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RESUMO 
 
A preocupação com a preparação dos profissionais e suas possibilidades de 
atuação na área, tendo em vista o caráter interdisciplinar na área da saúde, é parte 
integrante nos esforços coordenados de diversas instâncias que tenham a ver com a 
formação e a prática profissional em saúde, voltados aos princípios e diretrizes do 
Sistema Único de Saúde - SUS. Este estudo objetiva analisar e compreender as 
concepções acerca da integralidade no Processo de Trabalho em Saúde, e da 
Educação Permanente em Saúde - EPS, num Pólo de Educação Permanente em 
Saúde do estado de Santa Catarina. Utiliza o método de pesquisa exploratória com 
abordagem qualitativa, tendo, como sujeitos da pesquisa, alguns dos representantes 
das quatro instâncias de articulação deste Pólo de EPS: profissionais de saúde, 
gestão, ensino e comunidade. A amostra intencional está composta pelos 
representantes que tiveram maior índice de freqüência de participação nas reuniões 
do respectivo Pólo, desde sua implantação, baseado nas fichas de presença das 
reuniões. Para a coleta de dados, estabeleceram-se cinco momentos: utilizou-se a 
técnica de grupo focal em três momentos: momento exploratório, momento de 
complementação das concepções sobre integralidade no processo de trabalho em 
saúde, e um momento de oficina de sensibilização e reflexão. Nesta trajetória 
realizou-se entrevista semi-estruturada junto aos participantes, e para análise dos 
dados foi utilizada a análise temática. Os temas e categorias que surgiram das falas 
destes atores nos mostram uma concepção focalizada nos aspectos voltados para 
os princípios do SUS, incorporando a Integralidade na Atenção à Saúde, propiciando 
um processo educativo que abrange os diversos níveis de atenção. Nestes temas 
identificaram-se seis categorias. As concepções sobre Integralidade na Dinâmica do 
Processo de Trabalho em Saúde, e a importância da EPS encontradas nas análises 
deste estudo, evidenciaram que estes participantes, no cotidiano de suas práticas 
profissionais, estão realizando ações que vêm ao encontro da consolidação do 
princípio da integralidade. Da mesma forma evidencia-se que estabelecem ações  
potencializadoras nas dimensões do seu processo de crescimento através da EPS 
para a transformação do processo de trabalho em saúde e do modelo de atenção. 
Existe uma tendência em se trabalhar novas dimensões institucionais, que 
fortalecem a gestão participativa, tentando atender as necessidades da população, 
possibilitando uma recomposição do trabalho, voltado para a integralidade e para um 
agir transformador, que contribui certamente na tomada de decisões e 
direcionamento de estratégias de EPS desta região de Santa Catarina. 
 
 
Palavras-chaves: Integralidade. Educação Permanente em saúde. Processo de 
Trabalho em Saúde
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ABSTRACT 
 
The concern with the preparation of professionals and their opportunities for 
practicing in the field, bearing in mind the interdisciplinary nature of the area of 
health, is an integral part of the coordinated efforts of various participants in 
professional training and practice in health, which are focused on the principles and 
policies of the SUS. This study seeks to analyze and understand the concepts 
relating to holistic perspective in the Work Process  in  Health  and  Permanent 
Health Education (PHE), at a Permanent Health Education Center in the State of 
Santa Catarina. It uses the exploratory research method, with qualitative approach, 
and the subjects of the research are representatives of the four participant groups of 
this PHE Center: health professionals, management, education, and the community.  
The sample, which was deliberately selected, was made up of representatives with 
the highest participation in the meetings at the respective Center since its 
implementation, based on the attendance records of the meetings. For the data 
collection, five separate occasions were selected. The technique of focal group was 
used in three separate occasions: The exploratory period, the period in which the 
concept on holistic perspective in the health work process was developed, and a 
workshop to raise awareness and stimulate reflection. Within this trajectory, a semi-
structured interview was carried out with the participants, and for the data analysis, 
thematic analysis was used. The themes and the categories that emerged from the 
speeches of these actors show us a concept which is focused on favoring aspects 
related to the principles of the SUS, incorporating an integrated view of Healthcare, 
and providing an educational process that covers the various levels of healthcare.  
Within these themes, six categories were identified. The concepts of the holistic 
perspective in the Process of Health Education and the importance of PEH revealed 
by analyzes of this study show that these participants, in their day-to-day professional 
practices, are carrying out actions which help to consolidate the SUS principle of 
integration. It also shows that these professionals establish actions of promotion, in 
their process of development through the PHE towards the transformation of the work 
process in health, and the healthcare model. There is trend towards working with new 
institutional dimensions that strengthen participative management, in as attempt to 
meet the needs of the population, and enable a new composition of the work, which 
is geared towards integration and a transforming action, which will certainly 
contribute to decision making and management of PHE strategies in this region of 
Santa Catarina. 
 
