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APRESENTAÇÃO


			O livro está estruturado em cinco capítulos interdependentes. Por meio da articulação de suas partes, aproxima o leitor do processo de elaboração de um modelo para análise do fluxo de informação e da construção e/ou difusão do conhecimento em redes na saúde, fruto de investigação no Programa de Educação pela Saúde (Pet-Saúde) da Uefs. 


			No primeiro capítulo, trazemos alguns aportes teóricos sobre a saúde, a formação dos profissionais da área e o seu processo de trabalho, discutindo a interação ensino-serviço-comunidade no Brasil, com vistas à qualificação da atenção em saúde. No segundo capítulo, apresentamos conceitos sobre a Teoria de Redes Complexas e Análise de Redes Sociais, e seus indicadores para a análise estrutural e singular das redes. 


			No terceiro capítulo, descrevemos os caminhos teóricos-metodológicos que levaram à elaboração do Modelo de Análise, cujas bases epistemológica, teórica e metodológica estão fundamentadas na teoria de redes e na análise qualitativa, por meio da hermenêutica-dialética. 


			O quarto capítulo, Características do Pet-Saúde e seus atores sociais, descreve o perfil socioprofissional dos participantes do Pet-Saúde e as características estruturais da rede e de seus componentes. 


			O livro encerra-se no capítulo cinco, com as considerações finais, os limites da produção e os desafios para investigações futuras.


			 


			 


			





PREFÁCIO


			O livro propõe-se a apresentar os caminhos traçadores para a criação de um modelo baseado na Análise de Redes Sociais, buscando compreender o fluxo de informação e a construção e/ou difusão de conhecimento em rede, cujo campo empírico da pesquisa foi um programa de interação ensino-serviço (PET-Saúde) de uma universidade sediada no interior da Bahia. 


			Trata-se de uma produção oriunda da tese de doutorado de Ana Áurea Alécio de Oliveira Rodrigues, sob a orientação de Hernane Borges de Barros Pereira e coorientação de Eliane Santos Souza do Doutorado Multidisciplinar e Multi-Institucional em Difusão do Conhecimento (DMMDC) da área interdisciplinar, envolvendo várias universidades e coordenado pela Universidade Federal da Bahia. 


			O texto busca investir de modo inovador na sinergia entre processos objetivos e subjetivos do conhecimento, tomando como balizas teóricas a discussão de redes sociais, redes, formação para o trabalho em saúde, integrando ensino e serviços. E, nesse sentido, produz reflexões críticas em torno do processo de construção das redes sociais com um debate atual e criativo sobre o caminhar das informações, como são geradas, tratadas, organizadas e disseminadas pelos diferentes sujeitos na constituição do diálogo cooperativo (ou não), fluxo de informações e envolvimento das pessoas que atuam no Pet-Saúde. 


			O Pet-Saúde consiste em ferramenta estratégica voltada aos cursos de graduação em Saúde como orientação das novas Diretrizes Curriculares Nacionais alinhadas à institucionalidade do Sistema Único de Saúde (SUS). Busca-se, portanto, constituir novos perfis dos profissionais, por meio da interação entre graduandos de diferentes cursos da área da saúde com equipes que atuam na prática e a população assistida pelo SUS, por meio do trabalho experimental cotidiano em diferentes espaços sociais, promovendo a interprofissionalidade e a interdisciplinaridade. Significa a valorização do trabalho coletivo, cujo processo de aprendizagem deve ser contínuo e permanente pelas diferentes profissões de saúde, efetivado por meio do diálogo, de projetos terapêuticos compartilhados, com respeito às singularidades e diferenças entre os núcleos de competência profissional. Ademais, as ações terapêuticas teriam que ser pautadas em práticas cuidadoras e humanizadas, baseadas na relação recíproca entre as ações técnicas operadas pelos distintos trabalhadores e a intersubjetividade dos sujeitos, sendo o diálogo potencializador do trabalho negociado e cooperativo. Seria a busca constante da qualidade da atenção com corresponsabilidade. 


			A metodologia expressa-se com a implicação do sujeito (Ana Áurea) na produção do conhecimento, ao escolher um campo empírico relacionado à sua vivência profissional, com a utilização de diferentes técnicas de coleta de dados (questionário e entrevista semiestruturada), envolvendo a análise do contexto no qual se insere o processo de investigação (isto é, da realidade empírica apreendida), compondo o todo e as partes do fenômeno em análise. Por conseguinte, a criatividade é demonstrada na apresentação do modelo de redes, articulando saberes oriundos das Ciências da Natureza, especificamente da Engenharia da Computação, para a área da Saúde Coletiva, como uma importante contribuição para os que pretendem trabalhar com redes e sistemas informacionais. 


			Cada capítulo deste livro apresenta indicações valiosas para pesquisadores, estudantes, docentes e técnicos da saúde sobre o Pet-Saúde, suas dificuldades e desafios. Indica que uma rede integrada requer, remodelagem dos processos de gestão e de atenção à saúde, submetendo-as à crítica, no sentido de possibilitar um trabalho mais integrador, valorizando-se relações mais participativas e horizontais. Isso requer uma formação voltada para a construção de cidadania, capacitando-os para agir conscientemente em face das necessidades da sociedade.


			O livro é um convite à reflexão da realidade, conduzindo-nos a questionamentos sobre a capacidade dos sujeitos em estabelecer conexões em redes sociais, por meio da utilização da informação como disparadora de relações e respostas as demandas/necessidades das pessoas.


			Como reflexão final (ainda que provisória), os autores concluem que “a rede que integra o ensino e o serviço ainda é muito incipiente”, ainda que sinalizem mudanças pontuais na rede local com a intervenção dos “Petianos”. Não se pode negar que os sujeitos sociais que atuam no SUS são expressões de disputas, representação de interesses e compromisso com os problemas que emergem dos seus territórios sociais. Assim, as respostas podem ser criativas e resolutivas, ou focalizadas e burocráticas. A pesquisa mostra que é possível manter ou transformar, depende da implicação das instituições formadoras e dos serviços que constituem o SUS. 


			Espero que a leitura desperte inquietações para construir redes que valorizem projetos coletivos, com formação mais humana e reflexiva, em que as pessoas tenham consciência de suas responsabilidades sociais nos espaços profissionais em que estão inseridas, em defesa de um sistema de saúde mais equânime e resolutivo. 


