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RESUMO

A necessidade de ampliar os cendrios de ensino para a formagéo de profissionais da satude emergiu a
partir da segunda metade do século passado, do processo histérico que resultou em mudangas tanto na
organizagdo dos sistemas de salde de diversos paises, quanto na forma de pensar o ensino e a forma-
cdo de profissionais para atuar na atengdo a saude. Este artigo tem os objetivos de apresentar alguns
resultados de discussodes ocorridas em conferéncias e reunides, nas areas de Saude e de Educacéo; os
aspectos sociais, politicos e administrativos da assisténcia a salde; as a¢des conjuntas dos Ministérios
da Saude e da Educacao no Brasil para consolidagédo das politicas de formag&o de recursos humanos.
Pontos de destaque na compreensao da emergéncia de novos cendrios de ensino para profissionais da
salde remetem a adequacéo de curriculos as necessidades sociais e de saude dos paises e regides; a
aproximacao ensino-servico na formagao dos profissionais de salde; a intersetorialidade e a multidisci-
plinaridade, além do reconhecimento da pertinéncia do ensino na comunidade para a aquisicdo de co-
nhecimento, competéncias e habilidades. As autoras comentam, ainda, sobre barreiras para o desenvol-
vimento do ensino na comunidade, tanto da parte de membros da universidade quanto dos servigos de
salde, e sobre a importancia do “novo cenario” de ensinagem para a integragdo das atividades-fim da
Universidade e para o desempenho do papel social das Escolas das Profissdes da Saude.

Palavras-chave: Cenarios de Ensino. Profissdes de Salde. Ensino/Comunidade. Sistemas de Saulde.
Servicos de Integragdo Docente Assistencial. Politica de Saude. Aspectos Histéricos. Responsabilidade

Social.

1. Docente. Departamento de Neurociéncias e Ciéncias do Com- _ Correspon_dénpia:
portamento. Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Univer- Profa. Dra. Maria Paula Pantncio-Pinto
sidade de S&o Paulo. Departamento de Neurociéncias e Ciéncias do Comportamento

2. Docente. Departamento de Cirurgia Cabega e Pescogo, Oftal- Hospital das Clinicas da FMRP- Campus da USP
mologia e Otorrinolaringologia Faculdade de Medicina de Ri- CEP: 14048-900 - Ribeirdo Preto
beirdo Preto, Universidade de S&o Paulo mapaula@fmrp.usp.br

Artigo recebido em 25/11/2014
Aprovado para publicacdo em 18/12/2014

Medicina (Ribeirdo Preto) 2015;48(3):257-64 DOI: http://dx.doi.org/10.11606/issn.2176-7262.v48i3p257-264



Pantncio-Pinto MP, Rodrigues MLV, Fiorati RC. Medicina (Ribeirdo Preto) 2015;48(3):257-64
Novos cenarios de ensino http://revista.fmrp.usp.br/

ABSTRACT

From the second half of the twentieth century the need to widen the scenario for teaching of Health
Professions has emerged from a historical process, which has enabled significant changes either in its
general outlook as a whole, or in the organization of health systems in different countries, concerning the
identification of goals as well its achievement. This article aims to put forward the results of discussions
which took place in meetings and conferences related to Education and Health; the social, political and
administrative aspects of Health assistance; the joint actions of the Ministries of Education and Health in
Brazil, aiming the consolidation of the policies which concern the professional skilling of Human Re-
sources. Points of emphasis on understanding the emergence of new teaching scenarios for health pro-
fessionals refer to the adjustment of curriculums to make them meet different liabilities in different Social
and Health worldwide scenarios; to the integration of Health and Education in the preparation of profes-
sionals; to the exchanging of experiences among different sectors and different professions; and to ad-
equacy of community-based learning for the achievement of knowledge and skills, affective included. The
authors even comment about the barriers for the development of community-teaching, pointed out by
university and Health services members and about the importance of the “new scenario” for the integra-
tion of different university activities, and for the complete accomplishment of the social role of Health
Professions Schools.

