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RESUMO

Hste artigo tem o objetivo de tracar um paralelo entre a
necessidade de adequacio dos profissionais de saude ao
Programa Satde da Familia - PSF, as principais medidas
realizadas para alcancar essa adequagdo e os resultados
de algumas propostas de capacitagio dos profissionais de
nivel superior das equipes de saude da familia. O estudo
¢ de natureza bibliografica e de carater analitico, constitu-
ido com base em levantamento das dissertacoes, teses e
artigos indexados do banco de dados on-line, por meio de
pesquisa no sistema Lilacs-Scielo-Bireme, assim como da
consulta a documentos oficiais do Ministério da Sadde. A
selecao dos artigos obedeceu a critérios como: periodo de
publicacio (entre os anos de 2001 a 2007) e pertinéncia ao
tema. Os descritores utilizados foram: recursos humanos
em saude, Programa Saude da Familia e capacitagdo em
servico. Observou-se grande empenho do Ministério da
Saide em iniciativas que busquem adequagao de recursos
humanos no PSF, porém ha muito que se trabalhar para
atingir tal objetivo. Conclui-se pela necessidade de maior
investimento na capacitacdo profissional, visto serem os
recursos humanos pecas fundamentais para se alcancar
uma saude de qualidade e a real implementacio do modelo
assistencial preconizado.
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ABSTRACT

This article has the objctive to trace a parallel among the
necessity of adquacy of health professionals to the Family
Health Program - FHP, the main measures taken to achieve
this adequacy and results of some proposals for training
of professionals of the top-level teams family health. This
study has a biographical, analytic nature, constitudial from
the collection of facts of dissertations, teses, and articles
of the data base on-line, by means of research in System-
Lilacs-Bireme, as well as from oficial documents of the
State departament of Health. The selection of the articles
obeyd the criterios of the publication (between 2001-2007),
and pertnacity to the subject. The descriptions used were
human resources in health, Family Health Program and
qualification in service. Has been observed a great determi-
nation from the department of Health, that search adequacy
of human resources to PHF, however has much more
work to reach such objectives as the necessity of bigger
investiments in professional qualification. As we know the
human resources ate the basic part to reach quality and real
implement f the praised assistencial model in health.
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INTRODUCAO

O Programa Satde da Familia (PSF), estratégia oficial do
Ministério da Satude desde 1994, para estruturar a assisténcia
a saude, mediante ampliacdo da atencio basica, propGe agoes
de promocgio, protecio e recuperagio da saide, de acordo
com os principios e diretrizes da universalidade da assisténcia,
participagdo popular, integralidade no cuidado, regionaliza-
¢ao no planejamento e descentraliza¢des das ag¢oes.'

Consoante os principios mencionados, o #odus operandi
do PSF de adscricdo da clientela possibilita o vinculo das
equipes de satde da familia com a populagio, o que requer
uma relacio de compromisso e de corresponsabilidade entre
profissionais de saude e usudtios dos servicos.” Esta maior
aproximagio exige habilidades extraordinarias dos profissio-
nais que transpdem o saber compartimentalizado.

Conforme defende Gil’, a questio recursos humanos
(RH) esta intimamente relacionada ao modelo de atencio
adotado, ou seja, na vigéncia de um modelo de atencao
baseado nos principios da promog¢io da saide e no forta-
lecimento da atengao basica, que assume a saude da familia
como estratégia prioritaria para se alcangar um padrio
satisfatorio de saude, fazem-se necessarios profissionais de
saude que desenvolvam vinculos com a comunidade.

Segundo Paim*, modelo de saide é a forma de organi-
zac¢do das relagdes entre sujeitos (profissionais de saude e
usudrios) intermediadas por tecnologia (leves, duras e ou
leve-duras) utilizadas no processo de trabalho em saude,
cujo objetivo é atuar sobre problemas (danos e tiscos) e
necessidades sociais de satde historicamente definidas.

O atual modelo de atencio a saude, incorporado prin-
cipalmente na estratégia saude da familia, adota elementos
provenientes de varios modelos (da Medicina preventiva,
da satide comunitaria, da saude coletiva e de promogao da
saude) a fim de assistir a sadde. Observa-se, porém, que
o modelo flexneriano ainda consiste num forte paradig-
ma que, apesar de ndo observado na linguagem verbal e
ou escrita do atual modelo de atencido a saude brasileira,
encontra-se fortemente enraizado nas condutas realizadas
dentro do sistema, contrapondo-se aos principios e diretri-
zes adotados pelo Sistema Unico de Satde - SUS.?