			 Boa leitura,


			Marluce Maria Araújo Assis


			Docente aposentada da Universidade Estadual de Feira de Santana (Uefs)
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1


			SAÚDE, FORMAÇÃO, TRABALHO E INTERAÇÃO ENSINO-SERVIÇO-COMUNIDADE NO BRASIL


			A 8ª Conferência Nacional de Saúde realizada em 1986, fruto da mobilização dos ativistas do Movimento da Reforma Sanitária, na efervescência da luta pelos direitos democráticos do final da década de 1970, do século XX, e pautada no movimento social em busca de melhorias na assistência à saúde, considerou a saúde como direito de todos e dever do Estado, caracterizando o Sistema Único de Saúde (SUS) como uma rede organizada e hierarquizada de serviços de saúde que deveria garantir o acesso de todo cidadão brasileiro a ações de prevenção de agravos, promoção, proteção e recuperação da saúde1.


			A proposta com as reivindicações de saúde aprovada no Relatório da 8ª (como ficou conhecida a conferência) foi incorporada, quase que na íntegra no texto da Constituição Federal de 1988, ao adotar a saúde como uma política de Estado, formalizar o Sistema Único de Saúde (SUS) e estabelecer como princípios doutrinários ou finalísticos do SUS2, Universalidade, Integralidade, Equidade e Participação Social, cujos pressupostos devem nortear as ações de saúde em nosso País. 


			A criação do SUS, como resultado do movimento denominado Reforma Sanitária, que se estendeu da segunda metade dos anos 1970 por toda a década de 1980, e a promulgação das Leis Orgânicas da Saúde (Lei nº 8080 e nº 8142), em 1990, apresentaram marcas e trouxeram elementos importantes para o campo da formação, produzindo mudanças significativas na interação ensino-serviço e colocando novos desafios para o processo de formulação das políticas envolvendo os setores da saúde e da educação (REZENDE, 2013).


			Ceccim (2008) destacou a importância que recebeu a saúde na constituição brasileira de 1988, ao ser registrada como de relevância pública. condição que não coube à educação e à assistência social, apesar de, juntamente com a saúde, serem consideradas naturalmente de interesse público e relevância social. Estatuto que dá à saúde ascendência sobre qualquer iniciativa em território brasileiro, que possa ter implicação sobre as questões que defendem a saúde. 


			Ademais, a carta magna, ao determinar as bases para as políticas de saúde, com seus princípios norteadores, fundamentais ou pétreos, também atribuiu relevância à participação da sociedade na vida do Estado, ao instituir vários dispositivos nas esferas públicas de âmbitos federal e local que viabilizam o controle social. A Lei Orgânica da Saúde, Lei 8.142 de 1990, que dispõe sobre as instâncias de participação da comunidade na gestão do Sistema Único de Saúde tem orientado a definição das políticas de participação social. 


			O SUS, enquanto um sistema hierarquizado possui três níveis de atenção: básica, média e alta, que se diferenciam por suas densidades tecnológicas. À Atenção Básica cabe a função de promover um conjunto de ações de saúde, no âmbito individual e coletivo, constituindo-se no contato preferencial dos usuários com o sistema de saúde. Espaço de cuidado de alta complexidade que necessita de profissionais aptos ao trabalho em equipe e dispostos a estabelecer vínculo com a comunidade pertencente ao seu território de ação. 


			Entretanto, não tem sido fácil contar com profissionais preparados para o trabalho nesse novo modelo e dispostos a repensar as práticas educativas dentro da visão de promoção da saúde (CAMPOS et al., 2009), pois ainda se observa a fragmentação do processo de trabalho em várias dimensões: a separação entre o pensar e o fazer, a fragmentação conceitual; a presença cada vez maior de profissionais especializados, a fragmentação técnica; as rígidas relações de hierarquia e subordinação e a fragmentação social, configurando-se, assim, a divisão social do trabalho entre as diferentes categorias profissionais e criando como desafio a quebra desse continuísmo de fragmentação e a inclusão da Integralidade e da humanização das práticas ainda durante a formação (GONZALEZ; ALMEIDA, 2010a).


			A responsabilidade pela formação dos profissionais de saúde no Brasil vai além do setor da educação e inclui o sistema de saúde, com atribuições definidas no artigo 200 da Constituição Federal 1988 e na Lei 8.080, de 1990, Lei Orgânica da Saúde, cujos textos, expressam que o SUS é responsável pelo ordenamento da formação e tem a responsabilidade de organizar o sistema de formação em todos os níveis de ensino, inclusive de pós-graduação, além de programas de permanente aperfeiçoamento de pessoal. E, ademais, faz referência à necessidade da interação com o sistema de educação, propondo a criação de comissões permanentes de integração entre os serviços de saúde e as instituições de ensino profissional e superior (CECCIM; FEUERWERKER, 2004b). 


			A participação do setor saúde na política e na execução de ações voltadas para qualificação da formação se inicia em 2002, com Programa de Incentivo a Mudanças Curriculares nas Escolas de Medicina (Promed), mas só amplia para os demais cursos da área de saúde em 2008, com o Programa de Educação pelo Trabalho na Saúde (PET-Saúde). 


			Passados 20 anos da implantação do SUS, em 2008, os Ministérios da Educação (MEC) e da Saúde (MS) propõem o Pet-Saúde, como uma estratégia de interação ensino-serviço, cujos objetivos principais eram formar profissionais aptos a atuar no SUS e qualificar a rede de serviços de saúde. 


			O Pet-Saúde propõe ações no sentido de mudar o processo de trabalho fortemente marcado pela fragmentação e pela visão biológica, centrado na figura dos profissionais da saúde e que ainda tem como referencial o modelo de atenção médico-assistencial-privatista, apesar dos avanços constatados a partir de 1988. 


			O aparato biomédico não consegue modificar os condicionantes nem determinantes mais amplos desse processo, quando se opera um modelo de atenção e cuidado marcado, expressivamente, pela centralidade dos sintomas.


			O processo de trabalho em saúde envolve vários níveis de atenção e está organizado em uma rede hierarquizada e descentralizada de serviços de saúde, com diversos profissionais envolvidos na produção do cuidado. 


			 Para Lima, Niche Teixeira e Baumgarten (2007), as redes de produção, disseminação e apropriação de conhecimentos desempenham hoje um papel central na sociedade, tornando estratégica a reflexão sobre elas e sobre as repercussões que trazem para as formas de produção e apropriação de conhecimentos, notadamente para as possibilidades do trabalho inter e transdisciplinar em uma sociedade cada vez mais complexa.