Keywords: Teaching Settings. Health Occupations. Teaching/community-based. Health Systems. Teaching
Care Integration Services. Health Policy. Historical Aspects. Social Responsibility.

Principais Pontos de Interesse devem ser o campo de prética para o ensino e a
pesquisa num processo permanente de integracéo
1. A partir da Conferéncia I nternacional Para Cuida- entre as I nstitui¢ces de Ensino Superior (IES) eo

dos Primériosem Salde (AlmaAta, 1978) asalde
passaaser aprincipal metasocial de todos os go-
vernos, considerando-se a interferéncia da desi-
gualdade socia nas politicas de salide, reiterando
0 compromisso pela equidade, e o significado da
salide como um direito humano fundamental e uma
das mais importantes metas sociais mundiais.

2. Aintegralidade e universalizag&o dos cuidados em

sallde ndo sdo responsabilidade exclusiva do setor
de salide, mas responsabilidade de todos: a salide
como direito universal eaintersetorialidade como
constituinte dessa nova compreensao.

3. A realidade da transformac&o dos model os de con-

cepcao e assisténcia em salde e da configuragdo
ampliadaeintersetorial requer um profissional for-
mado dentro de um conhecimento interdisciplinar,
gue perceba aimportancia de atuar em multiplas
frentes e campos, aceitando que as questdes de sall-
de sdo produzidas a partir daformacomo asocie-
dade se organiza, das suas orientagdes econdmi-
cas e do acesso politico asinsténcias deliberativas
davida coletiva.

4. No Brasil, a Constituicéo Federal (1988) e a Lei

Federal 8080/90 definem que os servicos publi-
cos que integram o Sistema Unico de Salide (SUS)
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SUS. A definicdo de politicas de formagéo de re-
cursos humanos para atuar no SUS implicanare-
alizagdo de agdes conjuntas entre 0 Ministério da
Salde e o Ministério da Educagéo.

5. Asimportantes mudancas ocorridas na &rea da sal-
de nas décadas de 1980 e 1990, e a consequente
reordenacéo na formacgdo de profissionais ainda
enfrenta desafios e obstacul os para se consolidar,
seja em relacdo a Universidade, sgja em relagdo
aos Servicos.

6. O ensino na comunidade propicia mais uma opor-
tunidade de desenvolvimento adequado das ativi-
dades de extensdo universitaria, que devem,
idealmente, ocorrer de formaindissociavel do en-
sino e da pesquisa, constituindo, para as Escolas
de ProfissOes da Sallde, uma forma de exercicio
de sua responsabilidade social.

Consideracoes Iniciais

O reconhecimento da necessidade de ampliar
0s cendrios de ensino para a formagdo de profissio-
nais da salide emerge do processo histérico que cons-
tituiu mudangas tanto na organizacdo do sistema de
saude, a partir de movimentos internacionais que
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problematizaram seu conceito, determinantes e ame-
Ihor forma de alcangé-la, quanto na forma de pensar
0 ensino e aformacgéo de profissionais para atuar na
atencdo a salde.

A novaordenagdo do Sistemade Salide no Bra-
sil e asimplicagBes paraformacéo profissional nesse
campo, sdo consequénciado debate internacional que
resultou na série de documentos com énfase em uma
abordagem priméria e integral em salde.

A partir da segunda metade do século passado
a &rea da salide passou por notaveis transformagdes
gue atingiram o mundo todo. Taistransformagoes po-
dem ser contextualizadas a partir de duas vertentes:

1. Mudangas cientifico-tecnol 6gicas que levaram ao
aumento da eficécia dos procedimentos diagnés-
ticos e terapéuticos, provocando uma revolugédo
nas ciéncias biomédi cas, com aemergénciade um
mercado mundial hiper especializado, capaz de
girar e concentrar grande volume de dinheiro, pro-
movendo lucros significativos. O desenvolvimen-
to alcancado ndo garantiu acesso equitativo da

popul agdo aos beneficios gerados nesse processo;