O modelo flexneriano, também conhecido como
biomédico ou assistencial-curativista, surgiu do Relatério
Flexner, em 1910, nos EUA, e influenciou varios paises do
mundo ocidental.® Seus principios baseavam-se no “bio-
logicismo” e na especializacdo. Esse modelo contribuiu
bastante para o avanco das ciéncias da saude, porém, de
certa forma, distanciou a pratica médica de uma conduta
mais humanizada.
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No Brasil, esse modelo de satide médico-centrado
iniciou-se em 1926, quando a assisténcia médica foi anexada
como atribui¢do das caixas de aposentadoria e pensdes-
CAPs, dando inicio ao que viria a ser o modelo assistencial-
ptivatista, atuante aos moldes do modelo flexnetiano.” Esta
forma de assisténcia a saide adquiriu hegemonia, porém a
sua pratica se tornou inviavel, em razdo do elevado custo
financeiro, da incapacidade de atender a populacio de
forma universal e da ndo-resolubilidade dos problemas de
saude em geral.

Em 1960, ainsercio da Medicina Comunitatia fez pensatr
numa mudanca do enfoque em torno do individuo para a
comunidade, verificando-se um apelo para a participacio co-
munitaria na solucao de seus problemas de sadde. Durante os
anos de 1970, época de vigéncia do regime militar, apesar da
repressio, observou-se a organizagio de movimentos sociais
envolvendo intelectuais, profissionais de saide e populares, o
que deu origem, na década de 80, a0 Movimento da Reforma
Sanitaria, que vitia a criticar o modelo médico-assistencial
vigente e unir forgas para a criacdo do SUS.

Com o surgimento do Sistema Unico de Satde - SUS,
e posterior institucionalizacdo do PSF como politica de
governo, as diretrizes do modelo assistencial de saude mu-
dam, porém as adaptacSes ndo sio imediatas. Encontram-se
dificuldades de se implementar, de fato, o PSF no Brasil.
Varios motivos justificam essa dificuldade, dentre os quais
se destacam: a longa vivéncia com o modelo biomédico
de saide, tanto no ensino, como nos setrvicos, 2 demanda
excessiva de usudrios, a precarizagao do trabalho e a escassa
capacitagio em servigo.

Nos grandes centros urbanos, somados a esses fatores
dificultadores mencionados, observa-se que a maior dispo-
nibilidade de oferta de servigos de sadde, particularmente
os de média e alta complexidade, constitui barreiras ao
acesso e oferta de a¢coes basicas8, reflexo direto do modelo
assistencial curativo, que minimiza a importancia das a¢des
basicas de saude, quando, na verdade, todos os niveis de
atencdo a saude deveriam ser resolutivos, hierarquicos e
harmonicos entre si.

Todos esses problemas mencionados para a real im-
plantagdo do PSF articulam-se com a questdo “recursos
humanos” e, portanto, esses sujeitos merecem destaque.
Franco e Merhy citados por Scheter ¢f al.” ja mencionavam
que, para alterar o modelo assistencial curativo, focalizado
no profissional médico, ¢ exigivel principalmente atuar nos
microprocessos do trabalho em satude, nas concepgdes des-
te mesmo trabalho e edificar novas relacdes entre usuarios
e profissionais e destes entre si, objetivando transforma-los
em sujeitos, ambos produtores do cuidado em satde.
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O conceito de recursos humanos, segundo a Norma Ope-
racional de Recursos Humanos™'?, é “|...] expressio utilizada,
normalmente, para designar e especificar os trabalhadores,
em relacdo a outros recursos necessarios ao desenvolvimento
de uma acio, uma operac¢io, um projeto, um servigo...”. Ja a
definicio de profissionais de satde é “aqueles que indepen-
dentemente de trabalharem ou ndo no setor saude detém
formacio profissional especifica ou capacitacio pratica ou
académica para o desempenho de atividades ligadas direta-

mente a0 cuidado ou as acdes de saude.”’’

Assim como varios estudos!'

se propoem a enriquecer
a tematica recursos humanos em saide, este artigo objetiva,
por meio de uma revisdo bibliografica sobre capacitacido
de recursos humanos em saude, tragar um paralelo entre
a necessidade de adequac¢io dos profissionais de saide ao
Programa Saude da Familia - PSF, as principais medidas
realizadas para alcancar essa adequagio e os resultados de
algumas propostas de capacitacdo dos profissionais de nivel
superior das equipes de saide da familia.