 
Key Words: Holistic perspective. Permanent Education in Health. Work Process in 
Health. 
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RESUMEN 
 
La preocupación con la preparación de los profesionales y sus posibilidades de 
actuación en el área, teniendo en cuenta el carácter interdisciplinario en el área de la 
salud, es parte integrante en los esfuerzos coordinados de diversas instancias que 
tienen que ver con la formación y la práctica profesional en salud, orientados a los 
principios y directrices del Sistema Único de Salud - SUS. Este estudio tiene como 
objetivo analizar y comprender las concepciones a cerca de la integración en el 
Proceso de Trabajo en Salud y de la Educación Permanente en Salud – EPS - en 
un Polo de Educación Permanente en Salud del estado de Santa Catarina. Utiliza el 
método de investigación exploratoria con abordaje cualitativo, teniendo como 
sujetos de pesquisa algunos de los representantes de las cuatro instancias de 
articulación de éste Polo de EPS: profesionales de la salud, gestión, enseñanza y 
comunidad. La muestra intencional está compuesta por los representantes que 
tuvieron mayor índice de frecuencia de participación a las reuniones de dicho Polo 
desde su implantación, basándose en las fichas de presencia de las reuniones. Para 
la recopilación de datos, se establecieron cinco momentos: se utilizó la técnica de 
grupo focal en tres momentos: momento exploratorio, momento de complementación 
de las concepciones sobre integración en el proceso de trabajo en salud, y un 
momento de taller de sensibilización y reflexión. En ésta parte se realizó una 
entrevista semi estructurada junto a los participantes, y para el análisis de los datos, 
se utilizó el análisis temático. Los temas y las categorías que surgieron del lenguaje 
de estos actores nos muestran una concepción focalizada en los aspectos volcados 
a los principios del SUS, incorporando la integración en la Atención de la Salud, 
propiciando un proceso educativo que abarca los diversos niveles de atención. En 
estos temas se identificaron seis categorías. Las concepciones sobre Integración en 
el Proceso de Trabajo en Salud y la importancia de la Educación Permanente en 
Salud – EPS - encontradas en los análisis de este estudio, evidenciaron que estos 
participantes en el día a día de sus prácticas profesionales, están realizando 
acciones que van al encuentro de la consolidación del principio de la integración. De 
la misma forma se evidencia que se establecieron acciones que potencian las 
dimensiones de su proceso de crecimiento a través de la EPS para la transformación 
del proceso de trabajo en salud y del modelo de atención. Existe una tendencia a 
trabajar nuevas dimensiones institucionales que fortalecen la gestión participativa, 
intentando atender las necesidades de la población posibilitando una recomposición 
del trabajo, enfocado para la integración y para un accionar transformador, que 
contribuye ciertamente en la toma de decisiones y direccionamiento de estrategias 
de EPS de esta región de Santa Catarina. 
 
Palabras claves: Integración. Educación Permanente en salud. Proceso de Trabajo 
en Salud. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
 