			Ao se analisar os princípios dos SUS, que orientam o trabalho nas redes em saúde, destacamos a Integralidade que, em articulação com a Universalidade e a Equidade, orienta para a garantia constitucional do direito à saúde. Entende-se que se trata de um conceito polissêmico, que envolve compreender as necessidades das pessoas e reconhecer quais as possibilidades de respondê-las em um contexto específico, na relação entre o profissional de saúde e os usuários dos serviços (MATTOS, 2003).


			No entanto, lembrou Cecílio (2009) que, ao se pensar os princípios de Universalidade, Equidade e Integralidade da atenção, princípios do SUS que expressam cidadania, saúde como direito de todos e a superação das injustiças sociais, entrelaçados, como tríplice conceito-signo, não podemos subjugar a garantia da Universalidade para que os demais eixos orientadores sejam efetivamente concretizados. 


			De um ponto de vista mais instrumental, Pinheiro (2003) entende que a Integralidade se constitui por uma ação social resultante da permanente interação dos atores na relação demanda e oferta, em planos distintos de atenção à saúde – plano individual, no qual se constroem a Integralidade no ato da atenção individual, e o plano sistêmico, em que se garante a Integralidade das ações na rede de serviços –, nos quais os aspectos subjetivos e objetivos devam ser considerados. 


			Essa compreensão de Integralidade foi institucionalizada no documento que trata da educação permanente em saúde, e envolve, dentre outras coisas: a ideia da “clínica ampliada”, segundo a qual o centro da atenção se desloca do profissional isolado para a equipe responsável pelo cuidado; e da doença para a pessoa que corre o risco de adoecer, para os modos como ela adoece e para a realidade em que ela vive. Ressalta a importância do trabalho em equipe multiprofissional e transdisciplinar e das ações intersetoriais, com equipes aptas a trabalhar com as informações epidemiológicas e sociais da população de cada local.


			Na compreensão de Cecílio (2009), a Integralidade tem que ser pensada no espaço singular do serviço, como parte de uma Integralidade mais ampliada que se realiza em uma rede de serviços, seja de saúde ou não. E, enquanto constituinte de uma rede de serviços, deve-se, então, considerar essa estrutura como objeto de reflexão e de práticas da equipe de saúde, em que estão distribuídas as tecnologias em saúde, cujo trabalho resultaria de um esforço intersetorial com o objetivo de melhorar a vida das pessoas. 


			Hartz e Contandriopoulos (2004) consideram que esse princípio remete, obrigatoriamente, ao de integração de serviços por meio de redes assistenciais, reconhecendo a interdependência dos atores e organizações em face da constatação de que nenhuma delas dispõe da totalidade dos recursos e competências necessários para a solução dos problemas de saúde de uma população em seus diversos ciclos de vida. Torna-se, portanto, indispensável desenvolver mecanismos de cooperação e coordenação próprios de uma gestão eficiente e responsável pelos recursos coletivos, que responda às necessidades de saúde individuais em âmbitos local e regional. 


			Tais recursos coletivos, conforme Peduzzi (1998) estão distribuídos em diferentes espaços e ambientes de trabalho que coexistem nas instituições de saúde e que, na maioria das vezes, possuem uma organização própria e uma diversidade de profissões e profissionais, que atendem usuários com diferentes desejos e/ou necessidades, por meio de diversificadas tecnologias e estabelecem relações sociais e interpessoais, cuja complexidade estaria contribuindo para a desarticulação do processo de trabalho em saúde.


			Fagundes e Froés-Burnham (2005) compreendem, que para além de reconhecer a fragmentação do próprio processo de trabalho, a fragmentação ainda pode ser observada em várias dimensões, como na separação entre o pensar e o fazer; na fragmentação conceitual; na presença cada vez maior de profissionais especializados, na fragmentação técnica e nas rígidas relações de hierarquia e subordinação, configurando, assim, a divisão social do trabalho entre as diferentes categorias profissionais.


			Ceccim e Feuerwerker (2004a), por entenderem que a formação para a área de saúde é uma política do SUS, e, assim, necessita ter coerência com as diretrizes constitucionais, questionam como a Integralidade se insere no processo formativo de profissionais de saúde e alertam que a Universidade não pode ter uma ação independente da regulação e das diretrizes políticas do Estado, cabendo ao governo desenvolver políticas que induzam as instituições de ensino superior a cumprir o seu papel social. Defendem que as instituições formadoras precisam estar preocupadas em garantir conhecimento para a busca eficiente de evidências ao diagnóstico, tratamento, prognóstico, etiologia e profilaxia das doenças e agravos, mas, fundamentalmente, prover os meios adequados à formação de profissionais necessários ao desenvolvimento do SUS e a sua melhor consecução. 


			Os autores também ressaltaram a importância desses profissionais estarem abertos ao diálogo com a sociedade, permitindo que expressem qualidade e relevância social coerentes com os valores da Reforma Sanitária Brasileira, para que, por meio da conquista da autonomia das pessoas, possam influenciar na formulação de políticas do cuidado, que garantam o atendimento às necessidades de saúde das pessoas e das populações. 


			Nesse sentido, Fagundes e Fróes-Burnham (2005) e Cecim e Feuerwerker (2004a) concordam quanto à existência de problemas no processo de ensino-aprendizagem nos cursos da área de saúde, que interferem no efetivo exercício da responsabilidade social das IES. Destacando entre eles, a abordagem biologicista, medicalizante e procedimento-centrada, a fragmentação, o tecnicismo, a separação da formação em ciclo básico e ciclo profissionalizante, a ênfase na transferência do conhecimento, do teórico para o prático e o descompromisso com os serviços de saúde e com a população usuária desses serviços. 


			Na opinião de Saippa-Oliveira e Koifman (2004), a ideia que sustenta em primeiro se dominar a teoria para depois entender a prática e a realidade está relacionada com a concepção do currículo normativo, que preconiza a aquisição fragmentada de técnicas e habilidades e em que a prática é a aplicação da teoria. E mais, os condicionantes sócio-históricos e culturais do processo de formação e do cuidado são deixados em segundo plano e, então, as práticas pedagógicas passaram a ser conduzidas pelo simples repasse de informações e discussão de métodos e técnicas de abordagem, em que se subtrai a potência de estudantes e usuários. 


			Para Santos et al. (2006) e Ceccim (2008), essa situação retrata uma forma de reprodução nas escolas de saúde do paradigma flexneriano, concepção difundida pelo Relatório Flexner3 elaborado em 1910, em contraposição ao paradigma da Integralidade, comprometendo as possibilidades de diálogo entre as diferentes áreas do saber. 