2. Ascontradic¢Besideol ogicas, filostficaseéticas|e-
varam & busca de solucfes para a salde publica e
outras referéncias para préticas integrais em sal-
de, apartir dadiretriz “salde paratodos’ e apro-
posicéo de atengdo priméria como estratégia para
atingir mundia mente essa meta, até o ano 2000.*

A Conferéncia Internacional Para Cuidados
Primérios em Sallde, realizada pela Organizacdo Mun-
dial de Salde - OMS e pelo Fundo das Nagdes Uni-
das para a Infancia - UNICEF (Alma Ata, 1978) re-
presenta 0 marco gque desencadeou uma série de de-
bates materializados em outros documentos interna-
cionais’ que colocam a promogao da salide como fa-
tor fundamental de melhoria da qualidade de vida e
como umadas prioridades da nova ordem econémica
internacional .2

A salde passa a ser a principal meta social de
todos os governos, considerando-se ainterferénciada
desigualdade social nas politicas de salde, reiteran-
do o compromisso pela equidade, e o significado da
salide como um direito humano fundamental e uma
das mais importantes metas sociais mundiais.
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Nos documentos, reitera-se aresponsabilidade
dos governos pela promogdo de salde, e a atencéo
primériacomo formade se a cancar auniversalizagao
e a humanizacéo do cuidado, e como estratégia de
abranger todos os setores da sociedade a partir das
politicas publicas (economia, meio ambiente, educa
¢éo, assisténcia social, etc.).

Considerar aatencdo primaria, apromogao e a
educacdo em sallde como essenciais, implica no re-
conhecimento da complexidade inerente ao processo
salide- doenca. Nesse sentido, emerge acompreensao
de que a integralidade e universalizacdo dos cuida-
dos em salide ndo séo responsabilidade exclusivades-
se setor, mas responsabilidade de todos, em direcéo
ao bem-estar global. Nessas discussoes, esta presente
de forma recorrente a nogdo de capacitar a comuni-
dade para ser agente nas conquistas relativas a sua
salde como direito universal e a intersetorialidade
como constituinte dessa hova compreensao.

Intersetorialidade: perspectivas
para uma governanca global
para a equidade

A partir dofina dosanos 1970 e principal men-
te, das transformacOes paradigméticas da concepgdo
do processo salide-doenca, decorrentes das recomen-
dacBes da Conferencia de Alma Ata, inspiradas no
lema “ Salide pata todos no ano 2000”, recoloca-se 0
debate sobre o tema dos Determinantes Sociais da
Saude (DSS). Busca-se a superagdo da compreensao
do processo salide-doenca centrado no individual, no
biol6gico e no hospital, em favor de uma concepgao
gue considera que a forma como uma sociedade se
organiza é fundamental para as condic¢des de salde
de pessoas e populagdes. Essa visdo se afirma com a
criacdo da Comissdo sobre os Determinantes Sociais
da Saude da Organizagéo Mundial de Saide - CDSH,
no ano de 2005.2 Os determinantes sociais da salide
sdo definidos como os fatores sociais, econdmicos,
culturais, étnicog/raciais, psicoldgicos e comporta-
mentais que influenciam a ocorréncia de problemas
de salide e seus fatores de risco na populagéo.*

A CDSH define os determinantes sociais da
salde (DSS) em trés esferas: os determinantes estru-
turais e intermediarios; o contexto sociopolitico; e 0s

* Carta de Ottawa (1986); Declaracéo de Adelaide (Austrdlia, 1988) ;
Bogota (Colombia, 1992).