Segundo dados do Ministério da Saúde - MS (BRASIL, 2005), as 
Conferências de Saúde, assim como as Conferências de Recursos Humanos, são 
marcos definidores políticos para o setor saúde, que estabelecem a importância da 
educação permanente nos seus serviços e instituições formadoras. Influenciaram 
significativamente na elaboração da nova constituição brasileira, defendendo a 
criação de um Sistema Único da Saúde baseado em princípios organizativos e 
doutrinários, objetivando dar assistência integral à população, com participação 
popular. 
Nas primeiras Conferências Nacionais de Saúde realizadas respectivamente 
nos anos de 1941 e 1950, a abordagem de recursos humanos era centrada no 
profissional médico. Na III Conferência Nacional de Saúde, ocorrida no ano de1963, 
as preocupações incorporavam a formação e preparo de pessoal de nível técnico a 
partir das demandas originadas nos programas e serviços estabelecidos, cabendo 
às Escolas de Saúde Pública a responsabilidade da formação deste  pessoal 
(BRASIL,1963). 
Na IV Conferência (1967) e no ano de 1975, por ocasião da realização da V 
Conferência Nacional de Saúde, surge então o termo: treinamento 
profissional/serviço. A partir da VI Conferência Nacional de Saúde, ocorrida em 
1977, o MS enfatiza a necessidade de ajustamento da formação dos recursos 
humanos em saúde, e a importância de salário mais condizente no setor de Saúde 
Pública. Por conseguinte, estabelece-se o programa de capacitação de pessoa em 
saúde, exigindo-se, assim, o aperfeiçoamento contínuo, e aparece o termo 
educação continuada e treinamento em serviço (BRASIL, 1977). 
Na realização da VII Conferência Nacional de Saúde, no ano de 1980, a 
educação continuada vem acoplada a projetos de extensão de cobertura, com 
propostas visando à implantação de programas de integração docente-assistencial e 
à educação (BRASIL, 1980). 
Na VIII Conferência Nacional de Saúde, realizada em 1986, explicita-se a 
necessidade de interferência do Sistema Nacional da saúde no sentido de se ocupar 
da formação de profissionais; também a IX Conferência Nacional de Saúde em 1992 
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se preocupa em estabelecer um plano de carreira para o SUS de modo a assegurar 
a operação adequada do sistema. Ambas reconhecem a importância da área de 
recursos humanos nas políticas de saúde e assim convocam Conferências 
específicas relacionadas ao tema (BRASIL, 1986 e1992). 
A X Conferência de Saúde ocorrida em 1993 inclui em seu capítulo políticas 
de preparação e gestão de recursos humanos, propondo criar “estruturas de 
desenvolvimento de recursos humanos nas secretarias Estaduais e Municipais de 
Saúde” e também a “criação e sistematização de programas de educação 
continuada de forma descentralizada e institucional” (BRASIL, 2005). 
A partir de uma breve contextualização de algumas Conferências, podemos 
perceber a preocupação com os processos de educação, gestão e criação de 
políticas voltadas aos recursos humanos, no que diz respeito às suas dimensões 
metodológicas, organizacionais e estratégicas, levantando o compromisso de todos 
na melhoria do cuidado com o ser humano. 
A Constituição Federal de 1988 estabelece que compete ao SUS ordenar a 
formação de recursos humanos na área da saúde (BRASIL, 1988). Dessa forma, o 
setor saúde pode contribuir para que a educação se vincule ao mundo no processo 
de trabalho em saúde, propiciando práticas educacionais que visem transformar a 
prática vigente no cotidiano em saúde. 
A Política de Recursos Humanos do setor saúde tem características que são 
peculiares e que as diferenciam dos demais setores da administração (WESTPHAL; 
ALMEIDA, 2001). 
Para tanto, concordando com Almeida, Castro e Lisboa (1998), o Sistema de 
Saúde deve intervir de forma técnica, científica e política, visando proporcionar um 
sistema de cuidados de saúde que atenda às necessidades e aspirações individuais 
e coletivas, com atuação de profissionais que lidam com o ser humano trabalhando 
interdisciplinarmente e com articulação entre os diversos setores. 
Ao longo do tempo, associada ao processo da Reforma Sanitária, o SUS tem 
referenciado a preocupação com o desenvolvimento de recursos humanos mais 
comprometidos com o sistema de saúde brasileiro, exigindo que esses profissionais 
de saúde, através da revisão de suas concepções e ações no âmbito do SUS, 
reorientem suas práticas, reconhecendo a saúde como um direito de todo cidadão 
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brasileiro. Associados a isso, que também esses profissionais desenvolvam uma 
consciência crítico-reflexiva sobre suas práticas cotidianas em saúde, pois se sabe 
que, para a transformação de um modelo hegemônico assistencial curativo e 
hospitalocêntrico, é fundamental que a Política de Recursos Humanos esteja voltada 
a processos de educação para o trabalho em saúde, em articulação com os órgãos 
formadores, através da Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde. 
 A formação de recursos humanos para o SUS em todos os níveis tem sido o 
eixo norteador da nova Secretaria de Gestão do Trabalho e Educação na Saúde. 
Em 2003, o Ministério da Saúde (MS), por meio do Departamento de Gestão 
da Educação na Saúde (DGES) da Secretaria de Gestão do Trabalho e da 
Educação na Saúde (SGTES), assume o papel de gestor federal do SUS no que diz 
respeito à legislação e ordenação da formação e desenvolvimento de pessoal para o 
setor, elaborando orientações e diretrizes que assegurem a educação permanente 
dos trabalhadores do SUS, ao aprovar, pelo Conselho Nacional de Saúde (CNS), em 
4 de setembro de 2003, documentos de pactuação nos quais instituiu a “Política de 
Educação e Desenvolvimento para o SUS: caminhos para a Educação Permanente 
em Saúde”, adotando como estratégia para sua implementação a criação dos “Pólos 
de Educação Permanente em Saúde” como instâncias locorregionais e 
interinstitucionais de gestão da Educação Permanente e oferecendo apoio técnico, 
financeiro e operacional para a constituição e funcionamento dos mesmos. Um dos 
desafios da gestão estará na relação Educação e Trabalho em Saúde, propiciando 
novos rumos e perspectivas à Educação em Serviço, realizando o encontro das 
práticas formativas com as práticas de atenção e gestão no setor e respeitando o 
seu controle social (BRASIL, 2003). 
Então, em 16 de fevereiro de 2004, o MS, através da Portaria n
º.
 198, institui a 
Política Nacional de Educação Permanente em Saúde como estratégia do Sistema 
Único de Saúde para a formação e o desenvolvimento de trabalhadores para o 
setor, e toma outras providências. Para a condução locorregional da Política 
Nacional de Educação Permanente em Saúde ser efetivada foram instituídos os 
Pólos de Educação Permanente em Saúde, que funcionam como rodas de gestão 
locorregionais (BRASIL, 2004).  
Documento publicado pelo Ministério da Saúde, sob o título de Política de 
Recursos Humanos para o SUS, Prioridades e Diretrizes para a Ação do Ministério 
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da Saúde, estabelece: o fomento aos processos de educação para o trabalho em 
saúde é definido como uma das quatro prioridades do Ministério, e assim, aparece 
na abrangente proposta formulada: 
[...] fomento ao desenvolvimento e à aplicação de metodologias 
educacionais voltadas para a educação continuada do pessoal dos serviços, 
que permitam sua qualificação coerente com os novos postulados 
assistenciais do SUS, através das Escolas e Faculdades de Ciências da 
Saúde, as quais teriam, assim, um espaço concreto para efetuação de seu 
compromisso com o interesse social por melhores serviços à população, o 
que, em última instância, vai se refletir no desenvolvimento do próprio 
ensino de graduação (BRASIL, 1995). 
 
