinado ao desenvol-
vimento de contetdos. Todos os alunos
encontram-se juntos (concentrados) no
“Centro Formador”, que foi descentra-
lizado para um municipio-sede. Os pe-
riodos de Concentracao se caracterizam
como momentos de reflexdao e teoriza-
¢do sobre a pratica profissional. Sio
considerados como momentos de re-
construcao teorica de formas, principios
mais elaborados e cientificos, que bus-
cam instrumentalizar e explicitar a pra-
tica profissional.

Sob a orientacio direta do ins-
trutor, um cirurgido-dentista da rede
basica do SUS, capacitado técnica e pe-
dagogicamente, os alunos desenvolvem
atividades programadas no Guia Curri-
cular (Brasil, 1994). Sao discutidas as
questoes referentes a sua pratica cotidi-
ana, bem como se desenvolvem novos
conhecimentos e habilidades que obje-
tivam preparar os alunos para uma acao
profissional diferente.

A Dispersdo ¢ o momento do cur-
so destinado ao desenvolvimento das
habilidades praticas. Os alunos estao
distribuidos (dispersos) em diferentes
unidades de atendimento do SUS,
como centros de saude ou policlinicas
dos seus municipios de origem, onde
ja trabalham integrados formalmente ao
sistema de saude e, normalmente, pro-
ximos do municipio-sede onde ocorre
a Concentracao.

Na Dispersao, hd orientacio,
acompanhamento e registro sistematico



do desenvolvimento do educando. Essa
etapa visa a favorecer a reflexao de cada
aluno no universo das fun¢oes para as
quais se estd habilitando. E na Disper-
SA0 que ocorre uma nova sistematiza-
c¢ao dos conhecimentos e a sua
consolidacdo. Esse momento tem lugar
apo6s cada periodo de Concentra¢iao ou
paralelamente a ele.

O instrutor da Dispersao € o den-
tista que trabalha na unidade de sau-
de, na mesma equipe do aluno. Esse
profissional docente também participou,
previamente, de uma atualizacdo técni-
ca e uma sensibilizacado pedagdgica,
oferecidas pelas instituicoes de satde
(Secretarias Municipais).

A Figura 1 mostra o esquema de
funcionamento dos municipios da Dis-
persao e da Concentracao, com o
CFRHS em Belo Horizonte.

Nio se distingue um momento
especifico de “Estagio Supervisionado”.
Na estrutura proposta, a pratica €
avaliativa e ocorre durante todo o pro-

cesso. E continua, relacionada com a
formacao tedrica e técnica. O proces-
so nao dissocia a teoria da pratica.

A avaliacao considera o desem-
penho do aluno na Concentracao e na
Dispersao, fundamentando-se no domi-
nio dos componentes tedricos e das
habilidades técnicas. Preponderam os
aspectos qualitativos sobre os quanti-
tativos. Participam da avaliacao todos
os dentistas envolvidos no processo en-
sino-aprendizagem e se utilizam os
conceitos apto e nao-apto para fins de
aprovacao, bem como o percentual
minimo de 75% de freqiéncia as ati-
vidades. O curso tem duracio de 30
semanas, sendo 12 semanas de Concen-
tracio e 18 de Dispersio.

Os cursos estao autorizados a fun-
cionar com sedes descentralizadas em
18 Secretarias Municipais de Satde. Sao
elas: Aracuai, Belo Horizonte, Bom
Despacho, Brasilia de Minas, Carmo do
Paranaiba, Coromandel, Curvelo, Fran-
cisco Sa, Itabira, Juiz de Fora, Minas

Figura 1
Formacao do THD em servico
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Novas, Nazareno, Paracatu, Patrocinio,
Ponte Nova, Pouso Alegre, Santo Antd-
nio do Monte e Varzea da Palma. O
mapa da Figura 2 permite visualizar a
distribui¢ao desses municipios no Esta-
do de Minas Gerais.

Dos municipios autorizados pelo
Conselho Estadual de Educacao a ofe-
recer o curso de formacio em servico
do THD, 12 ja abriram turmas e conclui-
ram o processo. O quadro da Figura 3
foi montado a partir dos dados dispo-
niveis na ESP-MG/CFRHS e mostra a
abrangéncia do processo de formacao
em servico por meio do Curriculo Inte-
grado, em Minas Gerais.

A formacao em servico do THD é
uma estratégia que, 40 mesmo tempo
em que possibilita ao aluno aprender a
partir dos problemas demandados pela
realidade, utiliza-se deles e os transfor-
ma, contribuindo para a melhoria da
qualidade desses servicos. O ambiente
de trabalho, entendido como a “sala de

aula”, € um local para se aprender, mas
também para se aprimorar.

A oportunidade de o aluno parti-
cipar do cotidiano do servico, suas difi-
culdades, seus mecanismos politicos e
de poder representa um aporte peda-
gogico inesgotavel. Pressupde-se que a
formacao precede e ultrapassa o ambi-
to escolar. Ela continua no mundo do
trabalho, mediada pelas instituicoes de
saude (Barbosa, 1998).

A preparacao dos docentes que
atuam nesse processo € responsabilida-
de da Escola de Saude Publica de Minas
Gerais. Todo dentista graduado em Fa-
culdades de Odontologia pode ser ins-
trutor do THD. Entretanto, na rotina dos
servicos do SUS, observa-se que o
dentista, de uma maneira geral, nao esta
preparado tecnicamente para assumir os
desafios da pratica coletiva, muito menos
sensibilizado para o seu papel docente.

As contradicoes colocadas pela rea-
lidade dos servicos sao muito grandes.

Figura 2
Municipios autorizados pelo Conselho Estadual
de Educacao para a formacao do THD
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Figura 3
Distribuicao dos alunos nos cursos de THD por
municipio, nimero de matriculas e de concluintes
(1997 a 2000)

Municipio-sede Namero Ndmero NOmero

de municipios de alunos de alunos

envolvidos matriculados concluintes
Belo Horizonte 3 56 54
Bom Despacho 6 12 12
Brasilia de Minas 11 14 14
Carmo do Paranaiba 11 25 24
Curvelo 11 14 13
Juiz de Fora 20 84 79
Nazareno 11 14 14
Paracatu 12 30 26
Patrocinio 1 6 6
Pouso Alegre 22 28 28
Santo Antonio Monte 3 7 7
Varzea da Palma 4 13 13
Total 115 303 290

Fonte: Secretaria de Ensino do CFRHS

Na maioria das vezes, os servicos de
saude e de saude bucal, apesar de esta-
rem relacionados administrativamente
com o SUS, ndo se encontram organi-
zados sob os principios da Reforma
Sanitaria. Além de ser chamado, em
equipe, a repensar e reorganizar esses
servicos, o dentista é também desafia-
do a um novo papel, que nao foi prio-
rizado na sua graduacio: o de formar
pessoal auxiliar.

Para essa grande demanda, a
operacionalizacao de cursos de capaci-
tacao técnica e pedagogica direcionada
aos dentistas é também uma estratégia
para a reorganizacao dos servicos de
satde bucal e a formacao em servico
do THD, num contexto de redefinicao
do modelo assistencial. O preparo pe-
dagogico do profissional de nivel su-
perior €, de certa forma, condi¢io
preliminar para a viabilizacio dos cur-
sos de qualificacao do pessoal auxiliar
ao qual nos referimos neste trabalho.

Em 1996, aconteceu na ESP-MG o
I Curso de Especializacio em Atenc¢ao
Basica de Saude/Odontologia Coleti-
va, que capacitou 24 dentistas de mu-
nicipios mineiros para reorganizar os
servicos de satdde bucal e também exer-
cer a funcao de docentes na composi-
¢do da equipe.

Em 1997, os dentistas que parti-
ciparam do curso iniciaram, no seu
municipio de origem, a formacio em
servico do THD por meio do Curriculo
Integrado. Esses dentistas sio os res-
ponsaveis pela Concentracao dos THDs
e também por deflagrar, na sua regiao,
com apoio da ESP-MG, a capacitacio e
sensibilizacio pedagogica dos dentis-
tas que atuario como instrutores do
THD na Dispersdo.

A ESP-MG e o Curriculo Integrado

A motivacio para empreender
este estudo partiu da necessidade de



' Para tanto, tomamos como
material empirico um
conjunto de registros e
depoimentos sobre o
Curriculo Integrado,
elaborado pelos participantes
do curso de formagio do
municipio de Carmo do
Paranaiba (MG).
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entender por que se optou pela pro-
posta de Curriculo Integrado numa ex-
periéncia de qualificacio profissional no
setor saude.

A qualificacio dos profissionais
de satde, no Brasil, apresentava distor-
coes relacionadas tanto ao perfil do tra-
balhador, muitas vezes excluido do
processo educacional (sujeito sem es-
colaridade), como também ligadas a
inadequacao das propostas formadoras
de recursos humanos, com curriculos
desvinculados do processo de trabalho
e das caracteristicas do trabalhador.

De um modo geral, adotavam-se
metodologias condicionadoras e incul-
cadoras, subestimando a capacidade re-
flexiva do aluno, preparando-o para um
exercicio profissional servil e repetitivo.
Aplicavam-se procedimentos de avalia-
¢ao que objetivavam predominantemen-
te a reprovacao, seguindo rigidamente a
carga horaria, com critérios de aprova-
cao pré-determinados, sem vinculacio
com o aluno, seu ritmo de aprendiza-
gem ou a relevincia dos conhecimentos
frente a sua pratica social (Torrez, 1994).

A agido educativa, exatamente por
sua localizacio no interior de uma tra-
ma mais ampla de relacdes sociais, cons-
tituiria para o setor da saide um
importante terreno, no qual acoes signi-
ficativas poderiam ser desenvolvidas
como desafio para alterar esse mapa se-
torial inquietante (Apple, 1989). A bus-
ca de modalidades que superassem os
limites do utilitarismo, do imediatismo e
do assistencialismo na formacao de tra-
balhadores da satde impulsionou o de-
senvolvimento de um processo
alternativo de qualificacao profissional.

O Curriculo Integrado, pela pro-
pria concepcao de integracio trabalho-
ensino, haveria que ser operado numa
profunda mudanga do processo pedago-
gico. Assim, era planejada uma série en-
cadeada de atividades de aprendizagem
que surgiam das situacoes do proprio
servico. A partir delas, incentivavam-se a
reflexdo e busca de conhecimentos que
reverteriam em novas formas de acao.
Cada unidade de ensino-aprendizagem

percorria 0 mesmo processo, variando
materiais e estratégias, integrando o en-
sino individual e o grupal, mas sempre
no mesmo sentido. A Figura 4 demons-
tra o esquema de funcionamento do Cur-
riculo Integrado — a metodologia da
problematizacio.

Essa experiéncia de formac¢io em
servico do THD parecia uma alternati-
va pedagodgica viavel para desencadear
as mudancas que preconizava. Ainda
que essa idéia fosse partilhada pelos
atores envolvidos e se consolidasse
numa avaliacao institucional positiva, o
movimento desta pesquisa teve o sen-
tido de buscar respaldo cientifico para
entender e explicar esse conjunto de
constatacoes.

Buscamos estabelecer uma trama
tedrica que nos permitisse olhar para
essa experiéncia com maior clareza e
distanciamento. Fizemos um exercicio
no sentido de desvendar as articulacoes
do Curriculo Integrado com a realidade
a qual se destinava. Desenvolvemos
uma interlocucdo dos seus principios e
seus resultados', com 0s pressupostos
da Teoria de Basil Bernstein sobre as
relagdes entre a arquitetura interna do
curriculo e as estruturas sociais de po-
der e de controle.

Interpretando o Curriculo
Integrado na formacao em servico
do THD: uma interlocucao com a

teoria de Basil Bernstein

O termo Curriculo Integrado,
quando aplicado a formacio do THD,
ndo €, na sua concepg¢ao, O Mesmo
empregado por Basil Bernstein. O Cur-
riculo Integrado de Bernstein refere-se
a uma concepg¢ao tedrica, favoravel a
um processo nao-conformador, mas ain-
da nao-implantado plenamente em
ambientes escolares. S6 pode ser en-
tendido na totalidade de sua elabora-
cao conceitual, ocorrida na década de
1970, na Inglaterra (Forquin, 1995).

O Curriculo Integrado do THD foi
uma proposta construida nos servicos
de satde e para os servicos de saude,



Figura 4
A metodologia da problematizacao
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Fonte: Davini, 1994

regulamentada pelo setor educacional
e implementada em virios Estados do
Brasil. No seu modelo, é claramente
enunciada uma proposta favoravel a
educacao de profissionais comprome-
tidos com uma pratica libertadora e tra-
duzida, concretamente, nas mudancas
a serem operadas no setor de saude.
Sua base de constru¢io nao se apoiou
nos trabalhos de Bernstein. Foi, portan-
to, nossa a motivacao para submeté-lo
a uma andlise avaliativa ancorada na
teoria de Basil Bernstein.

Interessava-nos identificar, na pro-
posta curricular do THD, qual seria sua
Classificacao, seu Enquadramento e
como tais categorias poderiam explicar
os resultados do curso. Esperivamos
que o referencial da teoria construida
por Bernstein pudesse confirmar — ou
nio — se nosso modelo de curriculo
poderia atuar como elemento funda-
mental para romper uma concepgcao tra-
dicional de formacio profissional do
trabalhador em saude e promover ou-
tra, mais abrangente e mais coerente
com a proposta da Reforma Sanitaria.

Nossas questoes foram inicial-
mente:

O curriculo por disciplinas pode-
ria ceder lugar ao sonho politico de uma
pratica pedagogica libertadora?

O sonho de reinvencao da socie-
dade poderia ocupar o espaco escolar e

institucional para desvendar a realidade
ocultada pelo curriculo dominante (dis-
ciplinar)?

Um curriculo que se anunciava
como alternativo e inovador geraria, de
fato, outra pratica pedagdgica e resulta-
dos de aprendizagem com mais forca de
engajamento afetivo, técnico e politico?

As dimensoes gerais
do Curriculo Integrado

Classificacao

Na formacao em sadde, os curri-
culos adotados sdao, normalmente, or-
ganizados com base em disciplinas, que
se apresentam, muitas vezes, isoladas,
estanques, justapostas de forma arbitra-
ria e classificadas em cientificas e apli-
cadas (Romano, 1999). O Curriculo
Integrado do THD organizou um con-
junto de atividades pedagdogicas estru-
turadas em unidades didaticas
sequenciais, reduzindo o isolamento en-
tre os contetidos, usando conceitos-cha-
ve e uma forte relacao ensino-servico.

Essa integracao entre o aprendi-
zado e a pratica profissional age seleti-
vamente sobre o conhecimento de cada
matéria a ser ensinada. A particularida-
de de cada conteudo passa a ter redu-
zida significacdo, enfatizando-se os
principios gerais e os conceitos através
dos quais tais principios sao obtidos.



Isso remete a uma preocupacao menor
em adquirir estados de conhecimento
e maior em enfatizar como o conheci-
mento € criado.

Em sintese, destacam-se as varias
maneiras de conhecer. Os contetdos
correspondentes a cada disciplina e que
se desenvolvem ao longo de cada area
curricular tém atenuada a forca de suas
fronteiras, ou seja, nao existem limites
bem definidos. Os contetddos estabele-
cem uma relacio aberta entre si e, por-
tanto, sua Classificacio ¢ fraca.

Enquadramento: o contexto
da transmissao do conhecimento

Na teoria de Bernstein, o princi-
pio do Enquadramento esta relacionado
ao controle social que regula a comu-
nicaco, seja no processo produtivo, seja
na socializacio ou na comunicac¢io
pedagogica. Na comunicacao pedago-
gica, esse principio delimita o que se
pode comunicar, quando, em que con-
texto e como (Etges, 1979).

A estrutura do Curriculo Integra-
do para o THD ¢ fraca, ou seja, ha fron-
teiras obscuras entre o que pode ou nao
ser transmitido. A selecao do conteu-
do, ainda que seguindo o minimo pro-
fissionalizante exigido pela legislacao
educacional e expresso no Guia Curri-
cular (Brasil, 1994), pode ser reorgani-
zada de acordo com interesses e
necessidades levantadas em cada local.
Assim, € comum a insercao de seqiién-
cias e estudos complementares, ajustan-
do-se as demandas do grupo de
educandos, de educadores e as neces-
sidades do préprio servigo.

Para Bernstein, existe uma evo-
lucdo nos principios de integracio so-
cial em acao no contexto da educacao
escolar, que se manifesta por uma “aber-
tura” maior em matéria pedagodgica,
cultural, social, organizacional, bem
como espacial e arquitetural. O uso do
tempo e do espaco torna-se mais ma-
leavel e a organizacao do trabalho, mais
flexivel (Forquin, 1993).

O “confinamento” da sala de aula
e a definicao puramente racional do
espaco, com filas de cadeiras geometri-
camente dispostas e muitas vezes com
lugares determinados, siao tidos como
uma expressao de algo mecanicamente
organizado. Referindo-se ainda a uma
organizacao do trabalho mais elastica,
Bernstein identifica mudancas no mo-
delo de “sala de aula”, com ntimero de
alunos constante, para o modelo de
“grupos de trabalho”, com nimeros
variaveis de alunos segundo as ativida-
des (Forquin, 1993).