MATERIAL E METODOS

O presente estudo ¢ de natureza bibliografica e de carater
analitico, constituido, principalmente, com suporte no levan-
tamento de dissertagOes, teses e artigos indexados do banco de
dados “on-line”, por meio de pesquisa no sistema Lilacs-Scielo-
Bireme, assim como da consulta a textos do Ministério da
Saude. A selegdo dos artigos obedeceu a critérios como: petiodo
de publicacio (entre os anos de 2001 a 2007) e pertinéncia ao
tema. Os descritores utilizados foram: recursos humanos em
saude, PSF e formacio e capacitacio em satude. Os periddicos
dos quais foram extraidos os artigos estdo inclusos na area de
avaliagdo de Saude Coletiva, Medicina e Enfermagem da CA-
PES. Foram selecionados 15 artigos e uma tese, totalizando
16 textos do banco de dados on-line, mais oito documentos
do Ministério da Satude sobre o assunto abordado. O material
bibliografico foi submetido a leitura criteriosa, fichamento,
comparagio e avaliagio quanto ao seu contributo para o obje-
tivo do estudo. Como resultados da revisio de literatura, foram
criadas as categorias de andlise: adequagio dos profissionais de
satide ao PSF e as principais medidas para alcanca-la e o alcance
de algumas das propostas de capacitacio dos profissionais de
saude de nivel superior do PSF.

Necessidade de adequagao dos profissionais de satide
ao PSF e as principais medidas para alcanga-la

Segundo o Ministério da Satde, o PSF destaca as acGes
de protec¢io e promogio da sadde das pessoas e da familia
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como medidas primordiais, propondo as equipes do PSF o
conhecimento da populac¢do adscrita a sua area de cobertu-
ra, assim como da realidade local e dos problemas que mais
acometem estes individuos e pressupondo a elaboracio de
um diagnéstico situacional e posterior planejamento em
acoes locais de saude.

Assim, o SUS comeca a exigir, da area de recursos huma-
nos, novas habilidades, atitudes e conhecimentos para que
se possam operacionalizar as transformagoes necessarias ao
sistema?, visto que sdo os trabalhadores de saude os agentes
do processo de trabalho e, em parte, responsaveis pela real
implementa¢io do modelo assistencial idealizado."

Scherer ez al” ressaltam que a operacionalizagio do PSF
nao constitui tarefa simples, haja vista a necessidade de uma
equipe capacitada para trabalhar de forma articulada as va-
rias politicas sociais e recursos, de forma a contribuir para
a identificacao das causalidades e diversidades de fatores
que influem na vida da populacio, e ainda proporcionar o
acesso universal e equitativo dos servigos de saude.

Amorettil6 também enfatiza a ideia de que

para o sucesso do PSF sio necessarios médicos com caracteris-
ticas particulares: generalistas, aptos a diagnosticar e tratar
a maioria das doengas prevalentes em cada regido, e médicos
de familia ¢ comunidade, capazes de se inserir num bairro,
lidar com indicadores epidemioldgicos e qualitativos priprios
da assisténcia ds pessoas, com cobertura populacional, e pro-

mover as praticas de vigilancia em saside.***"

Faltam, porém, profissionais médicos aptos para este
trabalho especifico. Dados de 2004 informavam que me-
nos de 3% dos médicos brasileiros do SUS sio médicos
de familia e comunidade.'® Acredita-se que essa realidade
se estenda as outras categorias profissionais inclusas na
equipe de saude da familia.

Os profissionais, que hoje atuam nos centros de saude
da familia, tiveram formagio orientada pelo modelo flex-
neriano. Tal preparagio faz com que, ao adentrar o PSF,
muitos deles desvalorizem as a¢des educativas ou mesmo
as acoes de sadde coletiva no interior da comunidade.!” Gil®
relata que muitos professores da graduacio retratam sua re-
alidade e nio a necessidade do mercado de trabalho, no qual
o PSF apresenta grande impacto atualmente. Pierantoni ez
al. citado por Farah'® afirmam que “os curticulos aplicados
tém demonstrado inadequagoes de contetddo e de praticas
pedagdgicas para o exercicio de atividades que envolvam
a pluralidade das necessidades do sistema sadde”.

Na Constituicdo Federal de 1988, que estabelece a
criagdo do SUS, no Titulo VIII, Capitulo 11, Se¢ao 1I da
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Sadde, esta no Artigo 200, inciso 111, a determinagao de que
compete a0 SUS ordenar a formacio de recursos humanos
na drea da saide.'" Embora presente na Constitui¢io, o
Ministério da Satde jamais havia assumido o seu papel
destinado, sendo delegada ao Ministério da Educacio a
funcio de orientar e regular a formacio de recursos huma-
nos para trabalhar no sistema de satde. Segundo Cutolo'?,
isso ocasionou distor¢des no sistema, caracterizando um
dos fatores potenciais que dificulta a formulagio e a con-
cretizacao do SUS concebido.