Ressalte-se que esse documento oferece novas bases metodológicas 
voltadas para a integração, trabalho e ensino, subsidiadas na reflexãá 
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trabalho ampliando efetivamente a produção de cuidados e de gestão voltados para 
a coletividade e autonomia dos usuários. 
Acredita-se que a Educação Permanente em Saúde para os profissionais do 
SUS venha a contribuir para a transformação das práticas reais dos serviços de 
saúde, pois, através da reflexão da sua própria práxis em que o aprender e o ensinar 
são incorporados no cotidiano das organizações do seu trabalho, possibilitam a 
superação de modelo biomédico para o modelo da integralidade. 
Ceccim e Feuerwerker (2003, p.15) sustentam que: 
A imagem do quadrilátero da formação para a área da saúde, composta 
pelo ensino-gestão setoriais - práticas de atenção e o controle social; 
propõe ainda construir e organizar uma educação responsável por 
processos interativos e de ação na realidade, para operar mudanças, 
mobilizar caminhos, convocar protagonismos e detectar a paisagem 
interativa e móvel de indivíduos, coletivos e instituições como cenário de 
conhecimentos e invenções. No quadrilátero estão aspectos éticos, 
estéticos, tecnológicos e organizacionais operando em correspondência, em 
agenciamento de atos permanentemente reavaliados e contextualizados. 
 
Ao referenciar qualificação na formação dos profissionais de saúde com 
relevância na integração ensino-serviço, sustentada pelos princípios e diretrizes do 
SUS, apresentam o conceito de quadrilátero da formação para a área da saúde: 
ensino, gestão, atenção e controle social. Essa política de educação para o SUS 
com a imagem do quadrilátero da formação redimensiona a prática aos serviços, 
como gestão e atenção em saúde, valorizando o controle social (CECCIM; 
FEUERWERKER, 2003). 
Baseadas na relevância desses contextos, algumas reflexões permearam o 
interesse por este estudo, que parte de questões como: 
  Os integrantes que compõem estes Pólos de Educação Permanente em 
Saúde estão estruturados e fortalecidos nos princípios do SUS? 
  Eles têm noção da responsabilidade social e educacional que possuem? 
  Eles sabem que os Pólos de Educação Permanente em Saúde estão 
baseados/centrados na Atenção Básica, focados na integralidade da 
assistência? 
Necessário se faz citar, aqui, que a pesquisadora é membro do Pólo de 
Educação Permanente em Saúde – PEPS - do Médio Vale do Itajaí, representando a 
instituição SENAC de Blumenau; e a forma como a Educação Permanente em 
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Saúde é discutida neste grupo foi o que motivou a escolha e a relevância do tema 
para o foco em estudo. 
Nesse sentido, a pergunta de pesquisa é: Que concepções sobre construção 
da Integralidade têm os participantes de um Pólo de Educação Permanente em 
Saúde? A Educação Permanente em Saúde (EPS) viabiliza a construção de 
espaços coletivos na reorientação das práticas de saúde, voltadas à Integralidade? 
 O profissional de saúde participante da equipe interdisciplinar da Atenção 
Básica em Saúde, que busca refletir acerca da necessidade de recomposição de 
suas práticas no processo de trabalho, que incorpore a integralidade na Atenção à 
Saúde, procura articular ações que venham ao encontro da promoção da saúde. 
Pode-se perceber que o profissional, muitas vezes, tem uma visão 
fragmentada de seu processo de trabalho, ou sente-se despreparado para dar conta 
da dimensão política do seu trabalho baseado nos princípios e diretrizes do Sistema 
Único de Saúde - SUS. Associado a este contexto, também, está o usuário da 
Unidade Básica de Saúde - UBS, que age mais como espectador do que 
participante, uma vez que recebe a produção do cuidado nesse processo de 
trabalho em saúde, sendo submisso nas relações desse serviço. 
Nesse sentido, acredita-se que a incorporação de ações que venham a 
colaborar na construção de políticas públicas, associadas a uma consciência crítico-
reflexiva e comprometidas com as necessidades de saúde da população, venham a 
romper barreiras que possam segregar o usuário do serviço. Outro aspecto é o de 
que possam viabilizar ao usuário tornar-se co-partícipe na manutenção de sua saúde 
em conjunto com os diversos atores envolvidos neste processo de mudança de 
modelo que abarque a integralidade, consolidando o SUS e configurando uma nova 
concepção de trabalho em saúde. 
Dessa forma, o presente estudo tem por objetivo analisar as concepções 
acerca da Integralidade no Processo de Trabalho em Saúde junto a alguns 
participantes do Colegiado de Gestão do Pólo de Educação Permanente em Saúde 
do Médio Vale do Itajaí de Santa Catarina-SC, a partir dos princípios doutrinários do 
SUS. Compreender as concepções de Educação Permanente em Saúde destes 
participantes, relacionadas à Integralidade, visando sensibilizar e ampliar a 
capacidade de implementação dos processos de EPS no Sistema de Saúde da loco 
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região, a partir das discussões sobre os resultados junto aos integrantes do Pólo que 
participaram deste estudo. 
Espera-se que esta pesquisa venha a ampliar e desenvolver conhecimentos e 
possibilidades acerca das Concepções sobre Integralidade no Processo de Trabalho 
em Saúde entrelaçados com a Educação Permanente em Saúde, levando de 
alguma forma aos participantes da pesquisa e aos que estão envolvidos neste 
processo do educar e praticar ações em saúde, a conquistar novos desafios com 
vistas à promoção da qualidade de vida, alicerçados em reflexões e práticas que 
contribuam com a formulação de novas estratégias que abarquem a integralidade, 
transformando-a em benefícios para a comunidade. 
A Educação Permanente em saúde se apresenta como uma nova perspectiva 
para o redimensionamento de práticas dos profissionais de saúde, levando a 
promover uma interação efetiva entre todos os atores envolvidos e ampliando dessa 
forma a incorporação de novas atitudes, isto é: o pensar, o saber, o fazer, o 
interpretar e o construir juntos. 
 