Durante todo o periodo de for-
macdo, o THD se depara com opgdes
diferentes relacionadas a sala de aula.
E comum uma certa “transgressio de
espaco”: sempre que necessario, cadei-
ras mudam de lugar. O espaco na sala
de aula era fracamente marcado e as
regras que regulam os movimentos de
objetos, pessoas, praticas e comunica-
¢oes, menos restritas — o que, segundo
Bernstein (1996), encoraja as represen-
tacoes individuais.

No Curriculo Integrado do THD,
os conteudos do saber escolar foram
explorados, em primeiro lugar, através
da experiéncia que os educandos ad-
quiriram em seu meio social e no tra-
balho. Nas seqiiéncias de atividades,
foram convidados a expressar o que
pensavam e sabiam sobre cada tema em
questao. Era solicitado aos THDs que
observassem, descrevessem e registras-
sem as condi¢oes concretas da realida-
de. Partia-se do pressuposto de que
existiam diferencas na maneira de com-
preender o que aparentemente seria o
mesmo contexto.

Nessa dinidmica de trabalho, re-
conhecemos o que Bernstein chama de
um conjunto de relacdes que constituem
as condi¢cOes para a aquisicio da voz
pelo sujeito. Trata-se de uma parte de
sua teoria sobre os codigos, suas mo-
dalidades e o processo de reproducao
cultural. O que € reproduzido e como
¢ adquirido sofre variacoes, resisténcias,
contestacoes, oposicoes e lutas. Segun-
do o autor, essas alteracoes surgem das



relacoes estruturais entre grupos sociais.
Transpondo essa teoria para a estrutura
curricular integrada do THD, ocorre pri-
meiramente a apresentacao do proble-
ma. Em seguida, a expressao das
percepgoes individuais e coletivas. No
passo seguinte, o acréscimo do conhe-
cimento ja produzido e, por fim, o novo
conhecimento a ser aplicado.

No Curriculo Integrado do THD,
era oferecida uma base para os dese-
quilibrios e os questionamentos ne-
cessarios a ordem estabelecida. Essa
tensao entre ordem e mudanca favo-
recia o desejo e a necessidade de im-
primir alteracdes significativas na
organizacao local dos servicos de sau-
de bucal. Os contextos de aprendiza-
gem — as sequéncias de atividades, a
leitura de textos, o trabalho em grupos
— serviram como desencadeadores para
os educandos projetarem sua imagina-
cdo e exercitarem sua curiosidade, fa-
vorecendo suas exploracoes no meio
comunitario e no trabalho.

Segundo a terminologia de Berns-
tein, a Pedagogia Invisivel refere-se ao
uso de critérios implicitos para hierar-
quizar, seqiienciar e cadenciar o conhe-
cimento. O adquirente parece preencher
o espacgo pedagdgico, pois o foco estd
em seus procedimentos internos (cogni-
tivo, lingtiistico, afetivo, motivacional).
Tais procedimentos sio compartilhados
por todos os adquirentes, embora sua
realizacio como texto ird criar diferen-
cas entre eles. Mas essas diferencas nao
sa0 usadas como base para a compara-
¢ao entre si, mas como indicaciao de
singularidade.

As pedagogias invisiveis colocam
o foco nos procedimentos ou com-
peténcias que todos os adquiren-
tes devem trazer para o contexto
pedagogico. As pedagogias invisi-
veis estdo preocupadas em orga-
nizar o contexto para possibilitar
que as competéncias comparti-
lhadas desenvolvam realizacoes
adequadas aos adquirentes. As-
sim, no caso das pedagogias in-
visiveis, sao produzidas, através de
comunalidades internas (isto é,

competéncias compartilhadas), di-
ferencas externas nao-compara-
veis. (Bernstein, 1996, p. 104-105)

Entendemos que o Curriculo In-
tegrado para a formacio do THD va-
leu-se de uma Pedagogia Invisivel. Essa
organizacado do conhecimento educa-
cional para a formacao do THD, envol-
vendo uma marcante tentativa de
reducao da forca de Classificacao e de
Enquadramento, dd lugar ao chamado
Codigo Integrado.

O Codigo Integrado favorece re-
lacoes do tipo “horizontal” (concordan-
cia, cooperacdo e participacdo) em
todos os niveis, tanto entre os alunos
quanto entre os professores. Hi um con-
tinuo trabalho de equipe, com ajustamen-
to de objetivos, conteddos, métodos,
modos de avaliacao, enfim, um consen-
so. A explicitacao e a homogeneizacao
da base ideologica dos cursos tornam-
se uma necessidade. A avaliacdo leva
em considera¢ao niveis mais profundos
da personalidade, aptidoes e atitudes
gerais. A informacao circula, a visibili-
dade social € muito grande e todos tém
o direito de saber e o poder de comu-
nicar (Forquin, 1992).

Tipologia geral do Cédigo
Integrado na formagao do THD

Segundo Bernstein, podemos en-
contrar duas modalidades do Codigo
Integrado. A primeira envolve um pro-
fessor que dispdoe de muito de tempo
para estar, quase sempre, Com O mes-
mo grupo de alunos. Esse professor
opera com varios conteudos distintos,
obscurecendo as fronteiras entre eles.
A outra modalidade envolve mais de
um professor. Nesse caso, a integracao
se torna mais dificil, comparada a pri-
meira, por implicar uma inter-relacao
entre eles. O grupo de professores pode
ser de uma matéria comum ou de dife-
rentes matérias.

A tipologia do Curriculo Integra-
do para o THD refere-se a um mode-
lo intermediario: um professor, que
conta com a participacio de um apoio



2 Foram analisados
depoimentos dos alunos,
totalizando 275 registros
escritos entre fevereiro de
1998 e fevereiro de 1999.

Como metodologia, aplicou-
se a “andlise de discurso”,
procurando captar o sentido
que atribuiram ao curso.
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técnico — normalmente outro professor,
especialista na tematica estudada, convi-
dado ao final de cada unidade didatica
para auxiliar a turma a fazer a sintese fi-
nal. Nao se trata de um docente que leva
a “aula pronta” e a expde para a turma,
mas de alguém que se situa em relagao
ao grupo e as discussoes que ocorreram
ao longo da semana, aprofundando
itens que sejam de interesse do grupo
e reforcem a relacio ensino-servico.

Entendendo as relacoes
pedagogicas na efetivacao do
Curriculo Integrado do THD

Procuramos analisar as relagcoes
pedagogicas estabelecidas no curso de
formacao do THD, para desvendar o
modo como nelas se manifestavam o
poder (através dos principios de Classi-
ficacao) e o controle (através dos princi-
pios de Enquadramento). Como ja
descrito anteriormente, a Classificacao
(poder) diz o que ¢ legitimo ou ilegiti-
mo incluir no curriculo, o que pode e o
que nio pode ser transmitido. O Enqua-
dramento (controle) diz respeito a for-
ma de transmissao, ou seja, 4o ritmo, ao
tempo e a0 espaco da transmissao.

A anilise dos registros sobre seu
proprio processo de formacio, elabo-
rados pelos alunos durante todo o de-
senvolvimento do curso e usados como
material empirico em nossa pesquisa’,
possibilitou-nos entender as relacoes
pedagogicas estabelecidas ao longo da
formacao do THD. Nos depoimentos
escritos pelos alunos, materializacdo de
suas “falas particulares”, procuramos
captar o sentido que atribuiram ao cur-
so e as possibilidades do curriculo de-
senvolvido em estabelecer, no dizer de
Bernstein, fronteiras atenuadas e isola-

mentos reduzidos.
Relacao ensino e trabalho

Bernstein acentua que um enfra-
quecimento das compartimentacoes
entre os saberes pode favorecer a in-
vencao, a criatividade intelectual. HA um

convite para o aluno descobrir e fazer
funcionar certas estruturas logicas pro-
fundas dos saberes, por oposicio as
divisdes e especificacdes superficiais,
inscritas na configuracgao tradicional das
matérias escolares (Forquin, 1993).

O Curriculo Integrado, no curso
analisado, considerou as peculiaridades
socioculturais do trabalho e do trabalha-
dor. O pressuposto de que, na unidade
ensino-trabalho, o educando participe da
construcao da sociedade e da cultura,
sendo protagonista da construcio do
saber, consciente do seu papel na trans-
formacao da realidade dos servicos de
saude, foi efetivado. No curso analisa-
do, foram evidentes as melhorias nos
processos individuais de conhecimen-
to do contetddo e a aplicabilidade local
dos procedimentos, técnicas e novas
posturas frente ao trabalho. Enquanto
sujeito historico e critico, o educando
produziu a avaliacao do seu desenvolvi-
mento individual e coletivo através de
dois movimentos: do processo do co-
nhecimento e do produto do trabalho
pelo qual se responsabilizou. O fazer co-
tidiano, carregado com suas contradicoes
e limites, foi a base do movimento de
acao-reflexdo-acao (Oliveira, 1996).

Adequacao do contelido
as necessidades
dos servigcos demandados

No processo de formacao, ao des-
cobrir a importancia do diagnostico
coletivo na organizacao dos servicos de
saude, o THD assumiu o desafio de pro-
gramar o Levantamento Epidemiologi-
co apropriado ao seu local de atuagao
e executar grande parte dele. Ao co-
nhecer melhor seu processo de traba-
lho, interagindo com respeito com o
profissional de nivel superior, percebeu
seus limites e a dimensao real da sua
acdo e da dos outros, sendo capaz de
operar as mudancas necessarias, nas
acoes e nas atitudes.

Para analisar a natureza da rela-

cao entre o codigo que regula a forma
de educacio e o codigo que regula a



forma de produc¢io, Bernstein utiliza os
mesmos conceitos de Classificacio e
Enquadramento (Domingos, 1985).

Quanto mais fragmentado ou di-
vidido for o ato, mais forte sera
o Enquadramento. Quanto me-
nos fragmentado ou dividido for
o ato, mais fraco serd o Enqua-
dramento. (Bernstein, 1996)

O THD, ao ser formado por meio
do Curriculo Integrado, torna-se mais
preparado para o trabalho em equipe e
assume pap¢is mais amplos, anteriormen-
te destinados a profissionais de nivel su-
perior, e desenvolve atos de produc¢ao
(acoes) mais integrados. A recuperacao
do saber integral sobre o processo de tra-
balho aponta para o resgate da capacida-
de de ser ator, tanto da realidade social
insatisfatoria, quanto daquela que julga
mais justa e necessaria’.

Trabalho em equipe

Virias atividades foram propos-
tas aos educandos no sentido de de-
sempenharem papéis mais ativos:
pesquisas, exposicoes, observacoes,
entrevistas, participacao de simulacoes.
Ao partilhar experiéncias por meio da
discussao e do debate, eram-lhes ensi-
nadas a cooperacao, a importancia do
trabalho em equipe. Aprendiam a ser
reflexivos e criticos, praticando tais ha-
bilidades no dia-a-dia. Sabiam que ti-
nham voz e que era importante
compartilhar idéias e compara-las com
os demais colegas.

Compromisso com a populacao

Na formacio em servico, a liga-
¢ao da instituicao escolar ao ambiente
comunitario, inspiracao historica no cam-
po educacional, ajudou os educandos a
melhorar a compreensio de suas reali-
dades e a se comprometer com 0s usui-
rios dos servicos de satde bucal. A
proposta do Curriculo Integrado atingiu
o que Santomé (1998) coloca como meta
educacional: provocar uma preocupacao

pela condicao humana, seja qual for sua
raga ou cultura.

Momento da pratica

Ao final de cada Concentracio,
os educandos eram orientados a desen-
volver atividades de Dispersao (volta-
vam aos seus diferentes postos de
trabalho, dispersando-se da unidade de
formacao teérica). Eram atividades rela-
cionadas aos contetidos trabalhados
durante a semana e que seriam repensa-
dos no cotidiano das a¢des dos servicos
de saude bucal. O educando registrava
as situagcoes observadas no local de tra-
balho, sua adequacao (ou nio), as pos-
siveis consequiéncias e como resolver os
problemas identificados.

Na unidade didatica seguinte, a
primeira atividade sempre se referia as
dificuldades e as facilidades encontradas
na rotina do servico e no desenvolvimento
da atividade de Dispersao. Assim, a Con-
centracao (o momento do curso em que
todos os alunos estavam juntos na unida-
de institucional de realizacio do curso,
para uma etapa de formacao tedrica) co-
mecava com os THD explicitando os
avancos (ou estagnacoes) do servico. Essa
situacdo orientava os contornos e as di-
mensodes dos conteudos previstos.

A medida que novos questiona-
mentos eram feitos, as contradi¢des da
realidade ficavam mais explicitas, exi-
gindo-se atitudes concretas para proble-
mas reais. Ao ser introduzido, um
conteudo técnico sempre era colocado
sob a odtica da aplicacio em situagoes
especificas, cujos efeitos nao seriam
“neutros”. Os desafios da construcao de
um sistema local de saude bucal torna-
vam-se meta, que certamente ultrapas-
saria o limite temporal do curso.

Relacao aluno-conhecimento:
sucessivas aproximacoes ao objeto

Na proposta curricular, a relacao
dindmica entre o sujeito concreto e o
objeto a ser assimilado ocorre a partir
de sucessivas aproximagcoes, alcancadas
pela aplicacio ativa dos esquemas de

% Ainda que seja uma temdtica
tangencial aos nossos
estudos, nio houve a
pretensdo de teorizar ou
aprofundar essa andlise. Ndo
foi objetivo da nossa pesquisa
discutir as conexdes entre a
pritica pedagdgica e o campo
produtivo, embora
reconhecamos qie essa
dimensdo também estd
presente na obra de
Bernstein, quando contempla
as relagdes entre o campo da
produgﬁo, o controle
simbdlico e a educagdo.
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assimilacao de que o sujeito dispoe e a
partir de sua percep¢ao social inicial.

A aprendizagem requer um tem-
po no qual o sujeito investigue ativa-
mente, aplicando suas formas de
conhecer e se aproximando cada vez
mais da matriz interna do assunto, em
um processo de idas e vindas, de refle-
x40 e ac¢ao (Brasil, 1994). Os depoimen-
tos assinalaram, de forma positiva, a
qualidade dos conhecimentos viabiliza-
dos pelo curso.

As dificuldades individuais

Na inovacio metodologica do
Curriculo Integrado, levava-se em con-
ta o fato de os educandos nao possui-
rem o habito da discussio, devido ao
peso de experiéncias anteriores. A timi-
dez e o mutismo de alguns educandos,
a incapacidade de atrever-se a pensar e
a se comunicar com outras pessoas eram
algo a ser rompido individualmente, mas
com o apoio da estrutura curricular e da
construcao coletiva. O curso parece ter
conseguido aumentar a confianca dos
educandos em suas proprias habilidades.
As dificuldades iniciais, expressas nos re-
gistros de avaliacdo, foram sendo supe-
radas ao longo da formacao.

Dominio da questao técnica

No curso analisado, ficou de-
monstrado o crescente dominio dos
educandos com as questoes técnicas.
Termos técnicos eram usados gradati-
vamente com propriedade, e os alunos
se declararam possuidores de novas
ferramentas para executar o trabalho.

Avaliacao

Uma questdao polémica surgida ao
longo do curso referiu-se a aplicacio de
provas, como instrumento para aferir a
aquisicao de conhecimento. Encontra-
mos alguns registros comprovadores
dessa pratica e do descontentamento que
tal situacao provocava. Simbolo deixado
pelo racionalismo na educacao, a prova
refere-se a uma visiao fragmentada e

nao a uma avaliacio pertinente ao co-
nhecimento do ser humano integral.

A prova carrega — ainda que de
forma velada — um ato de julgamento
que desconsidera o corpo emocional do
aluno. O grupo sabia disso e usava dos
instrumentos disponiveis —as avaliacoes
por escrito — para tentar reverter a rela-
cao de for¢a junto as instrutoras. Tinha
consciéncia de que “provas” nao eram,
naquela situacao, um instrumento ade-
quado de avaliacao.

Essa forma de avaliar contradizia
o preconizado pela proposta, segundo
a qual o mais importante € o esforco
real do aluno para alcancar tal resulta-
do, seu comportamento, seu espirito
social. No Curriculo Integrado, a atmos-
fera social do modelo de avaliacao pro-
posto enfatiza a independéncia e a
diligéncia. Os alunos sao estimulados a
julgar seu proprio progresso e a se sen-
tirem recompensados por ele.

Os cédigos educacionais

Bernstein distingue os significa-
dos operados pelas pessoas por meio
do Codigo Restrito (“textos” e “falas”
dependentes do contexto) e de Codi-
gos Elaborados (“textos” e “falas” inde-
pendentes do contexto). A escola, de
maneira geral, expressa os valores da
classe dominante, utilizando um Codi-
go Elaborado — a linguagem falada pe-
los grupos com acesso as posicoes sociais
mais elevadas. Os grupos da classe mé-
dia sao capazes de distinguir e respon-
der aos dois Codigos, enquanto 0s
grupos operarios tém, em geral, acesso
a apenas um deles, o Codigo Restrito.

Um grupo sem prévia orientacao
para um Codigo Elaborado terd de tradu-
zir a linguagem formal da escola, a fim
de que esta adquira algum significado.
Se a aprendizagem se der de maneira
mecanica — limitada a um acréscimo de
vocabuldrio —, as novas palavras, vazias
de significado social, serao imediatamen-
te esquecidas, uma vez que se abandone
a escola. Para que a aprendizagem de um
grupo com acesso a apenas um Codigo



Restrito se dé em termos efetivos, todo o
sistema basico de percepcao deve ser al-
terado. Em outras palavras, seria uma res-
socializacao (Oliven, 1979).