Declaragao de Sundsvall (Suécia, 1991;) Declaracéo de Santa Fé-
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contextos nos quais se pode lidar com as iniquidades
sociais. Os determinantes estruturais sdo aqueles li-
gados e geradores de estratificagdo social e incluem
ostradicionais fatores da renda e educacdo. Também
incluem: género, etnia e sexualidade como estratifi-
cadores sociais e coesdo social relacionados ao capi-
tal social. Os determinantes intermediarios surgem a
partir da configuracéo da estratificagdo social subli-
minar, e determinam as diferencas naexposicéo evul-
nerabilidade a condic¢Ges comprometedoras da sau-
de. Incluem: condic¢des de vida, condicdes de traba-
Iho, disponibilidade de alimento, comportamentos da
populacéo e barreiras para a adogdo de um estilo de
vida saudavel. Este modelo considera os contextos
sociaise politicos como fatores determinantes quein-
fluenciam processos de salide/doenga em certos seg-
mentos populacionais. Os contextos sociais incluem
o rapido crescimento urbano com os assentamentos e
areas habitacionais com precérias condi¢oes de sane-
amento e vida, o desenvolvimento infantil que influ-
encia o desenvolvimento paratoda a vida, as condi-
¢des e 0s processos de trabalho, o sistema de salide e
acesso a servicos publicos. Todos esses fatores sdo
condicionados, por suavez, pelo macro- determinan-
te politico ligado a globalizacéo da economia e seus
efeitos sobre as economias nacionais, resultando em
organizacdo politica com foco no desenvolvimento
econdmico em detrimento das politicas sociais.®

Aindaque os DSSincluam, igualmente, asfor-
Mas Como as pessoas, grupos e popul agdes trabal ham,
suas manifestagfes culturais e suas concepgdes sobre
saude, doenca e formas de traté-las, sdo as condicdes
inigquas, nas quais se encontram muitos segmentos
sociais, que maistém impactado e determinado aper-
sisténcia de doencas, condi¢des e estados que pode-
riam ser erradicados. Em outras palavras, possue-se
tecnoclogiae conhecimento paraisso, masndo se con-
segue uma efetiva resolutividade, configurando-se,
assim, uma realidade evitavel, injusta e desnecessa-
ria®

O relatério final da Comissdo The Lancet —
Universidade de Oslo sobre Governanga Global em
Saude (2014) apresenta que as iniquidades em satide
tém origem politica e relacionam-se diretamente com
aformapelaqual o sistemade governancaglobal tem
sido gerido. De acordo com este relatdrio, asinstitui-
¢Oes, os mecanismos, asrel acdes e 0s processos com-
plexos formais e informais entre Estados, mercados,
cidadaos e organizagoes, através dos quai s interesses
coletivos sdo geridos, ndo tem conseguido resolver
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asimensas desigual dades sociais e de acesso aos bens
e Servicos necessarios para atingir-se a almejada
equidade, anunciada em Alma Ata, e as iniquidades
vem afetando de forma desastrosa populagdes mais
vulneraveis e pobres do mundo.’

Assim, partindo do entendimento de que
governancaglobal paraa salde abrange todas as &re-
as que afetam a salide, essa proposi¢céo demanda que
a equidade seja um objetivo de todos os setores —
economico, politico, social, cultural, ambiental, en-
tre outros. N&o se trata apenas de centrar esforgosem
melhorar a governanga em salde, mas de discutir
COmo 0s setores externos a salide podem favorecer o
setor da salide, considerando que as desigualdades
sociaisintensas einjustas séo geradas e mantidasfora
desse setor. Dessaforma, aponta-se para o essencia e
urgente modo de gestdo politico-social que é a
intersetorialidade.

A intersetorialidade é entendidacomo umafor-
ma de articulacdo entre pessoas de diferentes setores
e organizacfes com diversos saberes e poderes com
vistas aresol verem problemas complexos, bem como,
coloca-se como uma forma de gestéo integrada de
politicas publicas.®

Para responder as questdes socioculturais de
grande complexidade, polissémicas e multifacetadas
gue surgem na contemporaneidade, as agoes interse-
toriais mostram-se como estratégias importantes na
busca de novos modelos organizacionais, pressu-
pdem" ainterdisciplinaridade que se coloca na base
do plangjamento, realizagdo e avaliacdo de politicas,
programas e projetos dirigidos a comunidades, gru-
pos populacionais especificos, considerando um es-
paco e questdes territoriais, com o objetivo de aten-
der as necessidades e expectativas de formasinérgica
e integral 510

Além disso, a intersetorialidade apresenta-se
como aternativa a uma anacrénica l6gica setorial,
fragmentada, vertical e autbnoma em relagdo a ou-
tros setores, que vao reproduzindo, cada setor em sua
esfera de atuagdo, suas agdes mais ou menos inde-
pendentes umas das outras, desarticul adas e sem con-
siderar as inter-relagdes imbuidas nas probleméticas
sociais existentes.