 
 
 
 
 
 
 




2 CONTRIBUIÇÃO DA LITERATURA 
 
 
 Neste capítulo apresentam-se algumas reflexões sobre a Educação na 
Saúde; a proposta de Educação Permanente como importante potencial educativo 
nas transformações do processo de trabalho; uma visão sobre a política de formação 
e ordenação de recursos humanos em saúde, e, posteriormente, o entendimento 
sobre o contexto macro-institucional da criação dos Departamentos de Gestão da 
Educação na Saúde e Regulação do Trabalho, e a instituição dos Pólos de 
Educação Permanente em Saúde no país que contribuíram como literatura básica 
para o desenvolvimento deste estudo. 
 
2.1 A educação na Saúde 
 
A educação na saúde está presente diariamente no contexto das diversas 
ações realizadas no cotidiano das várias práticas profissionais, seja no plano 
individual ou no coletivo, sendo um processo em constante construção que se 
baseia na interação com o outro. 
Para Maturana (1998), a educação ocorre todo o tempo e de maneira 
recíproca. Isso se dá pelo convívio com o outro, com o diferente, e é um processo 
contínuo. Nunca acaba. A educação acompanha a vida, tanto no individual como no 
coletivo. 
Rezende (1989, p. 86) apresenta a educação como sendo “um processo pelo 
qual os membros de um determinado grupo humano adquirem, progressivamente, a 
maneira de ser, pensar e agir desse mesmo grupo”. 
 No fortalecimento no campo de formação, é fundamental o desenvolvimento 
de ações educacionais voltadas para a reflexão crítica sobre a prática para as 
diversas instâncias, instrumentalizando assim a sua prática diária. 
Para que se alcance efetivamente o aprimoramento técnico e ético-político 
dos trabalhadores, será necessário investir em formação e regulação da 
força de trabalho setorial. Um desafio muito presente é o de considerar a 
habilitação profissional orientada para as necessidades de saúde, o que 
significa dizer que a rede de serviços do sistema da saúde tem que ser 
competente na atenção às necessidades sociais por saúde (CECCIM; 
JAEGUER; MACHADO, 2004, p. 87). 
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Segundo o Ministério da Saúde (BRASIL, 2005, p. 5-7) “Desde o início da 
construção do SUS, muitos problemas se acumularam no campo da formação e do 
desenvolvimento dos profissionais de saúde, tais como”: 
  Inadequação da formação profissional, em todos os níveis de ensino, às 
necessidades do SUS, principalmente no tocante à expressão de 
cidadania conquistada pelo processo de reforma sanitária, à abertura de 
um processo de permanente construção do setor e à congregação de 
todos os atores implicados com o trabalho em saúde e com os que dele 
fazem uso para a produção de saúde como uma grande pactuação social; 
  Má distribuição das instituições formadoras e das oportunidades de 
formação, bem como baixo compromisso da formação com a produção de 
conhecimento socialmente necessário e com a geração de perfis 
profissionais orientados pela educação permanente em saúde e 
integralidade das práticas em saúde; 
  Desarticulação das políticas de educação e de saúde, particularmente no 
que respeita à orientação da formação, à participação associada no 
desenvolvimento de capacidades assistenciais e pedagógicas 
locorregionais para superar desequilíbrios e desigualdades sociais e 
regionais e as iniqüidades do acesso à proteção da saúde; 
Na tentativa de superar esses problemas, o SUS historicamente desenvolve 
uma profusão de iniciativas de capacitação, quase sempre pontuais, muitas das 
quais desarticuladas e fragmentadas, partindo de todas as áreas técnicas de 
trabalho em saúde. 
Tendo o SUS assumido o papel ativo na reorientação das estratégias de 
desenvolvimento por mudanças no processo de formação e nas práticas dominantes 
no sistema de saúde, cabe a ele, o SUS, construir significados e práticas voltadas 
para a orientação social, mediante a participação dos gestores setoriais, formadores, 
usuários e estudantes. 
A política de educação na área profissional deve considerar os demais 
trabalhadores, reconhecendo as necessidades e demandas do SUS e o nível de 
escolaridade desses trabalhadores. Essa política será executada de maneira a 
fortalecer as escolas técnicas de saúde com a criação de novas escolas e dar apoio 
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ao desenvolvimento institucional das já existentes. 
Neste contexto, algumas prioridades já estão sendo definidas: qualificação 
profissional básica de Agentes de Vigilância em Saúde (Programa de 
Formação de Agentes Locais de Vigilância em Saúde-PROFORMAR); 
qualificação dos Atendentes de Consultório Dentário, formação do Técnico 
de Higiene Dental, do Técnico em Prótese Dentária, do Técnico de 
Registros e Informação em Saúde e do Técnico das Áreas de Bio-
diagnósticos, dentre outros (BRASIL, p. 27-28, 2004). 
 