Steffen (1980) afirma que ¢ den-
tro desses codigos que se processam
todos os dados de relacionamento dos
individuos. Com base nos dados do
Codigo Restrito ou do Codigo Elabora-
do, vai-se observando ou mesmo pre-
dizendo uma vasta gama de atitudes
entre grupos e classes sociais.

No Curriculo Integrado do THD,
em que pesem os atropelos da avalia-
cao realizada, houve respeito aos dife-
rentes “Codigos” inicialmente expressos
pelos alunos. De acordo com Bernstein,
houve uma ressocializacio — a presenca
de estimulos que favoreceram e possibi-
litaram a expressiao de outros codigos.
O acesso a um Codigo Flaborado nao
dependeu de caracteristicas psicologicas
dos educandos, mas de um acesso a
posicoes sociais dentro da estrutura for-
malmente reconhecida, a escola.

Coube ao curso um papel extre-
mamente importante, com o desenvol-
vimento da consciéncia critica dos
educandos, do pensamento flexivel e
da possibilidade de apresentar princi-
pios mais universais e codigos mais in-
tegrados.

Relacao professor-aluno

De acordo com Forquin (1993), em
um texto de 1967, “Open Schools, Open
Society?”, Bernstein analisava as trans-
formacoes pedagogicas, culturais e or-
ganizacionais que tém lugar efetivamente
no interior dos sistemas escolares. Na
visdo de Bernstein, a énfase a resolucao
de problemas, a descoberta autbnoma e
menos as aprendizagens operatorias es-
tritas modificava as relacoes de autori-
dade entre professores e alunos.

O Caodigo Integrado encorajava os
THDs a uma pratica de avaliacdes co-
muns, onde o professor também seria
avaliado pelo aluno. Nos registros ana-
lisados, percebemos grande admiracao
dos THDs pelos docentes da Concen-

tracao. O temperamento do grupo fez
com que se sentissem, de um modo
muito especial, as marcas desses pro-
fessores.

Se a cultura do professor deve fa-
zer parte da cultura do educando, ¢ pre-
ciso primeiro que a cultura do educando
esteja na consciéncia do educador. O
educador se esforca para compreender
os pontos de vista que sao expostos, em
lugar de tentar, deliberadamente, mudar
as opinioes expressadas (Bernstein, 1985).

Segundo Bernstein, numa peda-
gogia integradora, os papéis do profes-
sor sao também mais variados, mais
diversificados e, ao mesmo tempo, me-
nos prescritos. De preferéncia, sio cons-
truidos e realizados dia a dia, no curso
das multiplas interacoes que tém lugar
na instituicao (Forquin, 1993).

A busca da integracao entre ensi-
no e servico remetia a varios desdobra-
mentos de ordem politico-pedagogica,
e o instrutor-professor assumia variados
papéis. Viabilizar o curso parece ter sido
uma luta, e os alunos reconheciam o
esforco do instrutor para dar continui-
dade ao processo.

Relacoes afetivas e
sentimentos vividos e expressos

As afirmacoes dos discentes agru-
padas sob a categoria “relacoes afetivas”
constituiram um texto forte, onde os con-
flitos gerados pelas relacdes humanas
muitas vezes se explicitaram. Os regis-
tros mostram que o curso ajudou o edu-
cando a tomar consciéncia da sua maneira
de ser em relacado ao outro, como suas
palavras repercutem nas outras pessoas e
quais as barreiras na comunicacio.

Entendemos essa tomada de
consciéncia como elemento inicial de
uma mudanc¢a de comportamento. Os
esforcos gerados nesse movimento de,
em grupo, discutir e refletir sobre a pro-
pria pratica profissional favoreceram a
constru¢ao do conhecimento. Assim,
“trabalho em equipe” deixou de ser um
referencial tedrico e se consubstanciou
na pratica do curso.

13



14

Os problemas de relacdes huma-
nas surgidos foram motivos de discus-
sS40 nos pequenos e no grande grupo,
e o empenho das instrutoras para obter
e conservar a cooperacao e a confianga
dos educandos apareceu, de modo bas-
tante explicito, nos registros de avaliacao.
O uso de dramatizacoes relacionadas a
realidade dos servicos de satde permitia
que os educandos percebessem suas pro-
prias emocoes, favorecendo o seu auto-
conhecimento. Diante da constatacao de
sentimentos de raiva, ciime ou inveja,
colocava-se sua mudanca para emocoes
mais ajustadas a um equilibrio pessoal.

A utilizacao de recursos didaticos
nao-convencionais (filmes, noticias de
jornais, reportagens de revistas, letras
de musicas, textos de reflexdao, dinami-
cas) criou possibilidades para aflorarem
preconceitos, resisténcias, moralismos.
Considerava-se importante transgredir
o universo fechado e restrito dos cha-
mados contetudos técnicos, numa bus-
ca por caminhos “nao-oficiais”. Tudo
isso, sem desprezar, obviamente, os co-
nhecimentos cientificos sistematizados.

No férum educacional da forma-
¢do em servico, o proposito foi estabe-
lecer um dialogo voltado nao para a
conformidade e o acordo, mas, sim, para
a compreensao, a tolerdncia e o respei-
to das diferencas. Um didlogo voltado
para manter a diferenca, nao para eli-
mina-la (Moreira, 1997).

Conclusoes possiveis

A rotina da pratica pedagogica as-
sumiu o desafio de uma formacao liga-
da aos interesses e as necessidades da
populacio (e dos servicos de satde),
correspondendo, de fato, ao que fora
proposto no modelo curricular seguido
— o Curriculo Integrado. Podemos afir-
mar que, no curso de formac¢ao do THD
aqui analisado, o conflito, a inquieta-
¢do e a duvida fizeram parte do cotidi-
ano escolar.

Acreditamos que, nesse espaco de
reflexao e questionamento das contra-

dicdes do real, no processo de formagio,
vislumbraram-se, ainda que ténues, as
perspectivas de transformacio dos servi-
cos no local onde o curso foi efetivado.
Também podemos concluir que o mode-
lo de Curriculo Integrado preconizado
para a qualificacao profissional dos THDs
se aproxima da concep¢ao de Bernstein,
capaz de orientar uma pratica pedagogi-
ca aberta e libertadora.

Esperamos que este estudo con-
tribua para as reformulacdes hoje tao
necessarias na pratica pedagogica. O
entendimento da organizacao curricu-
lar, exercicio que empreendemos, € es-
sencial para uma reflexao sobre os
desafios e os desdobramentos de solu-
coes encontradas nas varias dimensoes
das diferentes reformas do sistema es-
colar que vimos experimentando. Ao ex-
plicitarmos os acertos pedagogicos da
ESP-MG/CFRHS, interessa-nos celebrar
os ganhos, para que as limitacdes en-
contradas possam ser superadas.

A analise dos codigos a luz dos
conceitos de Classificacio e Enquadra-
mento fez surgir novos questionamentos.
Os Codigos de Integracao podem ser
considerados matrizes potenciais de
mudanca, destinados a alterar a distri-
buicio do poder e os principios de con-
trole no desenvolvimento do curriculo.
Diante da constatacio da socializacio
de Codigos Integrados, quais seriam
hoje as condicoes para a continuidade
do processo de formacio de trabalha-
dores de nivel médio em satde bucal?
Quais seriam as condi¢oes de resistén-
cia as mudancas ainda requeridas?

Outra questao que merece refle-
xa0 € a tendéncia de regides e munici-
pios mais desenvolvidos formarem
THDs com recursos proprios, enquan-
to regides menos desenvolvidas conti-
nuam sem qualificar seus profissionais
de nivel médio em saude bucal (Figura
5). Identificamos a necessidade de uma
politica mais definida de financiamen-
to para a profissionalizacao do THD em
Minas Gerais, no sentido de interferir
neste “mapa da desigualdade”.



Coexistem na ESP-MG/CFRHS
propostas pedagogicas de diferentes
concepgoes.

E preciso ter presente que um
bom ensino integrado é muito
mais do que a aplicacao de uma
determinada metodologia. Pelo
contririo, implica em [sic] nao
perder de vista as razdes pelas
quais se estd optando por essa
modalidade curricular, seus prin-
cipios filosoficos. Reconhecer e
assumir que educar € uma ac¢ao
politica, nao um trabalho mera-
mente técnico. Implica em [sic] re-
pensar a instituicao como um todo
(... Implica também que a insti-

tuicao de ensino se constitua re-
almente em uma totalidade a par-
tir de uma mesma e clara filosofia.
(Romano, 1999, p. 118)

Se a institui¢do escolar ndo € en-
tendida apenas como o lugar onde ¢é
realizada a reconstru¢ao do conheci-
mento, mas também como um espaco
no qual se reflete criticamente sobre as
suas implicacoes politicas, qual é a aten-
¢do que os setores envolvidos (Satde e
Educagao) conferem a esse processo?

Constatamos que a ESP-MG/
CFRHS muito ja avancou. E constata-
mos, também, um longo caminho a ser
percorrido.

Figura 5
Desigualdade na execucao de cursos
de formacao de THD em Minas Gerais
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de 2000 na Implementacao do
Programa de Saude da Familia
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Resumo

O Programa de Satde da Familia (PSF)
representa uma proposta de reorganizacao
e implementacdo do nivel de atenc¢ao basi-
ca do Sistema Unico de Satde (SUS), ope-
racionalizado pelo nivel municipal e
subsidiado pelos niveis federal e estadual.
A implantagio e o desenvolvimento do Pro-
grama partem de uma decisao politica do
gestor municipal que, no Brasil, € submeti-
do as eleicdes a cada quatro anos. Este tra-
balho pretende apresentar eventuais
correlacoes entre as eleicoes municipais,
com a mudang¢a ou nao dos gestores, e a

implementacio do PSF.

Palavras-chave
Programa de Saude da Familia; atencao
bisica no Sistema Unico de Saude; eleicoes

municipais

Summary

This research comprehends two phases.
The first one analyses how municipal electi-
ons for mayors, occurred in October 2000,
possibly affected the development of the
“Family Health Program” in the State of Mi-
nas Gerais, Brazil. The authors compared the
number of “Family Health Teams” working
in the previous municipal administration, fi-
nished in December 2000, and the number
of teams working in December 2001, during
the current administration. In the second
phase of this research, the authors will try to
describe and explain how the mayors’ opi-

nion about the Program may have changed.
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Family Health Program; primary care at
Brazilian Public Health System; municipal
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Introducao

O Programa de Satude da Fami-
lia (PSF) tem-se revelado um alento para
a implementacio do nivel da atencao
basica ou primaria, necessaria para a
consolidacio do Sistema Unico de Sau-
de (SUS). O Programa foi instituido pelo
governo federal em 1994, durante a Pre-
sidéncia de Itamar Franco, tendo Hen-
rique Santillo como ministro da Saude.

Na época, a implantaciao do PSF se
efetivava por meio de convénio direto
entre o Ministério da Sadde (MS) e as pre-
feituras municipais interessadas, caben-
do ao MS estabelecer as diretrizes basicas
do Programa e fornecer suporte financeiro

Laboratdrio de Informdtica da ESP-MG: tecnologia
para formar recursos humanos em satide

para implantaco inicial e custeio parcial
das equipes. Em contrapartida, as prefei-
turas cabia a sua execuc¢io. Nessa pro-
posta inicial, 22 municipios mineiros
aderiram ao PSF no ano de 1995.

No decorrer do ano seguinte, o
governo mineiro adotou, oficialmente,
a estratégia de Satde da Familia, ofere-
cendo subsidios aos municipios que
aderissem ao projeto, por meio de va-
lor agregado ao ICMS. Ainda em 1996,
a Escola de Saude Publica de Minas Ge-
rais (ESP-MG) passou a atuar, ininter-
ruptamente, na formacao de pessoal
para o Programa.

Atualmente, a efetivacio do PSF
segue nova logica. Parte de uma inicia-
tiva municipal, protocolada junto a co-
ordenacao estadual do Programa e
encaminhada ao MS, para aprovacao e
subsequiente fornecimento dos subsi-
dios federal e estadual que permitam
sua implantacao e manutencao. Em que
pese toda a importancia desses recur-
sos, em ultima andlise, a decisao de
implantacao e/ou desenvolvimento do
PSF cabe ao gestor municipal.

Desde o inicio do Programa em
Minas Gerais, em 1995, tem sido objeto
de especulacio o provavel impacto das
eleicoes municipais sobre essa estraté-
gia, que, embora subsidiada por diferen-
tes instancias governamentais, depende
decisoriamente do poder municipal.

Evolucao do PSF em Minas Gerais

1995 a 2001
ANO Numero de municipios Numero de equipes
com PSF do PSF (ESF)
1995 22 42
1996 115 142
1997 297 548
1998 402 783
1999 304 966
2000 469 1.165
2001 611 1.564

Fonte: Coordenacao Estadual do PSF —

SES/MG



Evolucao do nimero de municipios e do niimero de equipes que trabalham
com o PSF em Minas Gerais — 1995 a 2001
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Fonte: Coordenacio Estadual do PSF — SES/MG

Objetivo do estudo

O presente trabalho pretende
descrever e analisar o impacto das elei-
¢oes municipais no processo de im-
plantacdo, e/ou implementacio, e/ou
desaquecimento, e/ou desativacao do
PSF nos diversos municipios mineiros
que adotavam o Programa ao final de
2000. Para tanto, levar-se-a em conta o
transcurso de 12 meses da posse dos
prefeitos eleitos naquele ano, relacio-
nando a continuidade ou a mudanca
na administracdo municipal e seus re-
flexos na politica assistencial dos mu-
nicipios em foco.

Material e métodos

A pesquisa tem por universo os
municipios mineiros que adotavam,
oficialmente, o PSF por ocasiao das
eleicdes municipais realizadas em ou-
tubro de 2000. Trabalham-se dois da-

dos basicos. O primeiro € o nimero
de equipes do PSF implantadas ao fi-
nal do periodo administrativo de
1996-2000 e o numero coletado um
ano apods o inicio da nova gestao, pre-
vista para 2001-2004. O segundo dado
basico refere-se as eventuais mudancas
do gestor municipal nos municipios
selecionados (veja abaixo).

O modelo de PSF implantado em
Minas Gerais a partir de 1996 foi con-
temporaneo de duas eleicoes munici-
pais: uma ao final de 1996 e outra
recentemente, em 2000. Esta ultima elei-
¢io revestiu-se de caracteristicas espe-
ciais, uma vez que a legislacao eleitoral
possibilitou, diferentemente do pleito
anterior, a reeleicio dos gestores, os
quais se candidataram, em grande maio-
ria, para novo mandato.

Esse fato, representado pela even-
tual reeleicao dos prefeitos, permite uma

Dados basicos de pesquisa

Dado biasico n® 1: N2 de equipes do PSF em dezembro de 2000 e em dezembro

de 2001

Dado basico n® 2: Gestor municipal novo ou reeleito




afericio mais precisa da variavel, que
hipoteticamente poderd expressar-se em
termos de continuidade ou descontinui-
dade da administracio municipal, per-
mitindo a combinacao com outras
variaveis analiticas.

Na combinacio dos dois dados
basicos, obteremos os seguintes grupos
para recorte de pesquisa:

e Municipios com gestores ree-
leitos, nos quais o nimero de equi-
pes do PSF manteve-se ou aumentou;

e Municipios com gestores ree-
leitos, nos quais o nimero de equi-
pes do PSF diminuiu ou foi zerado;

e Municipios com novos gesto-
res, nos quais o nimero de equipes
do PSF manteve-se ou aumentou;

¢ Municipios com novos gesto-
res, nos quais o numero de equi-
pes do PSF diminuiu ou foi zerado.

Esta pesquisa se dard em dois
momentos, cabendo, no primeiro, efe-
tuar uma andlise quantitativa do gru-
po de municipios em que ocorreu
mudanca do gestor. Para tanto, serao
comparados o numero de equipes de
Saude da Familia implantadas ao final
da gestao anterior e o nimero de equi-
pes efetivamente atuantes um ano apos
o inicio da nova gestao municipal. Na
segunda parte da pesquisa, serio ava-
liadas as razdes politicas e técnicas que
motivaram as eventuais mudancas das
politicas assistenciais municipais e sua
relacao com o PSF.

Serao utilizadas duas fontes de
dados. Uma delas sao os relatorios pe-
riddicos emitidos pela Secretaria de Es-
tado da Saude de Minas Gerais, através
da Coordenacao Estadual do PSF, trans-
critos no quadro atualizado de equipes
de Satde da Familia implantadas em
cada municipio mineiro. A segunda fon-
te de dados corresponde a listagem —
fornecida pelo Tribunal Regional Elei-
toral — dos prefeitos eleitos em Minas
Gerais e seus partidos politicos, identi-
ficando aqueles reeleitos.

0 trabalho de pesquisa
e resultados preliminares

Em dezembro de 2000, exatos 469
municipios mineiros contavam com equi-
pes do PSF, constituindo o universo
desta pesquisa. Destes, 199 municipios
(42,43%), reelegeram seus prefeitos no
pleito realizado em outubro do mesmo
ano, e 270 (57,56%) elegeram novos
prefeitos.