			Elaborado a partir de um amplo estudo sobre a educação médica norte-americana, provocado pela rápida proliferação de práticas assistenciais que forçou a reflexão de um processo de contenção regulamentada, ficou assim conhecido, em virtude do médico americano Abraham Flexner ter assumido esse enorme trabalho que impactou decisivamente o aparato formador, disciplinando-o e reduzindo o número de instituições de ensino (GONZÁLEZ; ALMEIDA, 2010a), começou a ser implantado no Brasil na década de 1940, influenciando os novos cursos de Medicina, Odontologia e Enfermagem, além de reformular os cursos já existentes (FEUERWERKER; MARSIGLIA, 1996).


			De acordo com as análises dos resultados gerados pelas mudanças propostas pelo trabalho realizado por Abraham Flexner, observa-se que houve a reorganização do funcionamento das escolas médicas, mas, por outro lado, desencadeou-se um processo de extirpação de todas as propostas de atenção em saúde que não estivessem de acordo com o modelo proposto. A busca da excelência na preparação dos futuros médicos introduziu uma salutar racionalidade científica, para o contexto da época, no entanto, deixou de considerar outros fatores que afetam profundamente os impactos da educação médica na prática profissional e na organização dos serviços de saúde (PAGLIOSA; DA ROS, 2008).


			Pagliosa e Da Ros (2008), sem desconsiderar as importantes contribuições para a educação médica desse relatório, destacaram a ênfase dada no modelo biomédico, centrado na doença e no hospital, que conduziu os programas educacionais médicos a uma visão reducionista. Ao adotar o modelo da transmissão natural da doença, multicausal, pautado na visão biomédica, em que a compreensão dos fenômenos de saúde e doença com base nas ciências da vida, a partir da Biologia, em que a doença é definida como desajuste ou falta de mecanismos de adaptação do organismo ao meio, ou ainda como uma presença de perturbações da estrutura viva, causadoras de desarranjos na função de um órgão, sistema ou organismo, a proposta de Flexner reservava pequeno espaço, se algum, para as dimensões social, psicológica e econômica da saúde e para a inclusão do amplo espectro da saúde, que vai muito além da medicina e seus médicos. 


			González e Almeida (2010a) estão de acordo com a abordagem de que a contraposição está entre a concepção hegemônica tradicional, em que a prática pedagógica está centrada no professor e a aquisição de conhecimentos ocorre de maneira desvinculada da realidade; e a concepção crítica reflexiva, fundamentada na construção do conhecimento a partir da problematização da realidade, na articulação teoria e prática e na participação ativa do estudante no processo de ensino-aprendizagem. 


			Na opinião de Ceccim e Feuerwerker (2004a), ao se centrar as oportunidades de aprendizagem da clínica no hospital universitário, adotando sistemas de avaliação cognitiva por acumulação de informação técnico-científica padronizada e pelo incentivo a precoce especialização está se perpetuando modelos tradicionais de prática em saúde. 


			Retomando a questão da participação dos sujeitos, Campos e Campos (2006) expuseram a importância de pensar o indivíduo como um sistema complexo, que resulta da interação de diversos fatores biológicos, psicológicos e sociais. Dessa forma, é importante considerar como uma das finalidades do trabalho em saúde a coconstrução de autonomia, o que exige uma reformulação tanto dos valores políticos, quanto dos conceitos teóricos que orientam o próprio trabalho na saúde.


			Ao contrário do que defendem os autores acima, as disciplinas são tratadas de modo reificado, com conteúdos que não se conectam, nem entre si e, tampouco, com o mundo concreto, sem proporcionar reflexão sobre as práticas de trabalho, que são encaradas de forma mecânica. E assim, dificulta a compreensão por parte dos alunos do saber historicamente produzido e contribui para reforçar a visão tecnicista e instrumental hegemônica no ensino superior, que compromete a formação que tem por objetivo uma atuação crítico-reflexiva da realidade com a qual lida como aluno ou terá que lidar como profissional (FAGUNDES; FROÉS BURNAHM, 2001). 


			Saippa-Oliveira e Koifman (2004) atribuem esses entraves às diferentes concepções sobre a formação em saúde em cada uma das áreas – clínica, Saúde Coletiva, disciplinas das áreas básicas e das áreas assistenciais, que têm lógicas particulares de realização e condução de atividades e não estabelecem um diálogo para suas práticas pedagógicas.


			O contexto complexo no ensino da saúde, em que o pensamento é organizado de forma disjuntiva, tem suscitado inquietações entre os sujeitos implicados com a formação dos profissionais, que vêm na necessidade da quebra da verticalização o motivo para o processo de produção de conhecimento sobre a saúde e seus determinantes, com a possibilidade de um novo conhecimento, orientado pela busca no dissenso, da unidade entre as diferenças (SAIPPA-OLIVEIRA; KOIFMAN, 2004).


			Além disso, ressaltam Fagundes e Fróes-Burnham (2005), as questões pertinentes aos processos relacionais e comunicacionais inerentes à prática profissional, inclusive a multiprofissionalidade, intersetorialidade e interdisciplinaridade, que atravessam o campo da saúde, não recebem a atenção devida quando poderiam ser priorizadas por auxiliarem na discussão do que se entende por Educação. 


			Nesse sentido, Almeida Filho (2005) enfatizou a ideia de que, apesar de conservadoras e elitistas, as universidades não são a principal fonte do problema, porque o sistema de educação da saúde reflete o modelo de prestação de serviços de saúde que ainda prevalece no Brasil contemporâneo, regido por forças de mercado e baseado na tecnologia médica, em vez de fundamentado na solidariedade e em relações sociais mais humanas. 


			A intersetorialidade, necessidade de integrar as práticas de saúde e as práticas pedagógicas por meio de um trabalho articulado entre o sistema de saúde e as instituições formadoras foi destacada por Ceccim e Feuerwerker em 2004a, como uma proposta de ação estratégica para transformar a organização dos serviços e dos processos formativos, que colocaria em evidência a formação para a área da saúde como construção da educação em serviço – educação permanente em saúde, agregando desenvolvimento individual e institucional, entre serviços e gestão setorial e entre atenção à saúde e controle social.


			Na concepção de Fagundes e Froés-Burnham (2005), pensar em organizações curriculares, tomando como base a concepção de espaços multirreferenciais de aprendizagem significa, antes de tudo, o reconhecimento de que os processos de acesso, construção e socialização do conhecimento não ocorrem apenas no espaço da instituição de ensino, nem somente com base nas formas tradicionais veiculadas pelo sistema educacional. 