Dessa forma, o MS busca a reorientação das estratégias caminhando ao 
encontro de programas que visem a direcionar saúde como um bem de todos e, 
assim, fazer com que a promoção da saúde alcance seu nível desejado, envolvendo 
todos os participantes no processo educativo. 
O MS já possuía outras iniciativas de formação para o SUS: anteriormente à 
criação de Pólos de Educação Permanente, o MS buscou também outras estratégias 
no sentido de reorientação, tais como: Capacitação e Formação em Saúde da 
Família, Profissionalização dos Trabalhadores da Área de Enfermagem-PROFAE, 
Qualificação de Equipes Gestoras de Sistemas de Serviços de Saúde, 
Desenvolvimento Gerencial de U.B.S. - GERUS, Especialização e Gestão de 
Sistemas e Serviços de Saúde, incentivo às Mudanças Curriculares nos cursos de 
graduação e mestrados (BRASIL, 2004). 
Deve-se ressaltar que a educação implica rever as concepções 
predominantes sobre o trabalho e ir além de uma visão curativa; significa dar 
prioridade a intervenções preventivas e promocionais, assimilando os princípios da 
integralidade e concretizando a aproximação entre todos os segmentos envolvidos, 
formando a noção de quadrilátero na política de formação em saúde (atenção, 
gestão, ensino e controle social) e comportando uma trama de conexões. 
 
2.2 Sobre a Educação Permanente 
 
A proposta de Educação Permanente está na perspectiva de se constituir 
como uma ferramenta/instrumento estratégica (o) de intervenção no processo de 
trabalho. 
Ao se referir à Educação Permanente, alguns autores referenciam e 
reconhecem a importância desse processo no cotidiano do trabalho, ampliando-se 
assim, ideologias e pressupostos para superar desafios e limitações comuns ao 
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universo dos serviços e socializando saberes e estratégias construídas ao longo de 
sua realização. 
A Educação Permanente pode levar o homem a melhor situar-se na 
sociedade deste novo século. Junto a outros recursos culturais e 
tecnológicos, a Educação Permanente pode suscitar novas políticas sociais 
e humanas, transformar idéias em práticas sociais educativas e constituir-
se, desse modo, em mediadora nas intervenções pertinentes ao 
desenvolvimento social e democrático do cidadão brasileiro, da América e 
do mundo (KNECHTEL, 2001, capa). 
 
Knechtel (2001, p.140-142) afirma que: 
A Educação Permanente precisaria ser revalorizada em sua função social e 
pública e considerada como exigência do povo, numa democracia que quer 
avançar, mas não lhe garante a base para o atingimento do bem comum 
dos cidadãos e da sociedade. Isto implica em ações prioritárias que seriam: 
dar educação de qualidade a todos, darem relevância qualitativa à formação 
de formadores, possibilitarem uma reeducação ideológica, política, 
profissional a todos os brasileiros. 
 
Educação e Trabalho são temas que, dentro de uma dimensão cultural e 
social, constantemente evidenciam análise e reflexão, constituindo-se como 
processos dinâmicos na interação entre ambos, no sentido de desenvolver 
atividades que reorientem as iniciativas de formação e desenvolvimento e fortaleçam 
a autonomia dos sujeitos. 
A Educação é parte integrante de todos, e os caminhos não estão prontos, 
mas sim, em constante aprendizado; dessa forma, os desafios e compromissos são 
estratégias mobilizadoras de recursos que estabelecem uma relação de 
envolvimento participativo com todos os atores sociais interessados no processo. 
A necessária articulação entre o mundo da educação e o mundo do trabalho 
se inscreve na convicção de que, quando estes se aproximam, a 
contradição se faz evidência e a qualidade política, aliada à qualidade 
formal, ressalta essa articulação possível e indispensável à maior 
qualificação das práticas em saúde (PRADO, 2003). 
 