O quadro seguinte compara a situ-
acao do Programa em dezembro de 2000
e em dezembro de 2001, tomando como
referéncia o nimero de equipes de Sau-
de da Familia (ESF) contabilizadas em
cada um dos 469 municipios mineiros que
compdem o universo da pesquisa.

Analise e discussao dos
dados preliminares

O numero de equipes do PSF foi
mantido ou aumentou em 93,0% dos
municipios com gestores reeleitos e em
92,2% dos municipios com novos pre-
feitos, ou seja, a estratégia de Saude da
Familia manteve-se inalterada ou em
expansao de maneira percentualmente
idéntica nos dois grupos de municipios.

Observa-se ainda que, em 25,2%
dos municipios com novos gestores
(68), o total de equipes em atividade
cresceu. Em termos absolutos, o nume-
ro de prefeituras que optaram por in-
crementar o Programa ao longo de 2001
¢ trés vezes maior no grupo com novos
gestores, comparado ao grupo com ges-
tores reeleitos, no qual apenas 11,6%
(23 municipios) formaram novas ESF.

Por outro lado, as equipes foram
reduzidas ou extintas em 7,0% (14) dos
municipios com gestores reeleitos e em
7,7% (21) dos municipios com novos
prefeitos, ou seja, o desaquecimento do
PSF ocorreu também de maneira per-
centualmente idéntica nos dois grupos
de municipios.

Dentre os 469 municipios com
ESF em 2000, exatos 22 (4,7%) encerra-
ram o PSF no ano seguinte, sendo 11
em cada grupo estudado. No grupo de



Quadro comparativo do niimero de equipes
de Saiide da Familia (ESF)
nos 469 municipios mineiros com PSF em 2000

Dezembro 2000 e Dezembro 2001

Numero de ESF: | Municipios | Percentual | Municipios | Percentual
Comparacio onde o % onde novos %
entre gestor gestores

Dezembro/2000 e | foi reeleito foram eleitos
Dezembro/2001

Aumentou 23 11,6% o3 25,2%
Diminuiu 03 1,5% 10 3,7%
Excluiu 11 5,5% 11 4,1%
Nio alterou 162 81,4% 181 67,0%
TOTAL 199 (42,43%) | 100% 270 (57,56%) | (469) 100%

gestores reeleitos, esse nimero equi-
vale a 5,5% do total de municipios e,
no grupo de novos gestores, a 4,0% do
total — indices novamente proximos.

Ao longo de 2001, outros 142
municipios aderiram ao PSF, totalizan-
do, em dezembro, 611 com o Programa
implantado. Esse dado resulta num cres-
cimento da ordem de 30,3% em relaciao
ao final de 2000. No mesmo periodo, o
numero de equipes de Saude da Fami-
lia saltou de 1.165 para 1.564 em todo
o Estado de Minas Gerais.

Consideracoes finais

Paira, sobre o setor de saude, cer-
to temor na implementacio do PSF

apo6s a realizacio de eleicdes munici-
pais. Os dados preliminares desta pes-
quisa nao confirmam essa expectativa,
parecendo indicar a existéncia de ou-
tras variaveis a serem incorporadas para
registro e analise.

Nesse sentido, propomos uma
segunda etapa de pesquisa, enfocando
as razoes politicas, administrativas e téc-
nicas consideradas pelos gestores mu-
nicipais quando da decisao sobre o
destino do PSF. Trabalharemos com os
grupos de novos gestores e de gestores
reeleitos, especialmente nos municipios
onde ocorreram, por um lado, incremen-
to e, por outro, diminui¢ao ou encerra-
mento do PSF. Esperamos disponibilizar
novos dados no final de 2002.
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Resumo

O presente trabalho se destina a anali-
sar os dados de uma pesquisa realizada pelo
Nucleo de Gestao da Escola de Saude Pu-
blica de Minas Gerais (ESP-MG), junto aos
Secretarios Municipais de Satude no Estado,
com apoio do Colegiado de Secretdrios (Co-
sems-MG). A pesquisa se baseou na distri-
buicio de questionirio a todos os 853
gestores, entre abril e julho de 2000, obten-
do-se resposta de 40% deles (343). Neste
universo, 66% dos Secretdrios assumiam o
cargo pela primeira vez e, mesmo entre os
ja experientes, verificou-se a necessidade de
programas para a sua capacitacio, com base

nas deficiéncias e dificuldades levantadas.

Palavras-chave

Secretirios Municipais de Saude; Siste-

ma Unico de Sadde; capacitacio; perfil

Summary

This article presents the results of an in-
quire to Municipal Secretaries of Health in
the State of Minas Gerais, Brazil. The School
of Public Health sent a questionnaire to all
853 local authorities between April and July
2000, receiving the answers from 40% (343)
of them. Among those who answered, two
out of three had no experience in the positi-
on. However, even those who were experi-
enced revealed lacking of information and
qualification. Based on the deficiencies and
needs listed from this study, the School of
Public Health team are now developing spe-
cific qualifying programs.

Key-words

Municipal Secretaries of Health (local
health authorities); Brazilian Public Health

System; qualifying programs; profile
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Introducao

Tendo em vista o processo de
consolida¢ao do Sistema Unico de Sau-
de (SUS) em Minas Gerais, a diversida-
de de instrumentos normativos e
burocraticos das organizacoes publicas
necessarios a implementacao das acoes
de saide e considerando o municipio
como eixo fundamental do sistema, vul-
neravel aos constantes processos de re-
novaciao, a Escola de Satde Publica de
Minas Gerais (ESP-MG), instancia forma-
dora de recursos humanos para o SUS,
julga ser necessario conhecer e compre-
ender melhor o perfil dos Secretarios
Municipais de Saude — esses atores fun-
damentais da construc¢ao das politicas de
saude —, suas maiores dificuldades e pro-
jetos. Assim, juntos, parceiros que so-
mos, Escola e municipios poderemos
delinear as necessidades, elaborar e pla-
nejar acoes objetivas capazes de forne-
cer ferramentas para a gestao municipal.
Este trabalho foi conduzido pelo Nacleo
de Gestao da ESP-MG e contou com o

apoio do Colegiado de Secretarios Mu-
nicipais de Satude (Cosems-MG).

Material e métodos

Para a realizaciao desta pesquisa,
encaminhou-se um questionario a to-
dos os Secretarios Municipais de Saude
do Estado de Minas Gerais, composto
de questdes objetivas e discursivas (Ane-
x0 1). O questionario foi distribuido no
periodo de abril a julho de 2000, nos
853 municipios mineiros.

Desse total, foram recebidos 343
retornos, representando um percentual de
40% de resposta. Os dados foram pro-
cessados pelo Setor de Informatica da ESP-
MG, utilizando-se o programa Access na
elaboracao de planilhas especificas para
a confeccao dos graficos e tabelas.

Para a analise dos dados, os mu-
nicipios foram classificados em quatro
grupos, definidos pelo nimero de ha-
bitantes, caracterizando-se assim deter-
minadas faixas populacionais (Tabela 1):

- Municipios com populagao inferior a 10.000 habitantes
- Municipios com populacao entre 10.000 e 50.000 habitantes
- Municipios com populacao entre 50.000 e 500.000 habitantes

- Municipios com populaciao acima de 500.000 habitantes

Tabela 1
Distribuicao dos municipios pesquisados segundo a faixa populacional

Faixa populacional Total %
Inferior a 10.0000 habitantes 171 50%
Entre 10.000 e 50.000 habitantes 130 38%
Entre 50.000 e 500.000 habitantes 35 10%
Acima de 500.000 habitantes 2 0,5%
Nao informada 5 1,5%
TOTAL 343 100%




Resultados

Analisando a faixa populacional
versus a situacao de
habilitacao dos municipios

O processo de reorganizacio ad-
ministrativa dos municipios, com a in-
corporacao de novas fungoes, vem
ocorrendo de formas variadas, dadas
as diferencas fundamentais entre cada
realidade local e os momentos histori-
cos e politicos pelos quais se moldam
os municipios. Em Minas Gerais, com
a singularidade de um Estado que com-
porta, atualmente, 853 municipios, di-
vididos em regioes totalmente distintas,
com necessidades basicas especificas

e onde a situacao ambiental € surpre-
endentemente disforme, € compreen-
sivel e esperado que tal processo se
dé de maneira diversificada.

A emancipacio de inumeros
municipios, ao longo dos altimos cin-
co anos, vem configurar um ajuste
crescente por que cada populacio
vem passando, até a definicao clara
de seus limites e organizacao. Ainda
assim, observando-se este levanta-
mento, podemos verificar que, nesta
amostragem, a maioria dos munici-
pios mineiros encontra-se habilitada
pelo sistema de satde, concentran-
do-se na Gestao Plena da Atencao
Basica — 82% (Tabela 2).

Tabela 2
Distribuicao dos municipios estudados segundo
a faixa populacional e a situacao da habilitacao

Situacao
abilitacio Gestao Plena da Gestao Plena do Nao Nao Total
Faixa Atencao Bisica Sistema Municipal Habilitado Informado
Populacao
Até 10.000 149 0 3 19 171
De 10.000 a 50.000 113 6 1 10 130
De 50.000 a 500.00 15 17 0 3 35
Acima de 500.000 0 2 0 2
Total 277 25 4 32 338

Perfil dos Secretarios

Esperava-se, com o levantamen-
to, verificar o grau de experiéncia acu-
mulada pelos Secretirios no exercicio

de outras administragcdes e o seu ni-
vel de escolaridade, permitindo asso-
ciar-se esse perfil aos problemas
enfrentados nas gestdes municipais
(GraficoD).

Grafico 1
Perfil em relacao ao cargo
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Os dados indicam que 66% dos
Secretirios assumiam o cargo pela pri-
meira vez. No cruzamento dessa infor-
macao com as demais respostas,
verificou-se que a maior experiéncia
esperada dos outros 33% nao os isenta-
va da necessidade de treinamentos, cur-
sos de capacitacao e atualizacao em suas
obrigacdes. Assim, entendemos que as
constantes modificacdes nas normas de
funcionamento do sistema, os ajustes
crescentes entre agendas estaduais e
municipais e a configuracao de um SUS
ainda jovem e em crescimento apon-
tam uma demanda por educagao conti-
nuada, bem como por um suporte aos
municipios, imprescindivel no encami-
nhamento da gestao.

Ressaltamos, ainda, ser significa-

tivo o percentual de 33% de Secretarios
com vivéncia no cargo, sugerindo que

a escolha dos gestores estaria pautan-
do-se menos por indicacoes politicas,
ampliando-se o perfil técnico nas ad-
ministracoes da Saude. Em outras pala-
vras, aparentemente, o Poder Executivo
municipal vem compreendendo o pa-
pel fundamental do setor Saude, bus-
cando, entdo, o aproveitamento de
Secretarios que atuaram em outros mu-
nicipios e¢/ou os mantendo no cargo
quando de sua reeleicio.

De forma semelhante, ao se ana-
lisarem os dados apresentados, verifi-
camos que a maioria dos secretarios tem
formacao de nivel superior e parcela sig-
nificativa, especializacdes (Grafico 2).
Apura-se, neste item, que a necessida-
de de cursos, de informacoes e conhe-
cimentos sobre leis € normas do SUS
nio se relaciona a escolaridade dos
gestores.

Gréafico 2
Nivel de escolaridade
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Analisando os servigcos e programas
implantados versus a faixa populacional

Grafico 3
Até 10 mil habitantes
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Grafico 4
De 10 mil a 50 mil habitantes
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Grafico b
De 50 mil a 500 mil habitantes

Grafico 6
Acima de 500 mil habitantes
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Observando-se os dados apresen-
tados (Graficos 3 a 6), percebemos uma
uniformidade entre os diversos munici-
pios na adoc¢io da maioria dos progra-
mas com apoio e incentivo do Ministério
da Saude, independente da sua faixa
populacional. A implantaciao do Progra-
ma de Satude da Familia (PSF), em 69%
dos casos, do Programa de Agentes Co-
munitarios de Satde (Pacs), em 38%, e
do Programa Farmacia Basica, em 95%,
demonstra o direcionamento dos mu-
nicipios na busca de mais recursos e
apoio para sua gestdo.

Destaca-se ainda, nos grificos, a
maior dificuldade para a implantacao
de servicos mais especializados, como
Saude Mental, Controle e Avaliacao,
Ortese e Protese, quanto menor a faixa
populacional dos municipios.

Com relac¢do aos instrumentos de
gestdo, perguntou-se aos Secretirios se
a Secretaria de Saude de seu municipio
ja havia apresentado o Plano de Gestao
(Grafico 7). E, em caso afirmativo, se
utilizara consultoria externa em sua ela-
boracao (Grafico 8).

Grafico 7
Elaboracao de plano municipal
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Um ndmero significativo de mu-
nicipios (44,90%) ainda nao havia apre-
sentado seu Plano de Municipal de
Saude, dado que ecoa ao se perguntar
se as Secretarias estavam capacitadas
para elabora-lo. Somando-se as res-
postas negativas as indicativas de da-
vidas, temos que 40,23% dos gestores
ainda necessitam de maior capacita-
¢ao (Grafico 9). Entre os municipios

que apresentaram o Plano, 81,63% nao
precisaram de consultoria externa.

De forma similar, os instrumen-
tos de avaliacao da gestao, dos re-
sultados obtidos e dos recursos
aplicados ainda sao fontes de duvi-
das para os Secretarios Municipais de
Saude. E o caso do Relatério de Ges-
tao (Grafico 10) e da Prestacao de
Contas (Grifico 11).

Gréafico 9
Capacitacao das Secretarias para elaborar o Plano Municipal de Saide
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Grafico 10
Capacitacao das Secretarias para elaborar o Relatorio de Gestao
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Grafico 11
Capacitacao das Secretarias para fazer a Prestacao de Contas
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Um dos elementos fundamentais
para a consolidacio do SUS tem sido a
implantacao dos Conselhos Municipais
de Sadde. Com certeza, ainda em pro-
cesso de fortalecimento e necessitando
de melhor organizacio e capacitacio,
o controle social vem-se instalando e
configurando de vez esse novo ator es-
tratégico, co-responsavel na garantia da
saude publica. Nos dados levantados,
¢ significativo que os Conselhos este-
jam implantados em 96% dos munici-
pios, em todos os grupos analisados
(Grafico 12).

Perguntados sobre a organizacao
do SUS em todas as suas instincias —

federal, estadual e municipal — e sobre
a distribuicao de papéis e competén-
cias entre tais esferas, 44% dos Secreta-
rios admitiram nao compreender ou ter
davidas (Grafico 13). Ainda, 22% deles
nao compreendem ou tém dividas so-
bre o papel de seu parceiro mais proxi-
mo na gestdo da saide — a Diretoria
Regional de Saude (Grafico 14).

A partir dessas respostas e consi-
derando que 66% dos Secretarios estao
em sua primeira gestao, como mostra-
do anteriormente, podemos inferir que
um ndmero significativo desses novos
gestores ndo tinha ligacao com a area
de satde publica, até entio.

Grafico 12
Implantacao dos Conselhos Municipais de Saide
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Entendimento do SUS
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Maiores dificuldades para

administrar a Secretaria de Saude Sim Nao
Lei de Responsabilidade Fiscal 67% 33%
Falta de capacitacao de pessoal 65% 35%
Conhecimento pessoal sobre Leis e Diretrizes do SUS 49% 51%
Cumprimento da legislaciao vigente 47% 53%
Quadro reduzido de pessoal 44% 56%
Articulagao politica entre os diversos setores 34% 66%
do governo municipal
Implantacao de PSF e Pacs 22% 77%
Consorcios entre municipios 16% 84%
Implantacao da Farmacia Basica 9% 91%

Os Secretarios também apontaram
o que consideram ser as principais difi-
culdades para administrar as Secretarias
de Saude atualmente, ficando a Lei de
Responsabilidade Fiscal (para 67% dos
gestores) e a falta de capacitacao do pes-
soal (para 65%) entre as mais importan-
tes, conforme mostra o quadro acima.

Conclusao

.

A partir dos dados levantados,ja
estd sendo possivel a Escola de Saude
Publica de Minas Gerais adequar al-
guns cursos e treinamentos direcio-
nados aos gestores municipais de Saude.
Um exemplo € o Projeto de Atualizacao
em Gestao Municipal de Saude, ji em
andamento, em parceria com a Orga-
nizacao Pan-Americana de Saude, o Mi-
nistério da Saude, a Secretaria de

Estado da Saude de Minas Gerais, o
Conselho Estadual de Saude, o Cole-
giado dos Secretarios Municipais de
Satde e o Nucleo de Estudos em Satde
Coletiva da Universidade Federal de
Minas Gerais. Varios temas tém sido
aprofundados, de acordo com as de-
mandas levantadas.

Mais do que isso, foi possivel ter
uma visao geral das necessidades, bem
como a compreensao de que elas sao
complementares e pertinentes ao Esta-
do de Minas Gerais. Cabe a ESP-MG,
como instancia formadora do SUS, de-
senvolver cursos de atualiza¢ao, semi-
narios ou treinamentos, dentre outras
propostas, que venham contribuir para
a formacao e a qualificacao do quadro
de Secretarios Municipais de Saude de
Minas Gerais.