			Para Ceccim e Feuerwerker (2004b) uma formação, assim colocada, envolveria a mudança das estratégias de organização e do exercício da atenção, questões que passariam a ser problematizadas na prática concreta dos profissionais e dos quadros dirigentes, pois as demandas para educação em serviço não se definem somente a partir de uma lista de necessidades individuais de atualização, nem das orientações de cima para baixo, mas prioritariamente a partir dos problemas do próprio trabalho, considerando a necessidade de uma atenção em saúde relevante e de qualidade, com Integralidade e humanização, e considerando ainda a necessidade de conduzir ações, serviços e sistemas com produção em rede e solidariedade intersetorial.


			Nesse sentido, Saippa-Oliveira e Koifman (2004), ao defenderem a produção de conhecimento orientada pelo potencial transformador, trouxeram a necessidade de superar dicotomias, entre ações de prevenção e de cura ou individuais e coletivas, no desenvolvimento das práticas em saúde. Para tanto, exige-se uma articulação entre a ação dos vários profissionais que constituem uma equipe de saúde e as de caráter individual. 


			Assim, Rodrigues e Assis (2005) enfatizaram que esse trabalho assistencial em saúde, realizado por meio de uma intervenção técnica e permeado por relações interpessoais com certo grau de incerteza intrínseca, requer autonomia dos agentes que realizam a tradução das necessidades gerais a casos particulares. 


			Na mesma linha de argumentação, Peduzzi (1998) ressaltou que o trabalho em saúde é um ato humano pelo qual os homens, em sociedade, produzem e reproduzem sua existência, não somente no plano material, mas também da subjetividade, ambos condicionando-se mutuamente, motivados pelas necessidades sociais que movem o sujeito à ação. Sua especificidade reside, ainda, conforme a autora, nas características nucleares de seus objetos e instrumentos, que garantirão às suas partes, como trabalho social, maior autonomia de seus agentes e reflexividade frente ao saber na ação.


			 Trabalho realizado em espaços, locais, microrregionais ou regionais nos quais podem ser desenvolvidas possibilidades para a educação das equipes de saúde, dos agentes sociais e de parceiros intersetoriais para uma saúde de melhor qualidade (CECCIM; FEUERWERKER, 2004b), por meio da articulação entre os serviços de saúde e as instituições de ensino superior, mediante participação ativa de gestores, formadores, usuários e estudantes, para desenvolver ações como coletar, sistematizar, analisar e interpretar permanentemente informações da realidade, problematizar o trabalho e as organizações de saúde e de ensino, e construir significados e práticas com orientação social.


			Nos espaços das instituições de saúde, ocorre o encadeamento de distintos processos de trabalho que se diferenciam pela sua peculiar conexão dos elementos constituintes – objeto, instrumentos, atividades, e se integram por meio das relações entre as necessidades que precisam internalizar para se realizar. Distintas áreas profissionais, cada qual realizando um processo de trabalho próprio, encontram nas necessidades de saúde seu ponto de confluência. Necessidades que se manifestam e são apreendidas desde diferentes ângulos ou aspectos, porém sempre referidas ao mesmo âmbito de carecimentos humanos, à mesma esfera da vida humana, à saúde (PEDUZZI, 1998). Atores e instituições constituem, segundo Pinheiro e Luz (2003), um cenário vivo, no qual distintos atores sociais atuam para a construção e reprodução de saberes e práticas integrais do cuidado e atenção à saúde, gerando diferentes percepções sobre o que é demandado e oferecido em termos de saúde.


			A ideia da interação ensino-serviço dá-se a partir da problematização do processo e da qualidade do trabalho em cada serviço de saúde, por meio dos quais são identificadas as necessidades de qualificação, garantindo a aplicabilidade e a relevância dos conteúdos e tecnologias estabelecidas (CECCIM; FEUERWERKER, 2004a), constituindo práticas que facilitem a conciliação entre conhecimentos teóricos e conhecimentos forjados na experiência, fundamentais para o desempenho dos profissionais de saúde (FAGUNDES; FROÉS BRUNAHM, 2005). 


			Diante dessas questões, desponta-se a necessidade de desenvolver meios e instrumentos que possam aprimorar a formação do futuro trabalhador em saúde. Entretanto, investir somente na graduação não é suficiente para formar o profissional que a sociedade precisa e que o sistema de saúde requer, ou seja, os Ministérios da Saúde e da Educação precisam aproximar-se não somente por meio de políticas e projetos pontuais, mas de um diálogo que enfrente poderes instituídos em distintas esferas e instituições, políticas, acadêmicas e dos serviços de saúde.


			Fróes-Burnham (2000) nominou “espaços de aprendizagem” os locais que articulam, intencionalmente, processos de aprendizagem, nos quais ocorrem a produção imaterial de subjetividades e conhecimentos (escolas, universidades, institutos de pesquisa e de trabalho) e os locais onde ocorrem a produção material de bens e serviços (locais de trabalho, agências de serviços, grupos culturais, ações de movimentos políticos e sociais). Para a autora, cada vez mais existe uma interpenetração entre essas duas formas institucionais de aprendizagens.


			Nesses espaços de aprendizagem, os processos se desenvolvem como em um campo de forças em que os sujeitos são colocados frente a necessidades, e como um campo de lutas, no qual ocorre o enfrentamento dos atores com meios e fins diferentes, determinados pela posição em que se encontram no campo, podendo contribuir para transformar ou preservar sua estrutura (FERREIRA et al., 2010). 


			Os serviços de saúde se constituem em espaços de ação de uma equipe de saúde formada por diferentes profissionais que desempenham funções, ações e ideias distintas, constituindo-se em um cenário complexo e extremamente heterogêneo, cujo foco deve ser o usuário do sistema. As instituições de ensino superior formadoras desses novos profissionais que serão membros de futuras equipes precisam incorporar essa questão em seus componentes curriculares (GONZALEZ; ALMEIDA, 2010a). 


			Ademais, não se pode negligenciar, segundo Ceccim e Feuerwerker (2004a), que o núcleo central da política de formação para área de saúde é a própria população e suas necessidades sanitárias e de educação para a gestão social das políticas públicas de saúde, que devem ser contempladas, promovendo-se o desenvolvimento da autonomia. Nesse sentido, é necessário que se estabeleçam processos de negociação e pactuação política nos espaços que agregam diferentes interesses e pontos de vistas. 


			Galeffi (2010), ao defender a necessidade de se construir, difundir e gerir conhecimentos que potencializem a diversidade, ressaltou que é necessário ampliar os horizontes da formação para a ciência, sob uma perspectiva multirreferencial, em virtude da complexidade das novas demandas, que exigem uma forma de trabalho, cuja base seja a colaboração entre as diversas disciplinas das diversas áreas do conhecimento. 