Ao esbarrar em arraigadas tradi¢des politico-
administrativas que dominam as acfes naimplemen-
tacdo e gestdo das politicas publicas no Brasil, a
intersetorialidade encontravarios obstacul os, osquais
se expressam, principalmente, através de umacultura
de fragmentacdo nas formas de gestdo daméquinada
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administragdo publica, queimpede o desenvolvimento
de estratégias compartilhadas, principa mente no que
diz respeito aos recursos de financiamento das politi-
cas publicas, e a interesses privados na manutencéo
de determinados poderes setorializados. Nesse senti-
do, o processo de construgdo de agdes intersetoriais é
uma aprendizagem, e depende da determinagdo dos
sujeitos, da vontade politica dos gestores e da des-
centralizagdo dagovernanca, entre outrosfatores.'1?

Apesar dasdificuldades, afirma-seaimportan-
cia da formagdo de instancias e de uma préatica de
trabalho intersetoriais para elaboracéo, realizacéo e
gestdo de politicas e programas, mostrando-se como
um mecanismo de inovacéo e fortal ecimento da ges-
t8o publicaem face de probleméticas complexas, tais
como: combate a pobreza, reducdo das desigualda-
des sociais, iniquidades sociais e em salde, em pro-
gramas de transferéncia condicionada de renda, na
superacdo de programas de transferénciaderendapara
acriacao de sistemas produtivos de trabalho e renda.
Para estes programas e acOes € imprescindivel aarti-
culacdo de varias éreas da politica social como sau-
de, educacdo, assisténcia social, trabalho, entre ou-
tras.’®

Nessa perspectiva, sublinha-se a necessidade
de que aintersetorialidade guie o processo de formu-
lac&o, planejamento e deliberagcdo no que diz respei-
to as agdes e programas voltados paraaresol ucéo das
iniquidades em salde e rume em direcéo a equidade.

Assim, a partir da transformagdo dos modelos
de concepcao e assi sténciaem salde e nessa configu-
racdo ampliada e intersetorial pela qual o campo da
salide vem sendo pensado, assim como, para compor
frentes de trabalho intersetorial h& a necessidade de
um profissional que segjaformado dentro de um cam-
po de conhecimento interdisciplinar, que perceba a
importancia de atuar em multiplas frentes e campos
do saber levando em conta que as questdes de salde
s80 produzidas a partir daformacomo asociedade se
organiza, das suas orientagdes econdmicas, do aces-
so politico as instancias deliberativas da vida col eti-
va, em prol daequidade e justica social. Este é o de-
safio colocado.

A formacéao de profissionais
da saude: novas demandas,
NoOvosS cenarios

Todas as discussdes que se seguiram a Alma
Ata e as demais conferéncias, e suas declaragoes, le-
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varam amudancas na concepcao daformacdo do pro-

fissional médico, e dos profissionais da salde, em

geral, em todo o mundo.

As Conferéncias de Edimburgo (1988, 1993)
constituem-se marcos paraaintensificagdo do debate
edasiniciativas paraas mudangas da educacéo médi-
caem nivel internacional. A Declaragdo de Edimbur-
go enfatiza principios gerais paraaformacéo médica
gue foram muito importantes para a transformacao
dos cursos de M edicinaem todo o mundo no periodo
subsequente'*:

e ampliar os ambientes em que os programas educa-
cionais sdo realizados, paraincluir todos os recur-
sos de assisténcia a salde da comunidade e ndo
apenas os hospitais;

* garantir que os contelidos curriculares reflitam as
prioridades de salide do Pais;

* estabelecer vinculos mais estreitos entre as escolas
meédicas e outras profissdes da salide;

* oferecer maioresoportunidadesde aprendizagemem
ambulat6rios ndo hospitalares e na comunidade;

* gproximar o ensino dos servicos de salde existen-
tes no contexto de cada escol a;

* criar curriculos e sistemas de avaliagdo dos estu-
dantes voltados para atingir tanto a competéncia
profissional como valores sociais.