Biblioteca da ESP-MG:
acervo a disposicdo de
pesquisadores e

profissionais da saiide



z ANEXO 1
FUNDACAO EZEQUIEL DIAS — FUNED
ESCOLA DE SAUDE DE MINAS GERAIS — ESP-MG

Questionario

1- Situagdo atual de habilitacio do municipio:

2- Numero de habitantes:

3- Com relacao ao cargo de Secretirio de Saude:
() Primeira vez que assume o cargo

() Ja foi Secretario outras vezes

4- Nivel de escolaridade:

() 1° grau incompleto. Cursou até — série
() 1° grau completo. Cursou até —_ série
() 2° grau incompleto. Cursou até série
() 2° grau completo

() Técnico:

() Superior:

() Especializacao:

5- Servicos e programas ja implantados em seu municipio ou ja consorciados:

( ) PSF () Vigilancia Sanitaria

() Pacs () Vigilancia Epidemiologica

() Saude Bucal () Satde Mental

() Farmdicia Basica () Servico de Controle e Avaliacio
() Ortese e Prétese

() Outros:

6- Servicos existentes:

TIPO QUANTIDADE
Unidades Basicas

Unidades Especializadas

Hospitais

Outros:

7- a) Sua Secretaria ja apresentou o Plano Municipal de Saude?
() sim ( ) nao
b) No caso afirmativo, precisou de consultoria externa?
() sim ( ) nao
8- Vocé acredita que sua Secretaria estd capacitada para elaborar um Plano Muni-
cipal de Saude?
() sim ( ) nao () tenho duvidas



9- Vocé acredita que sua Secretaria esta capacitada para fazer um relatério de
gestao?
( ) sim ( ) nao ( ) tenho duavidas

10- Vocé acredita que sua Secretaria estd capacitada para fazer uma prestacao de
contas?

( ) sim ( ) nado ( ) tenho duavidas

11- Com rela¢ao ao Controle Social:

e Conferéncias de Saude realizadas no municipio:
e Data da ultima Conferéncia:
e Tem Conselho de Satude? () Sim () Nao

12- Maiores dificuldades para administrar a Secretaria de Satude hoje:

() Referem-se ao cumprimento da legislacao vigente
) Referem-se ao conhecimento pessoal sobre as Leis e Diretrizes do SUS

(

() Referem-se ao quadro reduzido de pessoal
() Referem-se a falta de capacitacao de pessoal
(

) Referem-se a implantacao dos Programas de Satde da Familia e de
Agentes Comunitdrios

() Referem-se ao conhecimento sobre consodrcios entre municipios
() Referem-se a Lei de Responsabilidade Fiscal

() Referem-se a articulacdo politica entre os diversos setores do governo
municipal

() Referem-se a implantagao da Farmdacia Basica

() Outros:

13- Com relaciao 2 estrutura do Sistema Unico de Satde, vocé entende a sua
organizacdo nos niveis federal, estadual e municipal e suas competéncias?

() sim ( ) nao () tenho algumas duvidas

Qual tipo de duavidas?

14- Compreende o papel das Diretorias Regionais de Satde?
( ) sim ( ) nao () tenho algumas duvidas

Qual tipo de duavidas?

15- Existem propostas de atuacao conjunta entre a Secretaria de Saude de seu
municipio e outras Secretarias? E com outros municipios? Se sim, em que
aspectos?

16- No caso de sua participacao num Curso de Capacitacdo para Secretrios de
Saude, quais assuntos vocé gostaria que fossem aprofundados?
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! Poeta e artista cénico,
coordenador de atividades do
Projeto “Satide com
Cultura” da Escola de Saiide
Piiblica de Minas Gerais
(ESP-MG)

Endereco para
correspondéncia:

Escola de Satide Piiblica
de Minas Gerais

Avenida Augusto de Lima,
2.061, Belo Horizonte/MG
CEP 30190-002
sidney@esp.mg.gov.br

Passantes da Agonia

Sidney José do Carmo?

Na Belo Horizonte do inicio do século XX,
os médicos-escritores Ezequiel Dias, Octavio de
Magalhaes e Carlos Chagas, discipulos de Oswal-
do Cruz, convocam o vigor da poesia para convi-
ver com a doencga e a morte.

In the early 20™ century, the distinguished Brazili-

an scientists Ezequiel Dias, Octavio de Magalhaes

e Carlos Chagas, all of them Oswaldo Cruz’s disci-

ples, find in poetry the strength to cope with dise-

ases and death, in the city of Belo Horizonte, Minas

Gerais, Brazil.

O clima agradavel logo fez de
Belo Horizonte, nas primeiras décadas do
século XX, um lugar aprazivel, ideal para
a cura da tuberculose. Ao lado dos enge-
nheiros cariocas que vieram para traba-
lhar na constru¢ao da primeira cidade
planejada do Pais, ilustres médicos doen-
tes para ca se transferiram, entre os quais
Cicero Ferreira, Hugo Werneck, Borges
da Costa e os discipulos diretos do sani-
tarista Oswaldo Cruz: Ezequiel Dias, Oc-
tavio de Magalhaes e Carlos Chagas.

Reunidos com a incumbéncia de

instalar uma filial do Instituto Oswaldo
Cruz em Belo Horizonte, esses médicos

nao tardaram a se dividir entre a cién-
cia e a arte, passando a promover sa-
raus em que liam e discutiam o que se
produzia na Europa — principalmente
na Franc¢a — em matéria de poesia. Com
especial predilecao por poéticas da li-
nhagem de Baudelaire, logo identifica-
ram a passagem da linguagem pela
mesma desagregacio formal que se
verificava na sociedade.

Seduziram-nos a dessacralizacao
da morte, notavel no poeta francés, bem
como a aproximac¢ao do amor a morte,
a2 maneira de Byron. Pouco a pouco,
aqueles médicos romperam com a visao
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tradicional, que opode palavras como
bem e mal, belo e feio, nobre e vil.

Além dos chamados poetas mal-
ditos, contribuiram de forma decisiva
para essa ruptura os postulados do sim-
bolismo, as formas descritivas, sobrena-
turais, de um El Greco, a movimentacao
tragica do Barroco, o pesadelo de Goya,
a epilepsia de Brueghel (e a de Macha-
do de Assis). Também ndo deixou de
ser estimulo para essa reconceituacao da
morte a escravidao, que chegara ao fim
havia pouco tempo, deixando um senti-
mento de inferioridade em todos. Sobre-
tudo diante da escravidao, com toda a
sua violéncia contra o humano, é que a
literatura passou a se lhes apresentar
como uma espécie de forca terapéutica.

A filial do Instituto Oswaldo Cruz
— hoje, Fundacao Ezequiel Dias — foi
criada no dia 27 de junho de 1907, na
rua da Bahia, Centro de Belo Horizonte,
onde funciona atualmente a Biblioteca
Publica Estadual Luiz de Bessa. O prin-
cipal “operario” do novo centro de pes-
quisas, Ezequiel Dias, era cunhado de
Oswaldo Cruz e foi um dos primeiros a
trabalhar em Manguinhos, onde se ins-
talou a lendaria matriz da Fiocruz. Mor-
reu de tuberculose com apenas 42 anos,
em 22 de outubro de 1922, deixando
recomendacdes para que seu corpo fos-
se amortalhado num lencol e ficasse sem
flores, longe da vista de todos.

Assim comeca Carlos Chagas um
texto sobre o amigo:

... Quando, no desvelo de uma sau-
dade que nio finda, regressamos aos
tempos primitivos de Manguinhos e
procuramos relembrar naquela época
as melhores alegrias de um convivio
cordial e afortunado...

Poucos médicos do seu tempo ti-
nham tanta desenvoltura no manejo do
verndculo como Ezequiel Dias. Publicou
“Tragos de Oswaldo Cruz” e o resumo
historico  “O Instituto Oswaldo Cruz
1899-1918”, além de inumeras teses e
artigos. Sempre inquieto, traduziu Flau-
bert, Rousseau, Schiller, além de obras
cientificas do alemao e até do aramaico.
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O mais baudelairiano de seu grupo, tra-
duziu o autor d’as flores do mal em 1905,
bem como escreveu poemas que sao
legitimas parafrases de Baudelaire, como
este “Credo”, que traz implicito o “La-
dainbas do Diabo” do poeta francés:

Creio na morte, a boa companheira
da vida,/ sua irma mais fiel do que
esta,/ que € rameira impiedosa e va./
Creio na dor, na dor do corpo e d’alma,
que se transmuda em pranto,/ Remé-
dio vao, que nem sequer acalma tan-
to tormento, tanto.../ Creio no 6dio,
creio na vinganca, medonha, a rugir./
Creio no mal, no demo, no pecado,
pois s6 pecado existe./ Creio que o
peito humano € tortura, creio em tudo
que ¢ triste./ Creio também num so-
nho remansoso, sereno como o luar,/
Fruido, finalmente, no repouso da
mansao tumular.

Atuando como uma sombra,
que lhe havia criado dentro da alma um
sentimento de revolta contra a injustica
do destino, a tuberculose leva Ezequiel
Dias a escrever, desenvolvendo aquele
interesse especial “pelo detalhe e pelo
detalhe do detalhe” de que fala Fran-
cois Lanplatine na sua “Antropologia da
Doenga” — um processo similar ao que
caracteriza a Microbiologia na Medicina.

A sensibilidade atenta ao deta-
lhe é que permite a Dias visualizar as

Ezequiel Dias como
Jarmacéutico e
estudante de medicina
aos 19 anos



Ezequiel Dias no laboratério
na rua da Babia, onde
Jfunciona hoje a biblioteca

puiblica estadual = !

enormes contradi¢coes da vida social bra-
sileira do inicio do século XX: de um
lado, promessas de industrializacao; de
outro, cOlera, maldria e outras pestes
sacrificando a populagao, um quadro
que favorecia a imaginacao de um sen-
tido tragico a atormentar a existéncia.

O melhor retrato desse morador
da rua Goncalves Dias, 344, em Belo
Horizonte — Ezequiel Dias —, deu-nos
Pedro Nava, no seu “Beira-mar”:

... A este eu s6 conhecia de vista e de
cumprimentar. Ele era aureolado por
tal fama de saber, eram tao célebres
seu cunhadio e colaboracao com
Oswaldo Cruz, que sua pessoa s6 era
vista dentro de um halo de adoracao
pelos discipulos.

Desde a primeira vez que o vi, enca-
rei-o fascinado, e no bonde sentava
no banco no caradura s6 para apre-
cia-lo, no chapéu-de-chile muito des-
cido sobre os olhos, nestes a mansidao
meio irbnica e sorridente; nos bigo-
des levantados e no cavanhaque que
terminava triangularmente o rosto fino;
no corpo alto e magro; na postura ele-
gante, nos colarinhos duros e muito
altos, no colete fechado, no decoro da
roupa escura — geralmente azul-marinho.
Minha admiracdo era tal que ficava a
encara-lo quase com impertinéncia. Um
dia ele notou isto, surpreendeu-se, con-
siderou-me também, mas o que ele leu

na minha fisionomia embasbacada

deve té-lo agradado, porque sorriu a
meio e tocou de leve o couvre-chefda
sua aba.

Logo desbarratei-me com espalhafato
e comecaram dai nossas relacoes de

cumprimento.

Jé Carlos Chagas cultuava o que
Edgar Morin, no seu “Amor poesia sabe-
doria”, chama de “estado poético”. Sua
escrita € fundamentalmente influencia-
da pela visao literaria do seu tempo: “Nao
¢ facil separar, com exatidao, pensamen-
tos de palavras, e a palavra é o pensa-
mento simbodlico”, anota. Comenta-se
que passara uma temporada em Ouro
Preto e 14 “cometeu” algumas poesias no
melhor estilo boémio, que teriam sido
enviadas as provaveis namoradas. Para
Chagas, a doenca seria uma espécie de
“instrumento de transfiguracao artistica”,
o mesmo ponto de vista que fomentou
o florescimento da “poesia cientifica” de
um Augusto dos Anjos.

Entre os médicos-escritores, o que
mais escreveu e publicou foi Octavio
de Magalhaes. Seu entusiasmo cultural
o levava desde o manejo do violao de
Catulo da Paixao Cearense até o didlo-
go com cientistas ilustres, como Albert
Einstein. Foi experimentador de méto-
dos medicinais, biologista, fisiologista,
microbiologista, aniatomo-patologista,
sanitarista, educador, professor univer-
sitirio e humanista. Sua contribuicao ¢
das mais significativas em cada um des-
ses terrenos. Amigo de Ezequiel Dias,
foi um dos instauradores da Medicina
Experimental em Minas Gerais.

Octavio de Magalhaes era uma
espécie de Marcel Proust: “os fazedo-
res de desertos brasileiros nao sao me-
nos criminosos do que os que vao
criando o deserto do nosso passado”,
afirma no livro “Ensaios”. O que pare-
ce dualistico no discurso de Magalhaes
volta-se para o pensamento francés: “O
que € vergonhoso, afrontoso a majesta-
de da vida humana, ¢ que nos queiram
permitir a vida como um favor de um
exemplo, e nao como um direito sagra-
do garantido”. O enraizamento do seu
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modo de pensar em Pasteur e Baudelaire,
o sentimento cientifico-satanista, reve-
la-se nesta aula sobre escorpionismo:

... 0 veneno na cauda — o veneno. Real-
mente, na cauda, e s na extremidade
da cauda, hd o veneno... Simbolo de
constelacoes ou signo de més; arma de
suplicio em objeto de culto, foi sempre
pelo que de horror ele inspirou aos
homens de todos os tempos que sua
figura de arthopodo solene e majestoso
aparece nas tradicoes humanas. Na obra
de Plinio, nos cantos de Virgilio e de
Plutarco, inteligentes ou tardigrados,
astuciosos ou néscios, venenosos ou
inofensivos — a vida dos escorpides se
agita, ora cheia de lendas, ora com ob-
servacoes penetrantes, que os séculos

vieram confirmar.

Quando era chamado a opinar
sobre a cultura brasileira, falava: “A arte,
o sensualismo tremendo da raca mis-
ta”. E emendava, a proposito das dores
do mundo: “O espetaculo diario das
misérias humanas nao vos estancara as
lagrimas nem os tremores das emocoes”.

Era assim que a relacao entre
literatura e satde publica, na Belo Ho-
rizonte do inicio do século XX, nao fi-
cava restrita as paredes académicas, mas
era algo realmente visceral, bem expres-
so nas palavras veementes de Octavio
de Magalhaes nos “Ensaios”: “Senho-
res! Precisamos primeiro viver!”

Esta falta de independéncia mental é
um sinal evidente de fraqueza, de in-
ferioridade, tanto entre homens como
entre nacdes. Demonstra uma falta de
confianca nas proprias for¢as. Ainda
somos relativamente jovens no con-
certo das nac¢des, mas ja € tempo de ir

Nota biografica

deixando para o lado esta feia acao
de copiar. Ao invés de ver o que a
experiéncia de nossa civilizacao, do
nosso passado, dos nossos costumes,
da nossa vida, enfim, pede e exige,
vamos buscar em outras sociedades
costumes diferentes, aquilo que nos
deve reger em estrutura social, em
ensino, em arte, em ciéncias... Somos,
por isso, uns eternos retardatarios, em
perenes mutacoes.

Acabaram de soar as nove badaladas
no convento dos Franciscanos. Num
tranqiilo recanto da rua Montecaseros,
com frente para a colina onde se acha
o cemitério, demora um solar antigo
situado num jardim de horténsias. Um
lustre encarnado, ao alto da varanda,
ilumina suavemente as escadarias. No
salao de visitas também vermelho, tudo
¢é escuridao. Na sala de jantar, algumas
pessoas cabisbaixas falam 2 surdina,
pisando na ponta dos pés. Ao lado,
num quarto, a luz morti¢ca de um abat-
Jour, jaz estendido ao leito o vulto ofe-
gante de um homem.

E como o médico-escritor Eze-
quiel Dias retrata seu mestre e cunha-
do, Oswaldo Cruz, a morte.

Sidney José do Carmo ¢ nascido em Belo Horizonte. Em fins dos anos 1980, atuou inten-
samente no grupo performatico “Virus Mundanus”, encenando autores como os france-
ses Baudelaire, Rimbaud, Valéry, Lautréamont e os alemaes Paul Celam e Georg Trakl,
além do norte-americano Edgar Alan Poe e dos brasileiros Murilo Mendes, Carlos Drum-
mond de Andrade, Dantas Mota e Augusto dos Anjos. Desde o inicio dos anos 1990,
vem realizando pesquisas na fronteira entre literatura e saide publica, com suporte da

Fundacao Ezequiel Dias.
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ao fundo:

Ezequiel Dias e
Carlos Chagas



A Atencao Primaria a Salde e o
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Resumo

O artigo discute o potencial e os li-
mites do Programa de Saude da Familia
(PSF) como estratégia e op¢ao politica para
a reestruturacio do Sistema Unico de Sau-
de no Brasil, a luz dos conceitos e do de-
senvolvimento histérico da Atencao Primaria
a Saude (APS). O autor aponta a necessida-
de de se superarem os obstaculos da politi-
ca de focalizacao em cuidados basicos e
seletivos, bem como de se investir na for-
macao de recursos humanos para que o
programa atinja seus propositos.