Dentro de uma práxis integradora, a revitalização de laços de solidariedade 
contribui para um suporte mais duradouro, em que todos os participantes deste 
processo assumem seu compromisso, estabelecem necessidades comuns a todos, 
ampliam seus conhecimentos e contribuem, dessa forma, para uma melhor 
qualidade nas suas práticas cotidianas. 
Ainda com relação aos conceitos de Knechtel (2001, p.139-140), é relevante 
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salientar: 
A Educação Permanente, através de suas múltiplas modalidades e práticas, 
sejam estas de Educação e Trabalho, de Treinamento de Recursos 
Humanos, de Educação à Distância, de Educação Ambiental de Educação e 
Lazer, de Educação para a Terceira idade, de Educação Comunitária, de 
Educação Popular (Círculos de Cultura, Animação Sociocultural, 
Universidades Populares, etc.), ao respeitar os valores socioculturais e 
políticos, próprios dos diversos grupos sociais, pode contribuir 
decisivamente para o desenvolvimento do cidadão de uma sociedade de 
tolerância, de respeito à diversidade, ao pluralismo de idéias, às culturas e 
crenças, com uma visão humana da vida como um todo. 
 
 
Constata-se que alguns estudos dentre os quais se ressalta o processo de 
tutoria, através do curso de Formação de Facilitadores de Educação Permanente em 
Saúde (BRASIL, 2005), o AprenderSUS (BRASIL, 2004), propiciando assim, formas 
motivadoras de mudança na formação, baseados a partir da problematização e 
reflexão das diversas situações presentes nas realidades locais, discutindo 
situações, fatos ocorridos, buscando compreender e trocando conhecimentos, 
propondo assim, novas soluções aos problemas identificados. Percebe-se assim 
que, muitos trabalhos já foram iniciados sobre a relevância desse tema: Educação 
Permanente e sua relação com o ensino/serviço; entretanto, muito ainda se tem a 
construir em torno dessa temática que quer propiciar um profissional crítico, capaz 
de levar em conta a realidade social produzindo conhecimento relevante e 
fortalecendo a autonomia dos sujeitos nas práticas profissionais e da própria 
organização do trabalho, sendo que todos os atores são fundamentais nessa roda 
de articulação. 
 
2.3 O Contexto Macro Institucional dos Pólos de Educação Permanente em 
Saúde 
 
De acordo com a Estrutura Regimental Básica - Decreto nº. 4726 de 
09/06/2003, instituída através do Ministério da Saúde (BRASIL, 2004), a Secretaria 
de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde, estão vinculados o Departamento 
de Gestão e da Regulação do Trabalho em Saúde e o Departamento de Gestão da 
Educação na Saúde, aos quais estão subordinadas as Coordenações Gerais de 
Ações Estratégicas em Educação na Saúde, Ações Técnicas em Educação na 
Saúde e Ações Populares de Educação na Saúde. 
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Esses departamentos são responsáveis pela proposição e formulação das 
políticas relacionadas à formação e desenvolvimento dos trabalhadores de saúde 
em todos os níveis de escolaridade, incluindo capacitações de profissionais e 
população. Dessa forma, favorecem a articulação intersetorial, a gestão social das 
políticas públicas de saúde e também o controle social no SUS, propiciando, assim, 
a interação de conhecimentos sanitários e sobre o SUS (BRASIL, 2003). 
Num contexto macro-institucional, essas ações no Processo de Trabalho em 
Saúde fazem com que todos se envolvam nessa construção/reconstrução conjunta de 
saberes e produção de conhecimentos em que todos permeiam compromissos e 
responsabilidades comuns a todos os protagonistas que estão inseridos nesse contexto.  
As funções desses departamentos, de acordo com o MS (BRASIL, 2003, p.1), 
articulam-se por meio de eixos fundamentais que são: a educação 
permanente e a instituição de relações orgânicas entre formação de 
graduação e pós-graduação e a atenção e gestão no SUS; a 
profissionalização dos trabalhadores do ensino fundamental e médio em 
itinerários de formação em aliança com sua inserção nos serviços e a 
gestão social das políticas públicas de saúde. A produção de 
conhecimentos no interesse dos serviços, a pesquisa sobre tecnologias do 
cuidado e o desenho de bases locorregionais de planejamento e condução 
gerencial serão estratégias fundamentais para a recomposição das práticas 
de ensino, de atenção, de gestão e de controle social em saúde. 
 
Essa Política de Educação para o SUS propõe estabelecer relações 
cooperativas pela geração de dispositivos para mobilizar e integrar as ações de 
educação, pela indução de processos de transformação das práticas de saúde, bem 
como pela formulação de políticas direcionadas às diversas necessidades 
interinstitucionais e intersetoriais de acordo com os princípios e diretrizes do SUS. 
 