A ampliacéo dos cenarios de ensino paraalém
daguel es tradicionalmente utilizados (hospitais, am-
bulatérios clinicos) considerando os recursos de sau-
de existentes nacomunidade foi fortemente recomen-
dada a partir das Conferéncias de Edimburgo. Outro
destaque é anecessidade de considerar o compromis-
so da“medicina como servigo”, levando em conta as
necessidades das populacfes. Ressalta-se o vinculo
indissociével entre aformagdo do médico eareaida
de social concreta.’

Nessa mesma direcdo a Conferéncia Mundial
de Educagdo (UNESCO- Paris 1998) definiu em sua
Declarag@o Mundial sobre Educagdo Superior no Sé-
culo XXI gue as Instituicbes de Ensino Superior-IES
devem trabalhar para que seus estudantes se conver-
tam em cidad&os bem informados, providos de senti-
do critico e capazes de analisar os problemas da soci-
edade, em busca de solugdes, assumindo responsabi-
lidade social .»

A AMEE (Association for Medical Education
in Europe - atualmente englobando, também, o ensi-
no de diversas Profissdes da Salide), desde o final do
século XX tem se preocupado em estimular a utiliza-
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¢do de cendrios e praticas de atengdo priméria parao
desenvolvimento do Ensino Médico. Este estimulo
tém se concretizado de diversasformas, entreasquais
ainclusdo do temanasériedeartigos“ Twelvetips...”
(Twelve tips for community-based medical
education).'6

O ensino nacomunidade admite diversidade de
modelos, permitindo aquisicdo de conhecimentos e
desenvolvimento de habilidades e atitudes, se a esco-
Iha desse model o for adequada. Paraisso, existem al-
guns pontos béasi cos a serem considerados, como pre-
paracdo dos alunos para a primeira experiéncia na
comunidade; adequagdo da etapa do curriculo ao tipo
de atividade; infraestrutura, recursos materiais e hu-
manos (lembrando que membros da equipe de salde
também devem ser treinados e que podem ser esco-
[hidos como “model0s”); necessidade de supervisio;
necessidade de avaliac&o adequada e importéncia da
multi e da interdisciplinaridade. Além disso, o tutor
deve ter em mente 0 senso de responsabilidade soci-
al; a necessidade de minimizar o sentimento de que
as atividades comunitarias sdo pouco valorizadas,
assim como a melhor forma de transmitir os valores
gue o levaram a se envolver no ensino ha comunida-
de.®

As consequéncias dessa nova perspectiva na
formacdo de profissionais médicos se refletiram na
formac&o dos demais profissionais da salde, demar-
cando a necessidade de ampliar a atuagdo multi e
interprofissional, bem como o reconhecimento de
NOVOS Cenarios, 0 que trouxe Novos setores envolvi-
dos nas préticas de salde.

Mudancas na concepc¢ao do perfil
profissional adequado para o
sistema de saulde brasileiro

Discussdes sobre a organizacéo do sistema de
salide e aformagao de recursos humanos se intensifi-
caram a partir de 1990 com a Constituicgéo Federal
Brasileira- CFB (1988)' que em seu artigo 196 defi-
ne a salide como direito de todos e dever do Estado,
cujagarantia depende de politicas sociais e econdmi-
cas voltadas para a reducéo do risco de doenca e ao
acesso “universal e igualitério as agdes e servigos
para sua promogao, protecao e recuperacdo”.

A regulamentaco do Sistema Unico de Satide
(SUS)*8 com apublicagdo daLei 8080/90, no mesmo
periodo, continuou apontando paramudangas nas pr&
ticas de salide, que implicaram no reconhecimento de
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necessdrias alteracGes no processo de formagao e de-
senvolvimento dos profissionai s desse campo. A CFB
afirma que compete ao SUS ordenar a formacédo de
recursos humanos na &rea da salide e incrementar em
sua area de atuacdo o desenvolvimento cientifico e
tecnol dgico.