Pierantoni citado por Farah (2006)" alerta para o fato
de que existia inércia do setor educacional nas discussoes
das reformas setoriais, condicionando uma situacio que
inviabilizaria qualquer modelo de sistema de saude. Ante
a necessidade vigente, o Ministério da Satde reiterou a
proposta de formagio e capacitagdo dos recursos huma-
nos em sadde, por meio da énfase destinada ao assunto
em documentos de ordem legal, como a Lei Organica de
Sadde (1990), assim como em relatérios provenientes das
conferéncias nacionais de saude-CNS (IX CNS, 1992 ¢ X
CNS, 1996)."* Havia um arcabougo de propostas telativas
a area de recursos humanos e se fazia necessaria sua con-
cretizacao.

Para o enfrentamento dessa realidade, o Ministério da
Satde propos, em 1996, aos servigos e as institui¢oes de
ensino, o estabelecimento de parcerias para que a capa-
citagdo das equipes de saide da familia pudesse ser con-
cretizada. Assim, foram criados os Polos de Capacitacao,
Formacao e Educa¢io Permanente para o Programa Saude
da Familia. Estes realizaram varios cursos de capacitacio
em todo pais e representaram uma ferramenta importante
na capacitagdo profissional, porém nio acompanharam
o crescimento acelerado das equipes do PSF.” Cutolo'*?
chegou a afirmar que muitos desses cursos “apresentavam
atuagOes nacionais irregulares e anacronicas dependendo
dos espagos geopoliticos”.

Também em 1996, ocorreu a elaboracio da lLei de
Diretrizes e Bases da Educacio, n° 9.394, que prevé o
ensino para graduandos baseado no desenvolvimento de
competéncias, com eixo de formacao no trabalho e a fle-
xibiliza¢do dos curriculos de graduacdo. Em 2001, ocorreu
a definicdao das Diretrizes Curriculares para os cursos de
saide, com a criacio de incentivos a mudangas curriculares,
como o Projeto de Incentivo as Mudangas Curriculares
nas Escolas Médicas-PROMED, em 2002, e o Projeto
de Incentivo as Mudancgas Curriculares nas Escolas de
Enfermagem-PROENF.

Essas representam as principais iniciativas para me-

lhorar a formagio de recursos humanos em saude.?!’
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Segundo Amancio Filho ¢f 4", “ndo é incomum que as
reformas curriculares pretendidas ou praticadas na esfera
da formagao para a satide encontrem resisténcias e acabem
por se limitar a mudancas na nomenclatura de disciplinas
ou na reinvencio de métodos e técnicas pedagdgicas,
mantendo-se intactas as representagdes acerca do trabalho
em saude”.

E valido ressaltar que, em 2002, foram criadas 19
residéncias multiprofissionais em saude da familia, com
financiamento feito pelo Ministério da Saude.”

Em 2003, é criada a Secretaria da Gestao do Traba-
lho e da Educac¢io na Saude, com seu departamento da
Gestdo e Educac¢io na Saude. Por meio desta, chama-se a
atengdo para o papel do Ministério da Saude na responsa-
bilidade de formagio de recursos humanos para atuagio
no sistema nacional de satdde. Surgem, entéo, os Polos de
Educacio Permanente, cuja intencdo é ampliar as agdes
dos Polos de Saude da Familia. Cabe a estes a tarefa de
ensejar iniciativas de mudanca no sistema assistencial com
suporte em mudancas na formagao de recursos humanos,
mobilizando a¢des de formacio e capacitagao dos distintos
sujeitos (professores da area de saude, trabalhadores da
saude, estudantes de ciéncias da saude, gestores e usuarios)
ecretaria da Gestdo do Trabalho e da Educac¢io na Saude
surge para tentar viabilizar os varios projetos na area re-
cursos humanos. Em 2004, o Ministério da Satde p6s em
pratica dois novos projetos, o AprenderSUS (politica do
SUS para o didlogo com o ensino superior em saude) ¢ o
VER SUS/BRASIL (Projeto de Vivéncias e Realidade do
Sistema Unico de Satde), como forma de tentar fortalecer
a formacio em,'®*'22

Carvalho e Ceccim™ asseveram que ainda nio se obtém
dados sobre essa politica de grande porte, que é o Apren-
derSUS, que foi langada, relativamente, ha pouco tempo
(junho de 2004). Em 2005, ¢ langado o Programa Nacio-
nal de Reorientacio da Formacio Profissional em Saude
(Pré-Saide), que retne as trés profissdes de nivel superior
inclusas no PSF (Medicina, Enfermagem e Odontologia).
Este programa ¢ similar ao PROMED, o qual recebeu
criticas ao abordar isoladamente a graduacio em Medicina.
Vale ressaltar que este ultimo também foi contestado por
outras categorias profissionais nao inclusas.”