Palavras-chave
Atencao Primaria a Satide; Programa de

Saude da Familia

José Lucas Magalhaes Aleixo?*

Summary

This article discusses the Brazilian Fa-
mily Health Program potential and limita-
tions as an strategy and political option
to reshape the public health system. It
takes, as a starting point, the historical evo-
lution and definition of Primary Health
Care. The author concludes for the ne-
cessity to overcome the focus in basic,
selective actions turned to the poorest and
to invest in the development of person-
nel, as essential conditions to Health Fa-

mily strategies succeed.

Key-words
Primary Health Care; Family Health Pro-

gram
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Introducao

0 inicio do terceiro milénio traz
uma série de reflexdes, conjecturas e
expectativas para toda a humanidade.
Embora a reflexdo deva constituir-se
numa atitude permanente e habitual,
certos momentos podem ser utilizados
para maior mobilizacdo e concentracio,
devidamente direcionadas a analises mais
consistentes e potencialmente transfor-
madoras. Na area da satde, chegamos
ao final do século XX pressionados pela
meta “Satde para todos no ano 2000”
(SPT/2000), proposta em 1978 na Con-
feréncia Internacional sobre Cuidados
Primarios de Saude, promovida pela
Organizacao Mundial de Satide (OMS).
A principal estratégia para atingir tal
meta seria o desenvolvimento da Aten-
cao Primaria a Satde (APS), dentro de
uma organiza¢ao sistémica do setor.

Os diversos avancos ocorridos em
direcao a meta SPT/2000 nao encobrem
o fato de nao se ter conseguido cum-
pri-la integralmente. O inicio do tercei-
ro milénio estd marcado pela exclusao
social de significativa parte da humani-
dade. Tudo isso nos impele para este
momento especial de reflexao, de ana-
lise dos principais determinantes do
nao-cumprimento dessa meta e na bus-
ca de alternativas concretas que pos-
sam proporcionar saide para todos o
mais rapido possivel.

Na década de 70, o Brasil encon-
trava-se na contramao da historia, vi-
vendo sob o regime militar e
privilegiando um modelo setorial na
saude centralizado no empresariamen-
to subsidiado e na construcao de cus-
tosos hospitais. A bem da verdade, nem
esteve presente na referida Conferén-
cia da OMS, em 1978. Redimiu-se no
ano seguinte, para nao ficar fora do
conjunto de 134 paises que ratificaram
e subscreveram a meta “Satde para to-
dos no ano 2000”.

O primeiro aceno concreto, em-
bora timido, em direcao a estruturacao
da Atencao Primaria foi dado a partir
do Programa de Acoes Integradas de
Satde (AIS), em 1982, depois com a
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proposicao do Sistema Unico e Descen-
tralizado de Sadde (SUDS), finalmente
culminando com a instituicao do Siste-
ma Unico de Saide (SUS), devidamen-
te inserido na Constituicao Brasileira de
1988, fruto do movimento da chamada
Reforma Sanitaria Brasileira.

O SUS vem tentando desenvol-
ver-se apesar das politicas restritivas aos
investimentos nas areas sociais e, so-
mente em 1994, emerge algum alento
no nivel da atencao basica, com a cria-
cao do Programa de Satde da Familia
(PSF). Esse programa foi caracterizado,
inicialmente, como mais um projeto de
extensido de cobertura, instalado prin-
cipalmente na regiao Nordeste e em
alguns municipios do Sudeste. Mas,
hoje, configura-se como o maior pro-
grama assistencial desenvolvido em es-
cala em todo o Brasil, carregando
enorme potencial para estruturar, de
forma consistente, a Aten¢ao Primaria
a Saude em nosso Pais.

Importa, neste momento de refle-
x40, termos claramente identificados
alguns dos obstiaculos que determina-
ram o nao-cumprimento da desejada
meta, objetivando a sua remoc¢io ou
neutraliza¢ao. Simultaneamente, impor-
ta destacarmos 0s possiveis avancos
conquistados, objetivando preserva-los
e implementi-los com maior efetivida-
de. Dentre esses avancos, incluimos o
Programa de Saude da Familia (PSF).

APS: uma historia centenaria

Em 1978, realizou-se a Conferén-
cia Internacional sobre Cuidados Prima-
rios de Satde na cidade de Alma-Ata,
Cazaquistdo, antiga Unido Soviética,
promovida pela Organizacio Mundial
de Saude. A Conferéncia, que reuniu
cerca de 134 paises, culminou com a
chamada “Declaracio de Alma-Ata”, a
qual, devidamente aprovada pela 322
Assembléia da OMS em 1979, prescre-
veu a Atencao Primaria de Saide como
a principal estratégia para atingir o ob-
jetivo maior de promocao e assisténcia
a saude para todos os seres humanos,



dentro da meta de “Satude para todos
no ano 2000” (OMS/UNICEF, 1978).

A Atenc¢do Primaria de Saude (ou
cuidados primarios, ou cuidados basi-
cos de saude) compode-se de algumas
atividades ou acoes bisicas de saude,
como as que se seguem:

- educacio para a saude e sobre os mé-
todos de prevencio da doenca;

- atendimento dos problemas de alimen-
tacdo, abastecimento de dgua e sane-
amento basico;

- imunizacao;
- combate as enfermidades endémicas
locais;

- tratamento das doengas e traumatis-
mos comuns;

- provisao dos medicamentos essenciais.

Essas acoes basicas devem ser
desenvolvidas, ainda de acordo com a
OMS, dentro de um contexto obrigato-
rio de:

- integracao ao sistema nacional de satde,
- estreita cooperacao dos setores sociais
e econOMicos,

- redistribuicao dos recursos disponiveis
em direcao aos desassistidos,

- eficiente organizacao do sistema, dos
servicos e das acoes basicas, secun-
darias e tercidrias de saude, em ter-
mos de suficiéncia e qualidade,

- maior participacao e controle pela
sociedade.

A Atencgido ou os Cuidados Prima-
rios de Saude, como entendemos hoje,
constituem um conjunto integrado de
acoes basicas, articulado a um sistema
de promocao e assisténcia integral 2 sau-
de. Embrionariamente, esse conceito
pode ser identificado desde o fim do
século XIX, quando o professor Pierre
Budin estabelece, na Paris de 1892, um
sistema de centros de atendimento in-
fantil onde eram realizadas, descentrali-
zadamente e concentradas sob um
mesmo teto, algumas das hoje chama-
das acoes basicas de satde (Rosen, 1980).

Ainda no primeiro quarto do sé-
culo XX desenvolveu-se, nos Estados

Unidos, uma série de experiéncias or-
ganizativas nos denominados “Centros
Comunitarios de Satde”, para prestacao
de acoes de saude — até entdo, quase
exclusividade de hospitais e dispensa-
rios centrais —, associadas a outras acoes
educativas e de assisténcia social (Ro-
sen, 1980). Naqueles centros de saude,
apesar das suas variadas formas de con-
cepc¢ao, organizacao, abrangéncia e
aplicacio em escala das acdes presta-
das, certamente pode ser localizado o
marco inicial da aplicacao articulada e
consistente de algumas das acoes basi-
cas de saude, da maneira como hoje
sao concebidas pela OMS.

Assim, era aplicado sobre uma
dada populacao de risco, dentro de uma
base territorial delimitada e sob a res-
ponsabilidade de uma unidade descen-
tralizada, um conjunto maior ou menor
de atividades de assisténcia social, pre-
vencao e assisténcia médica (pré-natal,
infantil, tuberculose, doencas venéreas
e excepcionalmente outras), além de
educacao sanitdria, capacitacio ocupa-
cional, algumas acdes sobre o meio
ambiente, locais de moradia e questdes
de trabalho.

Alguns desses centros de saude
procuraram trabalhar mobilizando as
comunidades, incluindo a co-gestao e
o controle por colegiados e conselhos,
além de contar com membros eleitos
ou designados pela comunidade para
atuacio preventiva e mobilizadora no
seu seio (assistentes de quarteirdo).

Em algumas cidades, os centros
formaram uma rede organizada em dis-
tritos, cobrindo toda a municipalidade
e até mesmo com extensao para areas
rurais (Rosen, 1980). Muito do que hoje
consideramos o abrangente conceito de
sistema de assisténcia, promog¢io e vi-
gilancia a saude, inclusa a Atencao Pri-
maria de Saude como porta de entrada,
tiveram nos Centros Comunitarios de
Saude americanos do inicio do século
XX a sua primeira tentativa de sistema-
tizacao organizacional.

Interessante observar que essas
experiéncias americanas, desencadeadas
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por volta de 1910, ja antevendo, mes-
mo incipientemente, a importancia da
integralidade das acdes preventivas e
curativas, da abordagem biopsicossocial
do individuo e da familia numa acao
interdisciplinar e intersetorial, incluindo
a participacido comunitdria, coincidem
cronologicamente, no nascedouro, com
sua propria antitese. Coincidem com as
propostas contidas no trabalho prepara-
do pelo professor Abraham Flexner para
a Fundacio Carnegie de Educacio, pu-
blicado naquele mesmo ano e que viria
a marcar incisivamente os rumos da aten-
¢ao médica em todo século XX.

Esse trabalho, denominado “Re-
latorio Flexner”, realizado apos visita a
155 escolas médicas americanas, pre-
gava uma série de modificacoes nos cur-
riculos médicos, baseando-se em
determinados pressupostos ideologicos
para a Medicina, como o mecanicismo
(0o homem € comparavel a uma maqui-
na), o biologismo (predominiancia da
natureza biol6gica das doencas), o in-
dividualismo (exclusio dos aspectos so-
ciais), o especialismo (superespecia-
lizacao do médico), a tecnificacao preco-
ce e crescente do ato médico e a énfase
na medicina curativa (Mendes, 1993).

O Relatério Flexner ajustou-se
muito bem aos requisitos de uma prati-
ca médica voltada para o bindmio con-
trole social/reproduciao da for¢ca de
trabalho, necessarios a transicao de uma
sociedade rural-agricola para outra, ur-
bano-industrial, em curso no principio
do século XX. Seus preceitos de espe-
cialismo e tecnificacao do ato médico
serviam bem a necessidade de expan-
sao da industria de remédios e apare-
lhos médicos diversos. Ademais, seus

que siao paulatinamente desmontados,
em razao do conjunto de mudancas
sociais do segundo quarto do século.
Além disso, essas experiéncias sofrem
os efeitos do corporativismo médico,
das discriminacoes de cunho politico-
ideologico ocorridas na chamada era
“MacArthista” nos Estados Unidos e pela
inconveniéncia de sua pouca vocacao
para o consumo de remédios e apare-
lhos biomédicos.

Outro fato marcante evidenciado
no inicio do século XX foi a crescente
participacio do Estado no setor saude
como financiador, regulador, distribui-
dor e prestador de atencao médica
(Fleury Teixeira, 1979). Essa crescente
participacao estatal desenvolve-se em
alianca e subordinacao ao conjunto de
interesses dominantes e determinantes
na estruturacio da pratica médica e na
organizacao do setor saude, quais se-
jam, a necessidade capitalista de con-
trole, reproducao e manutenciao da forca
de trabalho, as necessidades expansio-
nistas do complexo industrial farmacéu-
tico e de equipamentos, as necessidades
politico-ideologicas de negacio do so-
cial e as prescricoes pedagdgico-cienti-
ficas do Relatério Flexner.

Entretanto, a0 mesmo tempo que
o modelo flexneriano se expande pela
sua adequacao as politicas socioecono-
micas do capitalismo industrial e, em
particular, da industria capitalista da
doenca, notadamente equipamentos e
remédios (Landmann, 1984), esse mes-
mo modelo revela-se como inadequa-
do e incapaz de promover saide em
escala para todos. Aplicado isoladamente

E

- = .
B Em parceria com a
UFMG, a Escola de
Satide Publica
desenvolve o curso
de especializacdo em
.| Saiide da Familia,
atendendo a
profissionais de todo

preceitos de biologismo e individualis-
mo contrapunham-se, oportunamente,
as ameacas das idéias que implicavam
causas sociais na génese das doencas.

No contexto flexneriano de assis-
téncia médica a doenca, de fragmenta-
cao do individuo e de negacio dos
determinantes sociais, nao ha espaco
para os Centros Comunitarios de Saude,

projeto “Veredas de
Minas”. Na foto, a
turma de 2002
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FINAL DO SECULO XIX - INICIO DO SECULO XX
— Transicao de uma sociedade rural-agricola para outra,
urbano-industrial e capitalista

= que determina e implica:

— Necessidade de controle social, de reproducao e
manutencao da forca de trabalho

INICIO DO SECULO XX
— Expansido da sociedade urbano-industrial e capitalista:
= que determina e implica:

— Necessidade de controle social, de reproducao e
manutencao da forca de trabalho

— Necessidade de expansao capitalista e da indastria de
aparelhagem e medicamentos

— Necessidade de legitimacao cientifico-pedagogica (Relatorio Flexner)
= que determina e implica:
— Subordinacao da pratica médica e da organizacao do setor satude
= que determina e implica:
— Centralizacdo e concentracao da atenciao médica em
hospitais caros e pouco acessiveis
— Graduacgao voltada para valorizacao da especializacio e
tecnificacao do ato médico

— Valorizacao mercadologica da acao curativa, especializada e tecnificada

a individuos, esse modelo de fundamen-
tacao eminentemente clinica pode ser
eficaz do ponto de vista biolégico, mas
se revela crescentemente dispendioso
e perdulario no nivel coletivo, excluin-
do grandes camadas populacionais, e
absolutamente ineficaz frente a deter-
minantes sociais e psicossociais, aos
quais desconhece ou minimiza por ce-
gueira congénita.

Apds a Primeira Guerra Mundial
(1914-1918), o eixo da hegemonia eco-
ndmica, cultural e cientifica comeca a
se deslocar da Europa para os Estados
Unidos da América. Esse fato, consu-
mado apds a Segunda Guerra Mundial
(1939-1945), permite a consolidacao
hegemodnica do modelo flexneriano em
boa parte do mundo ocidental, princi-
palmente nos paises periféricos, como
o Brasil. Na Europa Ocidental, como
parte da politica do “Welfare State” (o

Estado de Bem-Estar Social), implemen-
ta-se com recursos publicos, na maioria
dos paises, um modelo assistencial
universalizado e que, mesmo mais ou
menos influenciado pelos preceitos
flexnerianos, consegue estabelecer um
bom nivel de aten¢io primaria a satde.
Na Uniao Soviética e Europa Comunis-
ta Oriental, desenvolve-se um modelo
de cobertura médica universalizada,
também com adequado nivel assisten-
cial basico, patrocinado exclusivamente
pelo Estado e com énfase na etiologia
social da doenca (Venediktov, 1998).

Aqui cabe um paréntese na tenta-
tiva de proceder a uma “des-ideologiza-
¢do relativa” dos conceitos fundamentais
que regem a APS para podermos, mais a
frente, continuar prescrevendo-a como
potencialmente efetiva em variados con-
textos politico-ideologicos (mesmo re-
conhecendo a existéncia de contextos
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melhores e piores). Fato é que as dife-
rentes visoes dos mundos capitalista e
comunista procuram relacionar deter-
minados preceitos de assisténcia inte-
gral a saude, notadamente a APS,
intrinseca e inerentemente, aos seus
respectivos modelos ideologicos.

As experiéncias internacionais per-
mitem dizer que, embora existam dife-
rencas fundamentais, como o conceito
primordial da determinacio social da
doencga, os demais conceitos aplicaveis
a Aten¢ao Primdria e Assisténcia Integral
a Satde nao sao exclusividades ideolo-
gicas, podem vingar e se desenvolver
bem nas mais diferenciadas circunstan-
cias, seja nos paises capitalistas centrais
(Canadd) ou periféricos (Costa Rica), seja
nos comunistas periféricos (Cuba).

Prosseguindo, o terceiro quarto
do século XX, passada a dificil recupe-
racdo econOmica do pds-guerra, mos-
tra o desenvolvimento da assisténcia
basica caminhando em direcoes diver-
sificadas. Na Europa Ocidental, desen-
volve-se bem, sob o manto das politicas
plenas de bem-estar social. Na Europa
Oriental, o mesmo ocorre sob a tutela
do Estado, mas sofrendo forte concor-
réncia do setor militar, por conta de re-
cursos financeiros (Venediktov, 1998).

Ja os Estados Unidos aprofundam
sua imersao no modelo flexneriano,
gastando cada vez mais com o setor
saide, mas com participacao estatal
apenas parcial nos gastos. O acesso a0
sistema de satde ¢ particularmente di-
ficil para negros, hispanicos, imigran-
tes e todos aqueles com baixo poder
aquisitivo. O nivel basico nao tem o
mesmo padrio de acesso e resolubili-
dade que nos paises da Europa Oci-
dental e no vizinho Canada.

O malis tragico ocorre nos paises
do chamado Terceiro Mundo, os quais,
cevados pelos paises capitalistas cen-
trais com grande volume de emprésti-
mos, acabam imergindo no modelo
flexneriano e investindo, preferencial-
mente, em grandes hospitais centrali-
zados e equipamentos biomédicos de
alto custo, favorecendo e concentrando
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os recursos financeiros em grandes gru-
pos empresariais, industrias de equipa-
mentos médicos e de medicamentos
(geralmente transnacionais) e em cor-
poracoes profissionais fortes. Tudo isso
em detrimento da assisténcia basica, pra-
ticamente relegada a insuficientes ser-
vicos publicos desequipados ou a
entidades de caridade.