Nesse sentido, a legislaco define que os ser-
Vvi¢os publicos queintegram o SUS devem ser o cam-
po de prética para 0 ensino e a pesguisa num proces-
SO que integre as IES e o0 SUS, visando aumentar a
qualidade do atendimento prestado a populagéo. A
definicéo de politicas de formag&o de recursos huma-
nos para atuar no sistema de salide passou aimplicar
na realizacdo de agdes conjuntas entre o Ministério
da Salde e o Ministério daEducacdo. A partir de 2002
épossivel identificar umasérie de agdes que levaram
acriacdo de programas voltados para materializar as
novas diretrizes daformac&o de profissionais da sal-
de parao SUS.

Destaca-se o AprenderSUS, quem em 2004
define parte da politicade compromisso do SUS com
0 ensino de graduacgéo, reforcando aintegracéo entre
os Ministérios da Salide e Educacéo, estabelecendo
cooperacdo entre 0 SUS e as IES. O AprenderSUS
sdlienta que o sistema de salde brasileiro baseia-se
num conceito ampliado de salide, naagdo intersetorial
e na integralidade da atencdo. Essa perspectiva cria
demandas paraque sejam formados profissionais com
“perfil e capacidades distintas das produzidas pelo
modelo médico-hegembnico de formagao” (pégina
17).1% Além disso, o Aprender SUS propde a imple-
mentacdo de processos de mudanca na graduacgao vi-
sando uma formac&o profissional que contemple o
sistema de salide vigente, aatengdo integral num sis-
tema hierarquizado e regionalizado de referéncia e
contrarreferéncia e o trabalho em equipe.

Entre as estratégias para essa nova politica de
formagc&o e desenvolvimento profissional parao SUS,
destacam-se 0 Programa Nacional de Reorientacéo
da Formagdo Profissinal em Salde — Pré-Salde e o
Programa de Orientac&o pelo Trabalho para a Salde
— Pet-Saude que incorporaram os cursos de gradua-
¢do de Biologia, Biomedicina, Educagdo Fisica, En-
fermagem, Farmécia, Fisioterapia, Fonoaudiologia,
Medicina, Medicina Veterinaria, Nutricdo, Odonto-
logia, Psicologia, Servigo Social e TerapiaOcupacio-
nal, as 15 profissdes da salide reconheci das pelo Con-
selho Nacional de Saide como recurso humano da
salide com formagdo universitéria. Tais estratégias
passaram a incentivar transformagdes nos processos
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de formag&o, com base na reorientagdo tedrica, nos

cen&rios de prética (integracdo docente-assistencial,

diversificagdo dos cenérios e articulagdo dos servi-
cos assistenciais com 0 SUS) e nareorientagdo peda-

gogica (Brasil, 2005).2021.22

As Diretrizes Curriculares Nacionais - DCNs
para cursos superiores de formacgédo de profissionais
da salde, de forma geral definem os principios, 0s
fundamentos e as finalidades da formacé&o, a exem-
plo do recente documento publicado sobre a forma-

¢ao em Medicina, e reafirmam 0 compromisso com a

formacado de um profissional®;

* generalista, humanista, critico e reflexivo;

 com capacidade para atuar nos diferentes niveis de
atencdo a salde, com agles de promogao, preven-
¢do, recuperacao e reabilitagdo da salde, nos am-
bitos individual e coletivo;

» com responsabilidade social e compromisso com a
defesa da cidadania, da dignidade humana, da sal-
deintegral do ser humano e tendo como transver-
salidade em sua prética, a determinagdo socia do
processo de salide e doenca;

» comprometido com o acesso universal e equidade
como direito a cidadania;

* voltado para aintegralidade e humanizac&o;

e comprometido com a construcéo de projetos tera-
péuticos compartilhados, estimulando o autocuida-
do e a autonomia das pessoas, familias, grupos e
comunidades;

» com habilidades e competéncias para desenvolver
acOes na atencdo, gestdo e educacdo em sallde;

» com habilidades e competéncias para tomar deci-
sdes, comunicar-se adequadamente, administrar e
gerenciar, liderar e aprender continuamente.