Em agosto de 2007, foi publicada a Portaria GM/ MS n°
1.996 do Ministério da Satude, que revoga a Portaria n® 198,
de 13 de fevereiro de 2004, e dispde sobre novas diretrizes
e estratégias para a implementacgdo da Politica Nacional de
Educacio Permanente em Satude.?

Essa Portaria traz algumas novidades que merecem
destaque, como: (1) as a¢des de saude passam a integrar o
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Pacto da Gestao pela Saude; (2) os gestores poderio contar
com o financiamento federal realizado fundo a fundo para
as a¢oes de Educacio na Saude, por meio do Bloco de Fi-
nanciamento da Gestio; (3) reafirmacio dos principios da
Educac¢io Permanente em Saide como norteadores para a
elaboracio dos Planos Regionais de Educacio Permanente
em Saude e das acOes educativas na saude; ¢ (4) a com-
preensio e tratamento da gestao da educagio na satde na
dimensao tecnopolitica e ndo simplesmente técnica.”
Nos ultimos anos, varias medidas sio continuamente
tomadas para favorecer a adequagio dos recursos humanos
ao PSF. Por isso, ¢ de grande importancia a avaliacdo destas
medidas para que se possa té-las como parimetro nesse
continuum de tentativa de fortalecimento da atencio basica
e real implementagio do modelo de satde que se almeja.

Resultados de algumas das propostas de capacitagiao
dos profissionais de sauide de nivel supetior do PSF

Considerando a importincia da atividade avaliativa
como parimetro para um processo em decurso, serdo
apresentados alguns dados referentes as medidas de capa-
citacdo dos profissionais de nivel supetior que compdem
a equipe do PSF. A maioria dos dados foi colhida nos
artigos consultados, mas apresentamos também outros
indicadores referentes a ultima avaliacdo realizada pelo
Ministério da Sadde, em 2001-2002, acerca da implantagao
e funcionamento do PSF.

Nos anos de 2001-2002, o Ministério da Satude realizou
a segunda grande pesquisa, no contexto nacional (a pri-
meira, em 1999), sobre a implantac¢ido e funcionamento do
Programa Saide da Familia no Brasil. Um dos pontos de
investigacao dizia respeito a capacita¢do dos profissionais
em cursos que correspondiam a a¢Ges preconizadas pelo
PSF. A pesquisa, que envolveu 16 mil equipes, revelou que o
percentual de equipes em que os médicos realizaram treina-
mento introdutério foi de 61,9%, com variacdes relevantes
entre os estados. Os melhores resultados foram obtidos
pelos Estados de Amazonas (76,2%) e Tocantins (75,9%),
no Norte; Maranhio (79,7%), Ceara (77,1%) e Rio Grande
do Notte (76,2%), no Nordeste; Espirito Santo (80,6%) e
Rio de Janeiro (73,4%), no Sudeste; Parana (77,5%) e Rio
Grande do Sul (74,2%), no Sul; e Mato Grosso (77,8%),
Goias (72,0%) e Distrito Federal (86,4%), no Centro-Oeste.
Com relagao aos enfermeiros, a média nacional foi de
69,4% e vale ressaltar que 16 estados alcangaram patamares
supetiores a 70%0.%*

Chama-se de introdutério o treinamento bésico que
otienta as equipes sobre a logica de funcionamento do
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Programa. Este deve ser realizado anteriormente ou logo
apos a implantacdo das equipes.

O percentual de equipes com médicos e enfermeiros
capacitados na estratégia de Atencido Integral a Doengcas
Prevalentes na Infancia - AIDPI foi de, respectivamente,
17,0% e 21,2%. Com relacdo aos médicos, os percentuais
mais elevados estavam entre 30% e 40% das equipes em
seis unidades federadas (Acre, Pard, Ceara, Alagoas, Mato
Grosso e Distrito Federal). Para os enfermeiros, os per-
centuais de equipes foram um pouco melhores, variando
entre 30% e 51% em oito Estados (Acre, Para, Ceara,
Pernambuco, Alagoas, Sergipe, Mato Grosso e no Distri-
to Federal) Consideram-se baixas essas médias nacionais,
relativas ao AIDPL

A mesma pesquisa revelou treinamento especifico
na area de sadde da mulher para 31,1% das equipes que
possuiam médicos e 44,1% das equipes com enfermeiros.
Em dreas estratégicas da atenc¢io basica do adulto, foram
observadas, respectivamente, para equipes com médicos
e enfermeiros: 42,4% e 44,5% para hipertensao, 42,6%
e 46,0% para diabetes, 37,1% e 42,3% para hanseniase e
34,3% e 40,2% para tuberculose..”