			Ainda nesse contexto, ao discutirem a formação em Odontologia, Santos et al. (2006) consideraram que a complexidade do processo de formação e interação em saúde aponta para a necessidade de práticas de ensino, extensão e pesquisa que atendam às necessidades da coletividade e que ofereçam ao discente a possibilidade do desenvolvimento de competências profissionais nos campos de tomada de decisões, da comunicação e da liderança, da administração e do gerenciamento e na capacidade de aprender continuamente, tanto na formação, quanto na prática. 


			Ao assumirem o processo saúde-doença como um fenômeno complexo e não restrito ao campo biológico, existe um entendimento entre os autores, que somente sendo tratado de maneira integral é que esse problema poderá ser adequadamente abordado. Para tanto, além de ampliar a base conceitual da ação de cada profissional, é necessária a configuração de equipes para a ação multiprofissional, buscando a maior potência de cada ação (CECCIM; FEURERWERKER, 2004b).


			Complementando esse olhar sobre a saúde, Campos e Campos (2006) foram além e trataram a questão da saúde e autonomia como processos dinâmicos que implicam em perdas ou aquisições sempre gradativas e em graus variáveis, em que estão colocados coeficientes relativos a um padrão do próprio sujeito ou a padrões sociais e históricos estabelecidos, sendo necessárias mudanças nas práticas, tanto da Clínica, como de Gestão e em Saúde Coletiva, para que se pense a complexidade do indivíduo e das intervenções nos coletivos contemporâneos. Os autores pensam o objeto do trabalho em saúde como uma síntese entre problemas de saúde – riscos, vulnerabilidade e enfermidade, em sujeitos concretos.


			A percepção da prática, apenas como local de identificação de problemas já dados como conhecidos, de problemas já traduzidos instrumentalmente, visando ao consumo cognitivo de algum conteúdo, segundo Fagundes e Fróes-Burnham (2005), deixa de lado a necessidade de pensar, de desentranhar o sentido de uma experiência nova e os caminhos de uma ação por fazer. 


			Diante do exposto, Dias, Lima e Teixeira (2013) defenderam que uma política de mudança na formação, quando desenvolvida pelo Estado, não pode prescindir do fortalecimento da articulação entre a universidade e os serviços do sistema de saúde de modo a fazer com que a cooperação entre universidade e SUS seja fortalecida, desde a base local de inserção da instituição formadora, dos órgãos de gestão do SUS e de sua rede de atenção. 


			Para Ceccim e Feuerwerker (2004b) a aproximação dos setores do trabalho e da educação com uma possível construção de compromissos favorece a ampliação da responsabilidade pública e da relevância social da universidade, desde que se traga para o cenário da educação o conjunto das referências centrais da Reforma Sanitária Brasileira ou das diretrizes do SUS. 


			Torna-se, portanto, indispensável desenvolver mecanismos de cooperação e coordenação próprios de uma gestão eficiente e responsável pelos recursos coletivos, que responda às necessidades de saúde individuais em âmbitos local e regional. Integrar serviços por meio de redes assistenciais, reconhecendo a interdependência dos atores e organizações, em face da constatação de que nenhuma delas dispõe da totalidade dos recursos e competências necessários para a solução dos problemas de saúde de uma população em seus diversos ciclos de vida (HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004). 


			Dessa forma, são indispensáveis meios de avaliação dos processos de educação permanente em saúde, bem como de monitoramento que possibilitem identificar os resultados das ações desenvolvidas e permitam reordenar a articulação interinstitucional nessa arena (CECCIM; FEURERWERKER, 2004b).


			Os locais onde as práticas curriculares dos cursos de graduação da área de saúde são realizadas constituem-se como campo de inter-relacionamentos distintos que, consequentemente, produzirão, também, aprendizagens distintas. Mas ainda não parece muito claro nas formas tradicionais de organização dos currículos, o reconhecimento da autonomia, ainda que relativa, desses espaços, como locais de articulação de novas aprendizagens e da socialização e produção de novos conhecimentos (FAGUNDES; FRÓES BURNHAM, 2005).


			Saippa-Oliveira e Koifman (2004), ao questionarem as verdades no processo de formação em saúde colocam que as reformas curriculares e a produção de conhecimento que legitimam essas reformas assumem elevado grau de importância nos caminhos a serem adotados pela política de saúde e de formação de pessoal. Para os autores, a explicação dos processos pedagógicos e dos saberes que conformam a formação podem ser entendidos como possibilidade da construção histórica da cidadania, devendo encontrar nos mecanismos de legitimação e conflito canais de articulação, intercâmbio e solidariedade como resposta de interação de diversidades que unam situações e composições por meio de redes de representação em espaços culturais e políticos plurais. São redes formadas por pontos de interseção, construídos a partir de uma visão não linear de sustentação na qual se entrecruzam saberes e práticas diversas. 


			A educação, como abordada por Ceccim (2008), possui uma estrutura didático-pedagógica conformada no currículo, pela progressão escolar e avaliação das aquisições lógicas, mas também se compõe pelas relações de aprendizagem que envolvem processos cognitivos, afetivos e sociais. Na área de saúde, a universidade e os locais de trabalho são campos de construção cognitiva, dada pela aprendizagem formal e afetiva, com as relações pessoais inerentes ao setor, 


			[...] onde se vivem experiências éticas do estar junto e estéticas de grupo que compõem as atualizações da experiência cotidiana, tanto pela repetição de atos vividos, quanto pela invenção do tempo através da evocação de novas percepções e experiências intensivas (CECCIM, 2008, p. 21). 


			Essa interação da instituição de ensino superior com os serviços proporciona para aqueles em formação, a problematização das questões da prática concreta dos profissionais e dos gestores que leva à mudança nas estratégias de organização da forma como a atenção é prestada. As demandas para educação em serviço se definem prioritariamente a partir dos problemas da organização do trabalho, considerando a necessidade de oferecer atenção relevante e de qualidade, com Integralidade e humanização, e considerando ainda a necessidade de conduzir ações, serviços e sistemas com produção em rede e solidariedade intersetorial. Dessa forma ocorre uma mudança no terreno das práticas impulsionada pela cooperação com as instituições de ensino (CECCIM; FEUERWERKER, 2004a). 