Poucos paises em desenvolvimen-
to optaram por investir preferencialmente
na estruturacio de seu sistema de sau-
de, tendo como fundamento organiza-
cional o nivel basico de assisténcia, como
¢ o caso de Cuba. Nos paises capitalis-
tas periféricos, algumas poucas castas de
trabalhadores conseguiriam alguma as-
sisténcia razoavel em regime securitario,
permanecendo os demais cronicamente
marginalizados, com acesso restrito ou
fragmentado a assisténcia médica.

O advento da recessio econo-
mica nos anos 70, agravada ou desenca-
deada pela crise do petrdleo (aumento
substancial dos precos do barril), pro-
voca sérias crises em cadeia. A politica
européia de bem-estar social é afetada
com cortes nos investimentos sociais.
Os Estados Unidos se alarmam cada vez
mais com os custos crescentes da assis-
téncia médica. As economias socialis-
tas também sdo afetadas com maiores
gastos de importagio e restricoes a fi-
nanciamentos externos. As frageis e
dependentes economias dos paises em
desenvolvimento sao as mais afetadas.
A enorme divida externa contraida nas
décadas anteriores ¢ cobrada com altos
juros, empobrecendo cada vez mais es-
sas nacoes, gerando miséria e doenca
em indices alarmantes, agravadas com a
diminuicao de recursos para o setor sau-
de e praticamente relegando ao aban-
dono a assisténcia basica.

Importa assinalar que os niveis
secundario e terciario de assisténcia
médica consomem cerca de trés quar-
tos dos recursos financeiros disponi-
bilizados em um determinado sistema
de satde. Tais setores estio, geralmen-
te, nas maos de grandes grupos em-
presariais ou corporativos, os quais



conseguem resistir mais fortemente a
eventuais cortes nas areas de seus inte-
resses. Por conseguinte, os cortes vao
acontecendo sobretudo no nivel basi-
co, onde a resisténcia é mais fraca, o
eco do clamor publico é menos resso-
nante e a repercussao politica € menor,
embora o custo humano e social seja
muito alto e, muitas vezes, irreparavel.

Dentro desse contexto de regres-
sao das politicas sociais, forte crise
socioecondmica mundial, agravamento
das condi¢oes de vida nos paises em de-
senvolvimento, piora do quadro sanita-
rio mundial, ineficiéncia e alto custo do
modelo de assisténcia médica flexneria-
no, ¢ que foram abertas as discussoes
em Alma-Ata, naquele ano de 1978.

Implantacao da APS:
obstaculos e avancos

O ultimo quarto do século XX
assistiu a uma verdadeira saga na tenta-
tiva de se atingir a meta de “Satde para
todos até o ano 2000”. O Professor David
Werner, em 1995, ja considerava muito
remota a possibilidade de atingi-la.

A meta foi muito ambiciosa? O
tempo foi curto, ou a APS fracassou? A
APS foi realmente posta em pratica em
escala mundial? Por que diferentes pai-
ses obtiveram resultados diversos na
aplicacao da APS? Quais os principais
obstaculos dessa primeira fase? Estes
persistem? Como enfrenti-los? E possi-
vel remover, neutralizar ou conviver com
esses obstaculos? Que avancos podem
ser destacados? Como implementa-los?

Por partes: reconhecer a evidén-
cia da meta nao-cumprida nao implica
abandonar o prop6sito superior de sau-
de para todos. Assim sendo, a meta SPT/
2000 pode ser considerada uma primei-
ra fase do projeto SPT, e a segunda fase
ja teve seu inicio até mesmo anterior-
mente a 2001, quando se prenunciava a
sua inviabilidade. Portanto, deve-se agora
prosseguir aceleradamente nas reflexdes
sobre o acontecido e nas proposicoes
sobre o que deve ocorrer.

Para comecar bem, procuraremos
analisar algumas das questoes enuncia-
das ha pouco. Para tanto, consideremos
como referéncias as proprias avaliacoes
feitas pela OMS em 1988, 1993 e 1999 e
as analises do médico americano Da-
vid Werner (ativista do grupo de traba-
lho americano Health Wrights,
experiente em trabalhos comunitarios
em Chiapas, México, e autor do livro
“Onde nao ha médicos”).

A OMS realizou e publicou trés
avaliacoes sobre a aplicacao da estraté-
gia mundial de SPT/2000. Reportaremos,
neste trabalho, a Segunda (OMS, 1993)
e a Terceira Avaliacoes (OMS, 1999), nos
capitulos especificos para a regiao das
Américas.

Na avaliacio de 1993, a OMS con-
sidera varios fatores como obstaculos ao
desenvolvimento pleno da APS, mas
implica principalmente a relacao socio-
econOmica entre paises capitalistas cen-
trais e os demais paises do Terceiro
Mundo como o principal entrave impe-
ditivo 2 meta SPT/2000. O alto grau de
endividamento dos paises latino-ameri-
canos transformou-os em exportadores
de capital para as nagcoes credoras (cer-
ca de 130 bilhoes de ddlares entre 1986
e 1990). Essa sangria continuada de re-
cursos obrigou a programas de ajuste
econOmico, que, dentre outros efeitos,
provocam recessao, desemprego e cor-
tes nos investimentos em educaciao e
saude (OMS, 1995).

Os cortes na saude ficaram eviden-
tes em areas como o saneamento basico,
a manutencio de equipes e planta fisica.
Prejudicaram os programas de atencao a
problemas prevalentes, o desenvolvimen-
to administrativo e a capacitacao de pes-
soal para o setor. Em decorréncia,
constata-se grande dificuldade dos minis-
térios em conseguir informacao continua
e organizacao permanente para satisfa-
zer demandas sobre dados econémicos,
financiamento e custo do setor.

Nessa avaliacao, a OMS relata uma
deterioracao dos esforcos para manuten-
¢ao do processo de vigilancia e avaliacio
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das estratégias APS e SPT/2000. Os obs-
taculos sao divididos em trés grupos:

- escassez de recursos humanos e de
infra-estrutura para coleta e analise de
dados;

- pouca qualidade dos dados, sub-re-
gistro, dispersdo de fontes, atrasos na
entrega e falhas no processamento dos
dados;

- escassa vinculagao entre gestao e sis-
temas de informacio para a tomada
de decisao no setor saude.

Na seqliéncia, a avaliacao aponta
intencao declarada e esforcos (muitas
vezes obstados pela falta de recursos)
da maioria dos paises da regiio em con-
sonancia com a estratégia de atencao
primaria a saide para todos, em diver-
S0Os aspectos, tais como:

- integracao das instituicOes responsa-
veis pelo setor satde;

- interacao interinstitucional entre 6rgaos
ligados ao desenvolvimento social;

- preocupacao em estabelecer sistemas
locais dentro das prerrogativas de in-
tegracao ampliada.

A OMS também assinala os esfor-
cos generalizados no tocante a promo-
cdo da participacio comunitaria,
apontando os diversos graus e tipos de
envolvimento das comunidades, desde
o trabalho de voluntdrios até a partici-
pacao organizada e oficial em niveis de
planejamento e decisao.

Praticamente todos os paises lati-
no-americanos procederam neste perio-
do a algumas reformas estruturais no se-
tor saude, mais ou menos profundas. As
mudangas envolveram aspectos juridicos,
organicos e funcionais, contemplando,
na pratica, processos de integracio ou
fusao interinstitucionais, definicao de
papéis institucionais e instincias de ges-
tao, regulacio, normatizacao e operacio-
nalizacdo, incluindo estratégias de des-
centralizacao interniveis.

No tocante ao desenvolvimento
de recursos humanos, a maioria dos
paises nao apresentou planos setoriais
especificos para os profissionais de satde
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na atenc¢ao primdaria. Na graduacio uni-
versitaria, sao relatadas diversas expe-
riéncias de revisdes curriculares, com
incremento do ensino de satde publi-
ca e atenc¢do primdria, incluindo proje-
tos de integracao docente-assistencial.
No tocante a educacio continuada em
APS, ocorre uma boa disponibilidade
de acoes voltadas aos profissionais de
saude, segundo a avaliacio da OMS.

A ma distribuicao de recursos
humanos persiste na regiao, devido a
resisténcia dos profissionais a interiori-
zacdo, agravada pela crise econOmica,
que restringe recursos financeiros para
equacionar essa oferta.

Outro setor duramente atingido
pela crise econdmica ¢ o de pesquisas
e desenvolvimento tecnologico, aumen-
tando cada vez mais a distincia em re-
lacdo aos paises desenvolvidos.

Quanto a algumas areas e acoes
de satde especificas, a avaliacio assi-
nala:

- Agua e saneamento: moderado au-
mento de cobertura; qualidade duvi-
dosa nos meios urbanos, com perigo
de epidemias de colera;

- Imunizacio: antipdlio, anti-sarampo
e DPT com coberturas superiores a
90%;

- Assisténcia a gravidez, parto e lac-
tantes: falta de informacoes sistema-
tizadas; com dados isolados
apontando queda de cobertura em al-
guns paises;

- Cobertura de APS: dados insuficien-
tes para analise;

- Mortalidade, natalidade e esperan-
ca de vida: melhora dos indicadores,
porém com desaceleracio relativa a
periodos anteriores;

- Situacio nutricional e baixo peso ao
nascer: dados isolados indicando a
persisténcia de altos indices regionais.

Em todo o relatério de avaliacao
da OMS, sao apontados esforcos e ex-
periéncias concretas positivas no desen-
volvimento da APS. O fato é que todos
esses empreendimentos estao fortemente
contingenciados pela dura realidade



econOmica regional, impedindo sua
implementacao continuada e na escala
necessaria para a consecucao do impac-
to desejado. De qualquer forma, a toni-
ca dessa avaliacao pode ser sintetizada
na seguinte afirmacao:

Aunque se han hecho algunos avan-
ces, aun queda mucho por hacer en
este campo en la Regién, aunque el
compromiso real observado desde el
informe de 1998 no permite ser opti-
mista al respecto. (OMS, 1993, p.52).

A segunda referéncia avaliativa da
APS sa0 as consideracdes do Dr. David
Werner, proferidas na prelecao “Trans-
formando a atenciao a saude em inves-
timento: os mais recentes ataques em
grande forca contra a aten¢ao primaria
a saude”, na qual se destacam trés pon-
tos cruciais: APS seletiva, crise econo-
mica e atuaciao do Banco Mundial
(Werner, 1995).

A chamada APS Seletiva, adota-
da pela OMS/Unicef/Usaid, tem como
justificativa o “alto custo e /a/ imprati-
cabilidade de um programa global de
saude, no quadro de recessio mundial
e de orcamentos sociais encolhidos”. Foi
entdo selecionado um pacote de acoes
de baixo custo, destinadas a determi-
nadas populagdes de risco, projeto este
denominado Revoluc¢ao da Sobrevivén-
cia Infantil. Desse pacote constavam
originalmente: monitoracio do cresci-
mento, terapia de reidratacao oral, ama-
mentacao € imunizacao.

Segundo Werner, apenas a reidra-
tacdo oral e a imunizacao foram aplica-
das em escala. Mesmo assim, os
resultados ficaram aquém dos desejados,
muito diferenciados entre os diversos
paises. Na Africa do Sub-Saara, verifi-
cou-se uma inversao da tendéncia de
declinio da mortalidade infantil a par-
tir do final dos anos 80. Dessa manei-
ra, as causas profundas de natureza
social e politica permaneceram inalte-
radas, retroalimentando a problemati-
ca sanitaria.

O segundo ponto destacado por
Werner sao os ajustes das economias
em desenvolvimento, estagnadas pelo
peso das enormes dividas externas e
de termos comerciais desfavoraveis,
patrocinados e/ou exigidos pelo Ban-
co Mundial e pelo Fundo Monetario
Internacional (FMD. A politica de ajus-
tes implica cortes drasticos em saude,
educacao e subsidio alimentar.

Esses fatos também sao assina-
lados nas avaliacoes da OMS, mas
Werner acrescenta um dado inquietan-
te: um plano adotado pelo proprio
Unicef, seguindo as recomendacoes do
Banco Mundial e do FMI, de “financia-
mento-pelo-usuario” e “recuperaciao-
de-custos”. Por meio de uma iniciativa
chamada Bamako, o Unicef defende-
ria a “recuperacio de custos” em al-
guns paises africanos, pelo pagamento
parcial dos medicamentos fornecidos
em determinadas unidades de satude
de vilarejos.

Atencao Primaria de Saiide (cuidados primarios / basicos de saiide)

Parametros APS Seletiva APS Integral
Acoes Selecao de acoes Conjunto de agdes integradas
Aplicacao Localizada Sistémica

Relacao custo/beneficio

Enfase no custo

Enfase na rel. custo/beneficio

Publico-alvo

Tendéncia restritiva

Tendéncia universalizante

Principio bdsico

Racionalizador/
Compensatorio

Distributivo/
Equitativo

Modelo

Controle de doencas

Promoc¢ao da satde




As conseqiiéncias desse plano
podem ir desde o imediato desvio do
dinheiro destinado a alimenta¢ao fami-
liar para o pagamento de remédios, até
implicacdes sociais e éticas a médio
prazo, como o abandono da politica de
impostos progressivos (maior tributacao
dos afortunados) e da assisténcia a sad-
de como direito basico de cidadania.

Werner também ressalta o poder
assumido pelo Banco Mundial na de-
terminacdo das politicas de satde — fato
inserido na politica maior de subordi-
nacao econdmica dos paises em desen-
volvimento, cada vez mais dependentes
de apoio externo para se equilibrarem
financeiramente, mantendo em dia o
pagamento das dividas externas e, ao
mesmo tempo, mantendo um controle
minimo sobre a desagregacao econd-
mica e social interna.

O Banco Mundial torna-se, entao,
importante financiador de projetos nas
carentes areas sociais — segundo Wer-
ner, dentro de uma logica desumaniza-
da, mecanistica e mercadologica dos
servicos de saide, conforme o paradig-
ma de ajuste estrutural, que tanto pe-
nalizou os mais pobres. Em suma, contra
os efeitos colaterais de determinada
droga, propde-se como antidoto uma
associacao de drogas que, paradoxal-
mente, contém o veneno original.

A terceira referéncia avaliativa da
APS e da meta SPT/2000 ¢ o documen-
to disponibilizado pela OMS em 1999.
Nessa avaliacao, consta ter havido, ao
longo dos anos 90, um agravamento da
pobreza na América Latina e no Caribe,
em relacio a década anterior, acentu-
ando-se, cada vez mais, a chamada di-
vida social desses paises. Os sinais de
recuperacao econOmica regional nao
produzem reflexos marcantes nos inves-
timentos sociais. Embora tenha havido
importante incremento dos gastos na-
cionais com saude (GNS) — passando
de $200, em 1980, para $250, em 1994
—, nesse ano, o setor publico conseguiu
apenas retornar ao patamar de investi-
mentos do inicio da década de 80, ou
seja, $110 per capita.

10

De maneira geral, o relatorio apon-
ta uma série de avangos na saide, como
a desconcentracao-descentralizacio, a
participacao social (mesmo consideran-
do existirem ainda participacdes mera-
mente utilitarias) e a coordenacio inter
e intra-setorial (embora a nao-inclusio
de determinados atores, principalmente
do setor privado, tenha limitado o al-
cance das politicas propostas). Sao obti-
das altas coberturas de imunizacao,
melhorias na esperanca de vida ao nas-
cer e quedas nas taxas de mortalidade
infantil e por doencas transmissiveis,
além de pequenos incrementos na ofer-
ta de dgua e saneamento basico.

Por outro lado, assinalam-se dis-
torcoes na area de recursos humanos,
pois persistem as dificuldades para a in-
teriorizacao de médicos (apesar do cres-
cente nimero de profissionais formados)
e a maior alocacao de recursos nas ativi-
dades-meio. O resultado é uma relacao
de cinco administrativos para cada mé-
dico e apenas um profissional atuando
em prevencao para cada grupo de dez.

Além disso, constata-se a falta ou
a debilidade das politicas nacionais para
formac¢ao e capacitacio dos recursos
humanos, evidenciadas pelo isolamen-
to das instituicoes da drea e pela consta-
tacio de que quase metade dos paises
nio apresenta mecanismos para avaliar
a adequacao, a suficiéncia e a distribui-
¢ao dos quadros formados, especialmen-
te daqueles egressos do setor privado.

Finalizando, a terceira avaliacao da
OMS assinala a intencao declarada da
América em persistir rumo a SPT e a APS.
O documento termina propugnando a
SPT como “um estado futuro desejado”
e propondo uma série de objetivos,
orientacoes de politicas e determina-
das estratégias para que seja alcancado.
Entretanto, alertamos que tal “visdo de
futuro” deve assentar-se em bases rea-
listas, considerando estarmos ainda em
estado de incipiéncia explicita.

Sin embargo, la concepcion de la APS,
tanto en su forma integral como en
la focalizada, no se ha internalizado



ni operacionalizado en forma com-
pleta en los servicios de salud. (OMS,

1999, p. 39)

O desenvolvimento da APS no
terceiro milénio: qual o papel
do PSF neste empreendimento?

Considera-se que o Programa de
Satude da Familia tem bom potencial para
estruturar a atenc¢ao basica em nosso Pais.
Entretanto, alguns cuidados precisam ser
tomados para a atualizacio desse referi-
do potencial. E importante levarmos em
conta alguns questionamentos a0 pro-
grama, tendo como base referencial e
cenario as consideracoes feitas sobre a
APS nos paragrafos anteriores.