Ao realizar avaliaces relativas aos Polos de Capacitacio
em Saude da Familia, nos anos de 1999 a 2002, o Minis-
tério da Satude constatou que o treinamento introdutério
apresentou-se como a atividade de capacitacdo de maior
cobertura as equipes do Programa de Saude da Familia.
No petiodo de 2000 a 2002, s6 no Polo da Universidade
Federal de Juiz de Fora - UFJF, os cursos ou treinamento
introdutérios totalizaram 55, estes proporcionaram a capa-
citacdo de 2.882 profissionais. Os participantes revelaram
satisfagdo pelo curso: 98% afirmaram que os objetivos
propostos foram atingidos e consideraram importantes e
contribuintes as mudancas iniciais necessatias ao trabalho
das equipes.”

Estes nimeros revelam dados de seis anos atrds e, cons-
tantemente, o PSF vem avancando (atualmente, existem 27,3
mil equipes de sadde da familia), assim como as iniciativas
de melhorar sua implementagdo. Por isso, registra-se a im-
possibilidade da totalidade dos dados, visto ndo dispormos
de informacdes atualizadas nacionalmente, ou na literatura
consultada. Buscamos nos artigos visualizar como se en-
contra a abrangéncia das capacita¢cGes em areas (cientificas)
condizentes para atuar no PSF, em varias localidades do Pais.
A maioria dos estudos representa analise indireta do alcance
das propostas de capacita¢io, porquanto se baseia no perfil
de formagio técnico - cientifico desses profissionais.

Estudo realizado em 2002, com 253 profissionais
médicos e enfermeiros das equipes de saide da familia
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dos municipios de Mato Grosso, constatou que: 27%
possuiam residéncia médica, 40% especializacio. Destas
especializacdes, 18% em Saide Publica e 14,8% em Saude
da Familia, 31,2% tinham cursos de atualizacio de curta
duracido e 1,6% era de mestres e doutores. Cabe ressaltar
que, nesse estudo, também se apresentou alto percentual
de vinculo informal (65,2%). Uma informacio importante
e complementar ao estudo é que 70% a 76% dos entre-
vistados informaram concordar com a proposta do PSF.
A pesquisa revelou alto grau de implantagdo de consultas
médicas e dificuldades para realizacGes de a¢Ges educa-
tivas, de promocao a sadde e algumas acGes preventivas,
intersetoriais e com a populagdo, sendo essas dificuldades
maiores nos centros urbanos.

Em 2003, pesquisa revela dados de um municipio de
pequeno porte localizado em Minas Gerais, no qual ne-
nhum dos profissionais de nivel supetior realizou curso
de capacitacio ao adentrar o PSF. A maioria dos médicos
e enfermeiras possufa vinculo informal, com média de
permanéncia no servico de 24 meses.'” Acredita-se que
essa realidade também retrate a ocorrida em varias cidades
menos desenvolvidas.

No ano de 2003, em Londrina, Parand, uma pesquisa
constatou que mais de 74% dos médicos e 93,2% dos en-
fermeiros afirmaram possuir especializacio, destes, 45%
e 70%, respectivamente, eram na area da Satde Coletiva.
Os resultados desse estudo evidenciam boa qualificagdo
profissional de médicos e enfermeiros das equipes da Saude
da Familia do Municipio de Londrina.*

Outro estudo realizado, em 2004, mostra que, em 16
cursos de especializa¢io lato sensu em Saude da Familia,
6 sdo cursos na Regido Sul, 2 na Regido Sudeste, 4 na
Regido Centro-Oeste e 4 na Regido Nordeste. A pesquisa
revelou que: 79,5% dos alunos trabalhavam no PSF, dos
quais 70% ja haviam realizado Curso Introdutério ao PSF,
33% realizaram a capacitacdo no Sistema de Informacdes
da Atencio Basica - SIAB e 21% a de Atencio Integral as
Doengas Préprias da Infancia - AIDPI. O percentual de
especialistas em Saude Coletiva correspondeu a 39%, en-
quanto 23,6% possufam outras especialidades, 11% tinham
residéncia também em outras areas e 1,8% tinha diploma
de mestrado. Entre os médicos, a maioria possuia forma-
¢do em especialidades clinicas e a minoria ligada a Saude
Publica, revelando a dificuldade de atrair os médicos para
essa area. O contrario foi observado entre enfermeiros e
dentistas.’