			Na opinião de Ceccim (2005), para o SUS constituir-se em uma rede-escola, seria necessário adotar a educação permanente em saúde como estratégia fundamental para as transformações do trabalho no setor para que venha a ser lugar de atuação crítica, reflexiva, propositiva, compromissada e tecnicamente competente. Para isso, defendeu o imperativo de envolver trabalhadores, comunidade e instituição formadora, descentralizando e disseminando capacidade pedagógica por dentro do setor, entre seus trabalhadores, gestores, serviços e sistemas de saúde; entre trabalhadores e gestores com os formadores; e entre trabalhadores, gestores e formadores com o controle social em saúde. 


			Ao adentrarmos no processo de construção da política de educação permanente no Brasil, confirmamos que antes de ser institucionalizada, por meio da Portaria 198 em 2004 e aprimorada em 2007 com a publicação das diretrizes para sua implantação, várias iniciativas no sentido de proporcionar a interação entre os serviços de saúde e o setor educacional já haviam acontecido.


			González e Almeida (2010b) também fazem referência aos programas e/ou projetos já desenvolvidos no processo de formação e qualificação da rede de saúde, mostrando a importância desses movimentos para a atual condição da interação ensino-serviço-comunidade e destacam a proposta da Medicina Comunitária, o Projeto de Integração Docente Assistencial (IDA), o Programa UNI, o movimento da Rede Unida, a Lei de Diretrizes Curriculares, Educação Permanente em Saúde e o Curso de Ativadores de Mudanças promovido pelo MS em parceria com a Escola Nacional de Saúde Pública. Iniciativas que já foram relatadas anteriormente neste livro, por meio de uma breve revisão dos projetos e programas que culminaram com a consagração da Política Nacional de Educação Permanente e sua evolução até os dias atuais.


			Para Ceccim (2008), o percurso histórico e epistêmico que os encontros entre a educação e a saúde, em particular a Saúde Coletiva, produziram no Brasil, permite evidenciar uma emergência: a educação e o ensino da saúde. Trata-se de um território no qual se verificam nomadismos e hibridizações com potências teórica, política e pragmática próprias, inaugurando um domínio de conhecimento que contribui para a renovação da saúde coletiva e da educação de profissionais de saúde, como tópico especial das Ciências da Educação ou das Ciências da Saúde.


			Destacamos que a Saúde Coletiva, conforme análise de Almeida, Mishima e Peduzzi (1999), além de campo disciplinar, traz em si a compreensão do processo saúde-doença e cuidado para além da perspectiva biológica e multicausal, compreendendo-o relacionado às determinações sociais e às ações dos distintos sujeitos em suas relações entre si e na sociedade em que vivem.


			González e Almeida (2010a) ressaltam que não se pode esperar uma reorientação espontânea das instituições de ensino, ou do serviço, na direção assinalada pelo SUS. Para favorecer o movimento, torna-se vital conferir direção convergente aos inúmeros processos de mudança, a fim de facilitar a consecução dos objetivos propostos, sempre com o foco no SUS, sem esquecer-se dos interesses individuais, apenas colocando-os depois do interesse coletivo.


			O encontro entre as áreas da saúde e da educação se efetivou por meio das práticas desenvolvidas nos espaços do setor saúde, que se constitui em unidades de saúde distribuídas nos municípios sob uma lógica de regionalização proposta por meio do Decreto n.º 7.508, de 28 de junho de 2011 (Federal), de 19 de setembro de 1990, que resgatou o papel da Atenção Primária como porta de entrada dos serviços de saúde no SUS, assim como propôs uma forma de organização do sistema de saúde, reconfigurando sua Rede de Atenção à Saúde (RAS).


			Rede que, na acepção de Silva e Magalhães Jr. (2008), pode ser definida como uma malha que interconecta e integra os estabelecimentos e serviços de saúde de determinado território, organizando-os sistemicamente para que os diferentes níveis e densidades tecnológicas de atenção estejam articulados e adequados para o atendimento ao usuário. 


			Conceituação adotada pelo MS ao apresentar as RAS como arranjos organizativos de ações e serviços de saúde, de diferentes densidades tecnológicas, que integrados por meio de sistemas de apoio técnico, logístico e de gestão, buscam garantir a Integralidade do cuidado, com o objetivo de promover a integração sistêmica, de ações e serviços de saúde com provisão de atenção contínua, integral, de qualidade, responsável e humanizada, bem como incrementar o desempenho do SUS, quanto a acesso, equidade, eficácia clínica e sanitária; e eficiência econômica.


			Cecílio, em 2009, já ressaltava que, na luta pela Integralidade, precisamos repensar aspectos importantes da organização do processo de trabalho, da gestão e do planejamento para a construção de novos saberes e práticas em saúde.


			A organização de redes regionalizadas de serviços de saúde constituiu a premissa sobre a qual historicamente foram debatidas as propostas de reforma do sistema brasileiro – tomando como referência a experiência dos países que construíram sistemas universais –, formou parte da bagagem do planejamento em saúde durante décadas e tem sua proposta consolidada com a publicação da Norma Operacional da Assistência à Saúde (Noas), em 2000, e principalmente com o Pacto pela Saúde, em 2006 (KUSCHNIR; CHORNY, 2010). 


			Mendes (2011, p. 88), ao discutir as RAS, caracterizou-as como


			[...] organizações poliárquicas de conjuntos de serviços de saúde, vinculados entre si por uma missão única, por objetivos comuns e por uma ação cooperativa e interdependente [as redes], que permitem ofertar uma atenção contínua e integral a determinada população [...] – prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa e de forma humanizada –, e com responsabilidades sanitária e econômica por esta população. 


			E complementou, explicando que cabe à Atenção Primária à Saúde coordenar as ações das RAS. 


			A Integralidade constitui-se, portanto, em um dispositivo potente para desencadear processos de transformação no cotidiano das práticas em saúde e (re)direcionar o modelo de atenção à saúde (FRANCO; MERHY, 2003). 


			O Decreto n.º 7.508, de 28 de junho de 2011, explica que na organização da região de saúde devem estar articulados municípios de identidades culturais, econômicas e sociais e de redes de comunicação e infraestrutura de transportes compartilhados, que disponibilizem uma Rede de Atenção à Saúde, com ações e serviços de saúde em níveis de complexidade crescente, com a finalidade de garantir a Integralidade da assistência à saúde.


			As redes de saúde, conforme defende Cecílio (2009), devem pensar a Integralidade em dupla perspectiva – focalizada e ampliada e não delimitar uma dicotomia, mas uma complementaridade na construção da Integralidade na atenção à saúde. A Integralidade focalizada atuaria nos espaços micropolíticos de saúde (Unidades Básica de Saúde – UBS, USF, hospital, dentre outros), a partir de um comprometimento de cada trabalhador e de toda a equipe na condução das práticas, em direção à satisfação das necessidades demandadas pelos usuários. 