Limites e perspectivas do processo
de mudancgas na formagao de pro-
fissionais da saude e na adocéao
de cenarios na comunidade

Asmudancasimportantes sofridas na salide nas
décadas de 1980 e 1990, e a consequente reordena-
¢do na formag&o de profissionais ainda enfrenta de-
safios e obstaculos para se consolidar. Seus princi-
pios democréticos envolvem diretrizes, praticase con-
ceitos contra-hegemoni cos, umavez que historicamen-
te prevaleceu uma atengdo a salide curativa, hospita-
lar, superespecializada e voltada para interesses eco-
ndmicos e corporativos. A desconstrucao desse para-
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digma e a construcéo real de um sistema universal,
com model os de atencéo integralizada, humanizadae
voltados para a promogdo de salide enfrenta desafios
ligados tanto a formacao profissional quanto ao coti-
diano e as préticas dos profissionais que atuam no
sistema de saide.?*

Em relacgo a Universidade e a formagéo de
profissionais para atuar nessa nova realidade, desta-
cam-se:

* dificuldade em encontrar professores paraeste novo
enfoque de ensino- aprendizagem;

* atencdo bésica ainda é considerada como cenério
marginal;

» dificuldade de realizar préticas de ensino conjun-
tas, interdisciplinares, envolvendo as diferentes
profissoes;

* resisténcia dos estudantes;

« incipiente participacdo social da comunidade.?

Em relac@o aos servigos de salide, destacam-se:

* resisténcia dos profissionais em receber estudan-
tes, como umafuncdo amais, ndo prevista no con-
trato de trabal ho;

* estrutura fisica das unidades de salide, que ndo sdo
preparadas para receber estudantes e professores;

* resisténcia da populacéo a presenca do estudante
No Servico;

* temor pelaidentificac8o das fragilidades do servi-
co com a presenca de docentes e estudantes®;

O ensino na comunidade propicia mais uma
oportunidade de desenvolvimento adequado das ati-
vidades de extensdo universitaria, que devem, ideal-
mente, ocorrer de formaindissociavel do ensino e da
pesquisa. Além disso, constituem, paraas Escolas de
Profissdes da Salde, uma forma de exercicio de sua
responsabilidade social. Por isso e pelas queixas de
que esta tarefa ndo € considerada adequadamente na
progressdo da carreira e na remuneracdo de quem a
desenvolvel®252 axjste movimento, na Universida-
de de S&o Paulo e em outras I nstituigOes, para a sua
valorizagdo. Em algumas Unidades de Ensino esta
valorizagdo ja esta efetivada e os efeitos positivos
comegam a aparecer.

Avangos maiores ou menores podem ocorrer e
dependem dos cenérios e dos atores envolvidos, em
cada local. Existem diferencas regionais que envol-
vem questfes da historia de cada comunidade, além
da forma como arelacdo universidade-comunidade
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e universidade-servico estdo sendo construidas. A
superacdo dos obstécul os envolve disposi¢do para o
didogo e ampliacdo de acBes em diversas diregdes
tanto por parte da Academia, quanto por parte dos
Servicos.

Algumas estratégias que tem se mostrado bem
sucedidas envolvem a sensibilizagdo do gestor; as
parcerias formais entre academia e servico; a manu-
tencdo de did ogo e negociagles permanentes; aim-
plantacdo de gratificacdo de ensino entre profissio-
nais; a participacdo dos representantes da academia
(docentes, estudantes, gestores) no controle social —
Conselho Local de Salide.?

A consolidac&o de transformagoes téo profun-
das que envolvem tantos cendrios e sujeitos, deman-
da tempo e investimento. Concretamente, é possivel
identificar avanco significativo na definicdo das di-
retrizes curriculares na graduacéo.
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