E importante ressaltar o fato de que 47% possufam vin-
culo informal de trabalho, 26,4% eram estatutarios e 21,6%
celetistas, estabelecendo uma razao de 1:1 vinculo precario
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e vinculo formal. Esta situacio reflete um dos problemas
do PSF, a precarizacio do trabalho, que influi na estratégia
como um todo, na medida em que nio estabelece vinculos
e, consequentemente, enfraquece a tentativa de inversio
do modelo flexneriano e a real implementacio do modelo
de atenc¢do baseado na promocio da saude.’

Outra pesquisa, realizada em 2004, em seis municipios
do Estado do Rio Grande do Norte, revelou que, dos 21
cirurgides-dentistas que compunham as equipes de saidde
dos PSFs desses municipios, nenhum apresentava espe-
cializacio na area de Saude Publica ou Saude da Familia,
tendo realizado somente o Curso Preparatério Inicial para
o PSF. Além disso, nio se observava a participagdo desses
profissionais em cursos de capacitacdo promovidos pelo
Centro de Formagdo para os Servicos de Saude do Rio
Grande do Norte (CEFOPE).”

Relatos de uma pesquisa feita no ano de 2006, em Flo-
riano, cidade interiorana do Estado do Piaui, constataram
que, das 24 enfermeiras que trabalhavam no PSF local,
33,3% (8) possufam especializacio em Satde da Familia.
O estudo concluiu pela necessidade de aprimoramento
técnico-cientifico para atua¢do no PSF e descentralizacio
dos cursos de pds-graduacio, especialmente o de Saide da
Familia (ROCHA; ZEITOUNE, 2007).*

O Observatoério de Recursos Humanos em Saude, em
parceria com o Centro de Treinamento e Desenvolvimento-
CETREDE, Universidade Federal do Ceara, e a Secretaria
de Saude do Estado do Ceara (20006), ao realizar pesquisa
na macrorregiao do Cariri no Estado do Ceara, envolvendo
29 municipios, revela que: dos 1031 profissionais de nivel
superior que atuam no SUS nessa regido, 565 (54,6%)
possuem especializacio e, destes 143 (25,3%) em Satde
Publica e 159 (28,1%) em Saide da Familia. Apesar de nao
ser especifico para os profissionais do PSF é um importante
dado a considerar.

Esses nimeros revelam que ainda se tem muito que
avancar na capacitacio dos profissionais de saide do PSF,
isto se referindo somente a questdo quantitativa, visto ser
a abordagem qualitativa uma categoria mais complexa e
ndo contemplada nesta analise. Observa-se interesse do
Ministério da Saude em trabalhar sobre a questdo recursos
humanos no PSF, porém hd de serem consideradas as varias
dificuldades encontradas na pratica. A dimensao territorial
do Pafs, as diversidades das necessidades loco-regionais, a
necessaria disponibilizacdo de grande quantia financeira e
a imprescindivel mobiliza¢io dos gestores sio exemplos de
fatores que podem set considerados como dificuldades.

111:342

Segundo Pierantoni''”* a area RH ¢ caracterizada

por um “mix inovador e conservador [...] inovador, pela
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qualidade dos debates e da produgio intelectual no campo
especifico e, a0 mesmo tempo, conservador, pela baixa
institucionalidade alcancada entre a formulagao ¢ a execu-
cao efetiva de a¢des transformadoras do sistema de Saude
focadas na area de recursos humanos”.

Na preocupag¢io com recursos humanos em saide, a VII
Reunido Regional dos Observatérios de Recursos Humanos
em Saude, que aconteceu em 2005, em Toronto, estabeleceu
que o perfodo de 2006-2015 seria “Uma década de Recur-
sos Humanos em Saude”. Nesta ocasido, foi identificada
a necessidade de se incluir, nas orientacdes estratégicas do
Observatorio de Recursos Humanos, o tema de formacao
e capacitagdo em saude e foram tracados alguns objetivos
e estratégias para isso e estabelecidas linhas de acdo para
os paises.'***

Em 20006, ocorreu a VIII Reunido Regional dos Ob-
servatorios de Recursos Humanos em Saude, em Lima, no
Peru, com o propésito de responder ao Chamado a A¢ao
de Toronto. E, em 2008, ocorreu a IX Reunidao Regional
dos Observatérios de Recursos Humanos em Sadde, no
Chile, onde um dos temas abordados foi a questao dos
recursos humanos em saude na aten¢ao basica. Ao final
desse encontro, foram apresentados os “Planos 2009-2015
no contexto dos planos e cenarios, considerando os cinco
desafios e metas associadas a construcdo de sistemas de
saide baseados na APS”.»

Esses cinco desafios ja haviam sido apontados em reu-
nides anteriores. Estes sdo: estabelecer politicas e planos
de longo prazo; alocar recursos humanos adequados em
lugares adequados; conservar os profissionais de saide e
evitar deficiéncias em sua formagao; propiciar ambiente de
trabalho saudavel e aumentar o compromisso da forca de
trabalho e estabelecer mecanismos de cooperagio entre as
instituicoes educativas e servicos de satide.”