			Mendes (2010) também ressalta que a estrutura de redes implica um contínuo de atenção nos níveis primário, secundário e terciário; convoca uma atenção integral com intervenções promocionais, preventivas, curativas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas; funciona sob a coordenação da atenção primária à saúde; presta atenção oportuna, em tempos e lugares certos, de forma eficiente e ofertando serviços seguros e efetivos, em consonância com as evidências disponíveis; foca-se no ciclo completo de atenção a uma condição de saúde; tem responsabilidades sanitárias e econômicas inequívocas por sua população; e gera valor para a sua população. 


			Entendimento que converge com os de Podolny e Page (1998), estudiosos da área organizacional, de que as redes não são simplesmente um arranjo poliárquico entre diferentes atores dotados de certa autonomia, mas um sistema que busca, deliberadamente, no plano de sua institucionalidade, aprofundar e estabelecer padrões estáveis de inter-relações. Suas principais vantagens são: a capacidade de aprendizagem, o funcionamento como canal de difusão de conhecimentos e a utilização das informações existentes para produzir novos conhecimentos; a legitimação e status, em que a criação de vínculos diversificados entre atores e organizações permite reduzir as incertezas nas políticas e nos programas; e benefícios econômicos, porque relações de intercâmbio possibilitam ganhos de escala, com redução de custos e melhoria da qualidade.


			A vantagem da sistematização dos serviços de saúde em uma rede, enquanto malha, na compreensão de Ceccim e Ferla (2008/2009), pressupõe o impedimento de se classificar um ponto de atenção em maior e menor, anterior e posterior, início e fim, topo e base, pois tudo o que existe é o tramado de saberes, práticas, serviços e organizações; só há meios, ligações e conexões entre os serviços. 


			As propostas de parcerias entre as instituições de ensino superior e os serviços de saúde, pautadas na preocupação com a formação e gestão do trabalho, que hoje se inserem nas políticas de saúde, são anteriores a 1988, ano da criação do SUS, e influenciaram o Movimento da Reforma Sanitária Brasileira iniciado no final da década de 1980 (REZENDE, 2013).


			O esforço em romper com o paradigma Flexneriano de ensino na saúde aconteceu em várias frentes. Ceccim (2008) destaca a atuação da Associação Brasileira de Enfermagem, no período de 1987 a 2000, por diretrizes nacionais de educação em enfermagem e o movimento da Associação Brasileira de Educação Médica, entre 1990 e 2000, pela avaliação do ensino médico. 


			Destacam-se também a longa experimentação de mudanças promovidas pelo Programa de Integração Docente Assistencial (IDA), entre 1985 e 1997 e o surgimento do Projeto UNI, uma nova iniciativa em educação das profissões da saúde: união com a comunidade, financiado pela Fundação Kellogg, no início dos anos 1990, do século XX, a fim de redimensionar questões relativas ao Programa IDA (DIAS; LIMA; TEIXEIRA, 2013).


			De acordo com Ceccim (2008), esses movimentos estavam comprometidos com a Reforma Sanitária e encampavam a defesa dos princípios do SUS: a democratização do setor saúde, com o acesso universal, Integralidade da atenção, participação popular e gestão com resolutividade na rede local de saúde. No entanto, ainda não estavam em sintonia com as conquistas dos setores da saúde e da educação – a Saúde Coletiva e as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN), respectivamente. 


			A Saúde Coletiva teve origem na Medicina Social Francesa e na Medicina Preventiva Norte-Americana e é reconhecida como um espaço de conhecimento construído na articulação entre a teoria e as práticas de saúde e também tem sua origem no seio do movimento sanitário brasileiro no final da década de 1970. Seus princípios consideram a saúde articulada à estrutura social em seus aspectos históricos, econômicos e políticos-ideológicos, seu objeto se constrói nos limites da relação biológico-social, revelando que seu caráter interdisciplinar e suas ações de saúde são práticas sociais por excelência (PAIM; ALMEIDA FILHO, 1998). 


			Na educação, Ceccim (2008) ressalta as DCN, como proposta para ação pedagógica, resultante de audiências públicas do Conselho Nacional de Educação com as associações de ensino das profissões de saúde e com o Conselho Nacional de Saúde. 


			Concomitante, às DCN, com o objetivo de incentivar as escolas médicas de todo o País a incorporar mudanças pedagógicas significativas nos currículos dos cursos de medicina, o governo instituiu, em 2002, o Programa de Incentivo a Mudanças Curriculares nas Escolas de Medicina (Promed), como a primeira iniciativa conjunta entre os MS, MEC e Organização Pan-Americana da Saúde, em parceria com a Associação Brasileira de Educação Médica e Rede Unida (DIAS; LIMA; TEIXEIRA, 2013). 


			Nesse sentido, são propostos três eixos – orientação teórica, abordagem pedagógica e cenários de prática –, norteadores do processo de mudança curricular com vistas a atender as necessidades concretas do SUS na formação de recursos humanos, na produção do conhecimento e na prestação de serviços.


			No período de 1998 a 2002, durante um processo complexo de produção de novos conhecimentos que levassem à formação de um profissional com perfil adequado às demandas do SUS, foi discutido pela sociedade e aprovado pelo Conselho Nacional de Saúde o documento referente à Norma Operacional Básica, concernente aos Recursos Humanos para o Sistema Único de Saúde – NOB/RHSUS, contendo um capítulo dedicado aos princípios e diretrizes para a formação e desenvolvimento dos trabalhadores do sistema de saúde (CECCIM, 2008).


			Em 2003 o governo cria a Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde e, nesta, os Departamentos de Gestão e Regulação do Trabalho em Saúde e de Gestão da Educação na Saúde. Ficou posta, no âmbito do setor, a distinção de domínios de conhecimento entre o trabalho em saúde e a educação na saúde (CECCIM, 2008; DIAS; LIMA; TEIXEIRA, 2013).


			Entre 2003 e 2004 foi lançado o Projeto Vivências e Estágios na Realidade do Sistema Único de Saúde – o VER-SUS/Brasil, uma estratégia do governo para aproximar o movimento estudantil nacional da área da saúde no processo de melhoria da formação dos profissionais de saúde, dando vazão a uma agenda de compromissos assumida anteriormente com o grupo. 


			No ano de 2004, também foi implementado o AprenderSUS, com foco na discussão da Integralidade como eixo de mudança da formação profissional, que, conforme Rezende (2013), foi uma forma de adequar o Promed ao novo contexto político do MS. 
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