Da mesma maneira que as avalia-
¢coes sobre APS e SPT, uma andlise atu-
al e em perspectiva do PSF permite
diversas abordagens, mas, neste traba-
lho, elegeremos algumas para maiores
consideracoes.

Monocultura ambulatorial

Um dos equivocos estratégicos
apontados pela OMS na implantacao da
APS refere-se a nao-inclusao de outros
atores e setores (publicos ou privados)
com interesses ou poderes sobre a re-
ferida proposta. O organismo interna-
cional, alias, recomenda explicitamente
essa colaboracio ampliada, como par-
te das orientacdes para politicas sobre
o futuro da SPT (OMS,1999, p.39 e 41).

O PSF tem caminhado a largos pas-
sos. Porém, para alguns, sua trajetoria ¢
monolitica e isolada, até mesmo em rela-
¢d0o a outros projetos estruturantes do Sis-
tema Unico de Satde (SUS). Esse alerta ja
era aventado em 1997 pelo ex-prefeito
de Santos (SP), David Capistrano da Cos-
ta Filho, que destacava varios projetos com
0 mesmo potencial em seu municipio,
como os programas odontologico e de
internacao domiciliar.

Nio concordo que se usem o0s me-
canismos de financiamento para for-
car todos os municipios a usarem

esta formula... O PSF formatado pelo

Ministério nao € a Unica estruturacao
possivel. (Fiocruz: Tema/Radis, 1997,
p. 26)

Dezenas de projetos desenvolvi-
dos no ambito do SUS alcancaram bons
resultados estruturantes, inclusive em
Belo Horizonte. E o caso do Projeto Vida
(reducio da mortalidade infantil), do
Sinasc (sistema de notificacio de todos
os recém-nascidos vivos pelas materni-
dades a Secretaria Municipal de Saiude),
da implementacao da vigilancia a sau-
de infantil (busca ativa dos recém-nas-
cidos por critérios de risco, com visitas
domiciliares), da recep¢ao acolhedora
ou acolhimento nas unidades basicas
de saude (estratégia complementar para
proporcionar uma acesso mais amplia-
do, facilitado, humano e criterioso ao
usudrio) e do Projeto de Controle e
Assisténcia as Doencas Respiratorias
Agudas (controle ambulatorial de asma).

A questao fica lancada: teria o PSF
poténcia suficiente para estruturar a
atencao bdsica sem integrar, incorpo-
rar, adequar, otimizar, contribuir, rece-
ber e participar dos demais projetos
correntes no SUS? A possivel obvieda-
de da resposta ndo é capaz de escon-
der uma pritica relativamente solitaria
do PSF. A percepcao de “massa e volu-
me” do programa, proporcionada pelo
grande nimero de equipes e municipios
participantes, nao € garantia de suces-
so, mas significa apenas que podere-
mos atingir o “paraiso” ou um “beco
sem saida” em larga escala.

De acordo com a experiéncia da
OMS quando da implantacao da APS,
seria estratégico levarmos em conside-
racao os demais atores, setores e proje-
tos alinhados na mesma direcao,
especialmente aqueles ja testados e
desenvolvidos dentro do proprio SUS.
A integracado com outros projetos po-
derd concretizar o potencial do PSF
COmMoO um primeiro contato com o siste-
ma de satde, ampliando o leque de
acoes disponibilizadas, bem como sua
acessibilidade e resolubilidade.

A consecugao dessa estratégia de-
verd por em pratica o decantado objetivo
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de transformar o PSF, de um programa
verticalizado, em uma estratégia de or-
ganizacao do nivel basico de atencio,
aglutinando, otimizando ou articulan-
do todos os programas e acoes perti-
nentes. Iniciativas, como a “Oficina
Regional Sudeste: Integrando Pro-
cessos de Capacitacao de Profissionais
para Atenc¢ao Basica”, patrocinada pelo
Ministério da Saude e realizada no Rio
de Janeiro em junho de 2000, devem
ser incentivadas, ampliadas e aprofun-
dadas regionalmente, no sentido de in-
crementar-se a integracio das acoes de
saude no campo da atenc¢iao basica.

“Cesta basica” e
“medicina para pobres”

O PSF nasceu e se desenvolve
num ambiente carregado de ambigtii-
dades, no cendrio de um SUS fragmen-
tado e decomposto em diversas
realidades: o “SUS-para-pobres” (como
medicina simplificada para as massas),
0 “SUS-real” (refém da politica econo-
mica federal), o “SUS-formal” (estabe-
lecido na Constituicio Federal de 1988)
e o “SUS-democritico”, projetado pela
reforma sanitdria brasileira (Paim, 1996).

Vivendo o dia-a-dia com nossos
alunos das equipes do PSF, percebemos
suas angustias por se sentirem inseridos,
em nome do PSF, no “SUS-para-pobres”
e/ou no “SUS-real”. Os profissionais so-
frem as conseqiiéncias indesejaveis des-
sas concepcdes menores, embora nao
consigam localizar com clareza e articu-
lar alguma atuacao sobre a etiologia do
processo ao qual estio submetidos.

O PSF pode e tem sido eventual-
mente utilizado para “dourar a pilula”
de uma medicina simplificada para po-
bres, oferecendo uma “cesta basica”,
maior ou menor, de cuidados basicos
seletivos ou focalizados (Esmig/Cesf/
Oficinas do Curso de Especializacao em
Sadde da Familia, 1997). Essa “maquia-
gem” pode representar consideravel
refor¢co aquelas concepcdes nao-demo-
craticas do SUS, ao introduzir algumas
diretrizes e pressupostos isolados da
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assisténcia integral a satide, confundin-
do-as, a primeira vista, com o modelo
integral proposto pela reforma sanitaria.

Moldura nova no “SUS-para-po-
bres” e/ou no “SUS-real”, o programa
aumentara a distancia até o objetivo SPT,
se aceitarmos as ponderacoes de David
Werner sobre a APS, relatadas anterior-
mente. Faz-se necessario saber discernir
e apontar, claramente, as diferencas rela-
tivas a essas propostas menores, inclusi-
ve estabelecendo mecanismos e instincias
que avaliem as condi¢coes de “bioequiva-
léncia” entre propostas similares.

Ainda nessa linha, outra carac-
teristica do PSF consiste na sua im-
plantacio em dreas de alto risco
socioecondmico, isoladamente de ou-
tros projetos sociais em cardter inte-
rinstitucional e intersetorial, sem a
estruturacao dos demais niveis hierar-
quizados de referéncia do setor sad-
de. No mais das vezes, isso levanta
enormes expectativas, porém com bai-
xa resolubilidade e frustracao geral
(Esmig/Cesf, 1997). Por definicao, a
APS ligar-se-ia a toda uma estrutura
sistémica da saude, com disponibili-
zacao dos niveis secundario e tercia-
rio. Fica o alerta: talvez devido ao
custo e a complexidade, a implemen-
tacdo desses niveis tem sido protela-
da, sobrecarregando o nivel basico.

Capacitacao de recursos humanos

A Unica referéncia ao Programa de
Saude da Familia brasileiro feita na Ter-
ceira Avaliacio da OMS, de 1999, con-
siste em relatar (numa s6 linha) a
existéncia de um projeto de formacao
de pessoal, sem maiores detalhes. Por-
tanto, nao poderemos utilizar a referida
avaliacao para subsidiar as consideracoes
seguintes, mas contaremos com a nossa
propria experiéncia de cinco anos nesse
campo de atuaclo.

A Escola de Saude Publica de Mi-
nas Gerais (ESP-MG) atua, desde 1995,
na capacitacio de profissionais para o
programa, elaborando e desenvolvendo
varias atividades educacionais, como o



primeiro Curso de Especializacio em
Satde da Familia no Estado, treinamen-
tos introdutérios, cursos basicos, ca-
pacitacio pedagdgica e treinamento
para agentes comunitdrios de satde
(ACS), além de seminarios de educa-
cao continuada. No periodo de 1996 a
1999, cursaram as diversas atividades edu-
cacionais, coordenadas e/ou aplicadas
pela Esmig, 964 profissionais de nivel
universitario e 3.197 agentes comunita-
rios de satde (Esmig/Nucasf, 2000).

Na 4drea de recursos humanos, sao
igualmente inimeros os enfoques pos-
siveis, mas também aqui elegeremos
alguns para consideracdes maiores. O
primeiro ponto se refere a estratégia do
Ministério da Sadde de constituicao dos
chamados “Pdlos para Capacitacao e
Formacao de Pessoal em Satde da Fa-
milia”, para desenvolver a formacio de
recursos humanos nos Estados.

A Coordenagao da Aten¢io Basi-
ca do Ministério da Satde considera o
setor de recursos humanos e a pouca
qualificacao dos profissionais um dos
principais obsticulos a implementacao
do programa. Nesse sentido, o MS tem
considerado muito positiva a atuacao
dos polos estaduais, destacando, nessa
avaliacao, a participacao das instituicoes
universitarias (cerca de 54 em todo o
Pais ) na coordenacao e no desenvolvi-
mento das propostas regionalizadas
(Sousa, 1999). A experiéncia da ESP-MG,
primeiramente como nucleo de capaci-
tacao e atualmente como eventual co-
laboradora de um dos polos estaduais
— o Polo da Universidade Federal de
Minas Gerais — permite corroborar essa
avaliacao positiva.

Entretanto, o MS tem estabeleci-
do critérios para credenciamento dos
nucleos e polos que, em alguns pon-
tos, excluem importantes instituicoes
envolvidas no desenvolvimento de re-
cursos humanos para o SUS, como € o
caso das Escolas de Saude Publica Es-
taduais. Por exemplo, ao creditar pon-
tos para instituicoes que oferecam
graduacao em Medicina e Enfermagem,
o MS caminha — corretamente — na

perspectiva de que os polos provoquem
mudancas paulatinas na graduacao,
atendendo a formacado de profissionais
para a APS. Por outro lado, o mesmo
critério é linearmente excludente, se
aplicado as Escolas de Saude Publica,
as quais, em sua maioria, nao tém como
finalidade e missao institucional atuar
em nivel de graduacio. Muitas vezes,
essa definicao acaba alijando a expe-
riéncia e a legitimidade das escolas em
relacdo ao SUS e ao proprio PSF, como
¢ o caso da ESP-MG, tradicional refe-
réncia para 0s municipios mineiros no
desenvolvimento de recursos humanos
em saude publica.

O estabelecimento de conjuntos
de parametros adequados a cada tipo
de instituicao de ensino podera resga-
tar e incluir diferentes experiéncias e
propostas de formac¢ao em saide pu-
blica, numa perspectiva complementar
e otimizadora dos recursos disponiveis.
Essa medida também estaria em conso-
nancia com as licoes colhidas na pri-
meira fase de implantacao da APS e da
meta SPT/2000, transportando as reco-
mendacdes explicitas da OMS acerca da
necessaria integracao dos variados ato-
res influentes e interessantes a propos-
ta (OMS,1999, p. 39 e 41).

O segundo enfoque seleciona-
do na drea de recursos humanos abor-
da a enormidade do esfor¢o necessario
a capacitacao de profissionais para o
PSF, de acordo com as metas propostas
pelo MS. Muitos consideram esse esfor-
co como uma das “doze tarefas de Hér-
cules na era moderna”. Vejamos: o MS
sinaliza para a meta de implantar 20 mil
equipes do PSF até o ano 2002, o equi-
valente a 20 mil médicos e 20 mil en-
fermeiros (Brasil/Ministério da Saude,
2000). Isso significa que, num universo
total de 250 mil médicos em atividade
no Pais, previsto para este ano, cerca
de 8% estaria atuando como generalis-
ta, em tempo integral no PSF.

De onde virao, devidamente capa-
citados, cerca de 20 mil generalistas para
atuacao imediata no PSF? Logicamente, o

13



mercado — parcialmente influenciado pela
propria implantacao do PSF — devera
pressionar para a adequacao da forma-
¢ao profissional na graduacao. Entretan-
to, saliente-se que qualquer modificacao
estrutural no ensino médico de gradua-
¢do sO se concretizard no ciclo minimo
dos seis anos necessarios para formar uma
nova leva de médicos. E, para caracteri-
zar-se como tendéncia, devera contabili-
zar significativo nimero de escolas
objetivando tal modificacio no ensino.

Que modalidades de ensino po-
dem ser empregadas para capacitacao
dessa clientela? Em relacao ao profis-
sional médico, qual o status quo dessa
clientela, em termos da formacio e de
experiéncias profissionais anteriores?

A graduacao em Medicina tem
preparado, basicamente, dois tipos de
médicos: o generalista e o médico de
formacao geral. O generalista teria uma
formacio intensiva e concentrada nas
areas de clinica de crianca, adulto, gi-
necologia e saude puablica e deveria
estar apto a iniciar suas atividades no
nivel de atencao basica logo ap6s a for-
matura. O médico de formacao geral,
por sua vez, teria sua graduacao con-
centrada na preparacio para acessar
uma residéncia, ou seja, seria candida-
to a uma especializacio, mesmo em area
basica (Costa Neto, 2000).

A pos-graduacio lato sensu baseia-
se na residéncia médica e nos cursos de
especializacao de 360 horas minimas. A
residéncia em Medicina Social/Preventi-
va ou Geral/Comunitaria contava, em
1991, com 23 cursos em todo o Brasil,
disponibilizando 124 vagas por ano
(Abrasco, 1991). Em 1995, primeiro ano
de implantacio do PSF, havia 5.504
(2.864 nas capitais e 2.640 no interior)
especialistas em Medicina Geral/Comu-
nitaria (Fiocruz/CFM, 1996). Entretanto,
ao longo da década de 90, diminuiu o
interesse institucional e a procura dos
médicos pelas residéncias em Medicina
Preventiva e Social, culminando com a
desativacao de alguns programas.

Com a implementagao do PSF no
final da década de 90, surgem programas
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de Residéncia Multiprofissional em Sau-
de da Familia, energizando, novamen-
te, a formacao de quadros para a area
de Satde Coletiva, até mesmo com uma
perspectiva de complementariedade e
o “estabelecimento de interfaces e pro-
cessos de cooperacao entre as duas pro-
postas: ...Residéncia em Medicina
Preventiva ... e Residéncia em Satde da
Familia” (Campos, 2000).

Mas a principal modalidade de
capacitacao em escala nacional propos-
ta pelo MS para o PSF, a partir de 2000,
tem sido os Cursos de Especializacio,
com carga de 360 horas, consubstan-
ciando-os como a principal estratégia de
capacitagcao de profissionais universita-
rios. Os primeiros Cursos de Especiali-
zacao em Saude da Familia iniciaram suas
atividades em 1995 ou 1996 (caso da ESP-
MG), formando um contigente ainda re-
lativamente pequeno, mas com o mérito
de integrar enfermeiros e médicos numa
proposta pedagdgica conjunta.

Os cursos propostos pelo MS de-
verdao ocorrer em regime modular, inter-
calando dez periodos de concentracao
e dispersao, desenvolvidos no prazo de
um ano, contando com cerca de 240
horas em atividades presenciais e 120
horas em atividades de campo.

Aqui cabem alguns alertas. O pri-
meiro deles se refere ao ndmero de
horas presenciais previstas, uma vez que
a maioria dos Cursos de Especializacao
em Saude da Familia anteriores ou em
andamento trabalha com uma carga
horaria presencial em torno de 360 ho-
ras. A reducao para 240 horas presen-
ciais pode atender a necessidade de
formacao de um grande nimero de pro-
fissionais em periodo relativamente cur-
to —uma relacao de escala/tempo —, mas
certamente implicard a reducao dos
conteudos a serem abordados.

O ensino e a consultoria a dis-
tancia poderiam equacionar a questao,
mas até que ponto e com que grau de
extensao e acesso ao alunado das di-
ferentes regides permanecem como in-
terrogacoes centrais. A discussao estd
aberta, visando a estabelecer a distincia



segura de uma visao “fast-food”, apli-
cada na capacitacao de recursos huma-
nos para o PSE.

Na mesma linha de raciocinio,
outro alerta vale para as atividades de
campo. Muitos coordenadores e alunos
do Curso de Especializacao ressentem-
se de uma presenca sistematica de pro-
fessores e coordenadores junto as
equipes locais do PSF, orientando os
trabalhos praticos e a propria organiza-
cao dos servicos municipais.

Também essa questao poderia ser
atendida, em parte, com a consultoria a
distancia, mas defendemos a inclusio
de técnicos das Diretorias Regionais e
Secretarias Municipais de Sadde nos
Cursos de Especializacio. Os programas
poderiam ser complementados com
conteudos especificos para essa clien-
tela, sempre no intuito de melhor pre-
para-la para as funcoes de assessoria e
supervisio técnica nos niveis regional,
municipal e local.

Mais um alerta, dentre tantos pos-
siveis, concerne a eventuais estagios
praticos supervisionados, provavel-
mente necessdrios para atender a uma
clientela heterogénea em termos de for-
macao, experiéncia e origem profissio-
nal. No recrutamento e capacitacao do
enorme contigente de 20 mil profissio-
nais médicos para atuacdo como gene-
ralistas, poderemos encontrar desde
recém-formados na linha generalista ou
de “formacao geral”, passando por es-
pecialistas das chamadas especialidades
bisicas, até as especialidades mais par-
ticularizadas.
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