No Brasil, como ja mencionado, a elabora¢io da Poli-
tica Nacional de Educacio Permanente, em 2007, ¢ com
ela, o incentivo aos governos locais em investir nos seus
recursos humanos, também estao gerando expectativas em
uma melhor formagao dos nossos profissionais em saude.
Espera-se que possamos avangar mais na qualificagiao
técnico-cientifica e humanitaria dos profissionais, compa-
tivel com a necessidade do sistema de saude.

CONCLUSAO

Observou-se a necessidade de capacitacio ou educacio
permanente de recursos humanos em saide no PSF, ne-
cessidade essa identificada tanto por 6rgaos e instituicOes
nacionais e internacionais em saude, quanto por pensadores
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em saude publica e pelos préprios profissionais de sadde. A
identificacio desse problema levou a elaboracio de varias
medidas no intuito de resolvé-lo. Contudo, os resultados
apresentados nos artigos pesquisados demonstram que,
apesar de ter-se avancado em educa¢io permanente, a
cobertura de capacitacio (a que se propde o PSF) dentre
os profissionais de nfvel superior atuantes nas equipes de
saude da familia ainda é insuficiente. Porém, as discussoes
e medidas ainda continuam, demonstrando empenho para
caminharmos a um melhor patamar.

Fica, em aberto e sugerida para pesquisas futuras, a
necessidade de se avaliar as capacitagoes que estao sendo
oferecidas aos profissionais de saude. Até que ponto estas
sdo eficientes em sua proposta? Serda que mesmo aqueles
profissionais que tém a oportunidade de receber uma
educagio permanente estio preparados para exercer uma
pritica em saude compativel com a proposta do PSE?
Em vigéncia do grande nimero de institui¢oes publicas
e, principalmente, particulares, este questionamento ¢é
bastante complexo.

Outros pontos também podem ser levantados: sera que
os profissionais de saude atuantes na aten¢ao primaria tém
tido a condi¢io de exercer os conhecimentos aprendidos?
Ou, sera que estes aderiram a essa nova postura de atuar
em saude?

Formar recursos humanos para a saide consiste em
firmar compromissos entre educagio e saude, areas es-
tratégicas, fundamentais e complementares para se atingir
tal objetivo. Esta ndo consiste em tarefa simples, porém
necessatia a fim de se obter o perfil profissional adequado
para atuar na assisténcia da atencio basica de satde.

Varias tentativas foram e estdo sendo feitas nesse
sentido, porém o paradigma biomédico ainda estd muito
enraizado, tanto nos profissionais quanto na prépria po-
pulago, sendo necessario forte empenho para instalagdo
de novo paradigma de saude.

Estamos diante, entao, de um novo desafio: o de mo-
dificar nio sé a pratica “médica” e a assisténcia a saude,
mas o de ampliar a consciéncia dos individuos sobre os
determinantes da satde. Este desafio requer a existéncia
de profissionais com conhecimentos, atitudes e habilidades
adequadas as propostas do SUS.

Observamos, porém, que o atual sistema de satde
brasileiro ainda é incipiente, em razdo de tantos anos de
descaso com a saude publica. E como qualquer iniciante,
ainda esta em fase de aprendizagem, crescimento. Com
isso, ndo se busca justificar os etros acontecidos ou ainda
vigentes, mas trazer a esperanca de que podemos caminhar
rumo a uma saude de melhor qualidade e mais compro-

115



Firica Maria Noronha Viana, Paulo César Almeida, Nadia Tavares Soares, Maria de Fatima Gomes Luna, Geordany Rose Oliveira Viana Esmeraldo

metida com a populacdo. O fato é que, para alcancar tal
objetivo, necessitamos de fatores organizacionais, tanto no
plano macro quanto micro. Nio s6 o Ministério da Satde
necessita tragar estratégias para definir o planejamento em
saude do Pafs, mas também cabe a cada profissional, que
se encontra na ponta do sistema, fazer a sua parte.

Nio devemos, porém, focar a adequacio da assistén-
cia a saude ao modelo idealizado, somente na atuacio
dos profissionais de satde. Ela depende muito mais de
questdes socioecondémicas, da Administracio Publica, de
investimentos nio sé na qualificacdo profissional, mas
também nas condi¢des de trabalho oferecidas, assim como
na desmercantilizacdo da saide, de modo que, portanto,
sa0 necessarias mudangas sistémicas que contemplem a
elaboracdo e o fortalecimento da intersetorialidade das
acoes de saude.
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