2.4 Pólos de Educação Permanente em Saúde 
 
Os Pólos de Educação Permanente em Saúde são núcleos de articulação de 
encontros/ construção/ cooperação/ relações/ integração interinstitucionais entre 
educação e trabalho, formação e intervenção no processo de trabalho em saúde, 
que levam à possibilidade de analisar criticamente o processo de trabalho, e à 
identificação de nós críticos, elaborando estratégias adequadas para sua superação. 
Os Pólos de Educação Permanente em Saúde foram instituídos a partir da 
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Portaria nº.198, de 13 de fevereiro de 2004, como estratégia do SUS para a 
formação e o desenvolvimento dos trabalhadores para o setor saúde. 
Os Pólos também são conhecidos como “Rodas de Gestão da Educação na 
Saúde”, pois são: 
 Dispositivo de agregação e orientação das diferentes instituições 
(responsabilidade por promover a integralidade da atenção à Saúde em 
determinada loco-região); 
  Espaços de articulação interinstitucional para pactuação e não para a 
execução das atividades educativas; 
  Instância de reuniões entre gestores, instituições formadoras, estruturas 
de controle social, hospitais de ensino, serviços de saúde e representação 
estudantil. 
Os Pólos caminham na mesma cultura construtora do SUS, isto é, articulam-
se agregando instâncias e gerando novos coletivos, mediante negociação, 
pactuação e participação. “Eles contribuem para a produção e contratualização de 
estratégias locais, regionais e estaduais para a formação e desenvolvimento dos 
profissionais de saúde” (BRASIL, 2005, p.11). 
Cutolo (2003, p. 52) refere que: 
Cabe ao PEP, portanto, a tarefa de carregar iniciativas de mudança no 
modelo assistencial a partir das mudanças da formação de recursos 
humanos, mobilizando ações de formação e capacitação dos distintos 
atores (professores da área de saúde, trabalhadores da saúde, estudantes 
de ciências da saúde, gestores, usuários). Compete ainda aos PEP a 
execução de políticas formadoras com bases epidemiológicas e territoriais, 
enfatizando a formação em serviço, beneficiando, portanto, o fortalecimento 
da relação entre o Núcleo de Formação e o Núcleo de Trabalho. Com vistas 
às mudanças e atenção às necessidades sociais, o ensino deve ser 
baseado nos problemas localizados da população, articulado com uma 
extensão e pesquisa que implique em conseqüentes melhorias das 
condições de saúde da comunidade e benefício da estruturação do sistema 
nacional de saúde. 
 
 Cutolo (2003) coloca ainda que é na base territorial dos pólos que o processo 
de trabalho cotidiano, problematizado, objetiva uma mudança da prática a partir da 
realidade, com aprendizagem em serviço em bases epidemiológicas. 
Contextualizando e problematizando a realidade local, pretende-se desenvolver a 
capacidade de aprendizagem crítica e reflexiva e a capacidade de trabalho em 
equipe, democratizando a roda de relações. Assim, a resolubilidade passará pela 
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construção de soluções criativas aos problemas de saúde, pautadas pelos critérios 
éticos e humanísticos, propiciando uma atenção integral à saúde como um todo. 
Alguns profissionais com um perfil voltado  para o modelo biomédico, que 
estão inseridos nas práticas de atenção à saúde, são um dos grandes obstáculos 
para a qualidade do sistema de saúde brasileiro e efetividade do SUS. Na proposta 
de desencadear novos perfis de recursos humanos em saúde, que coloquem em 
evidência um avançar na consolidação do SUS, a inserção dos Pólos de Educação 
Permanente em Saúde como uma estratégia fundamental para a recomposição das 
práticas de formação, atenção, gestão, formulação de políticas e o controle social no 
setor saúde, é ponto chave na consolidação deste processo. 
Num Pólo de Educação Permanente em Saúde, os diversos atores implicados 
neste contexto viabilizam a criação de espaços coletivos. O pacto exige 
homogeneidade do objetivo comum: Reforma Sanitária Brasileira. Assim, as 
possibilidades de negociação frente às necessidades identificadas são conquistadas 
com o compromisso da construção/reconstrução de saberes/conhecimentos de 
forma dialógica e interacionista, produzindo o cuidado em saúde no plano individual 
e coletivo, entre si e em equipe. Dessa forma, o aprender e o ensinar se incorporam 
ao cotidiano das organizações e ao trabalho. 
A composição dos Pólos de Educação Permanente em Saúde para o SUS, 
concebidos como instâncias de articulação interinstitucional e loco regional, que 
devem funcionar como Rodas para a Gestão da Educação Permanente em Saúde, é 
de uma diversidade muito grande de atores sociais. E é neste espaço que é 
discutida e pactuada a formulação de políticas e de negociações orientadas pelas 
diversas necessidades requeridas pelos seus representantes direcionados pelos 
princípios e diretrizes do SUS; portanto, um lugar de debate e decisão de ações na 
organização da atenção básica à saúde. 
Em conformidade com o MS (BRASIL, 2005, p. 16) em A Educação 
Permanente entra na Roda: “Os Pólos funcionarão como a parte do SUS 
responsável pela mudança tanto das práticas de saúde quanto das ações de 
educação na saúde. Serão rodas de debate e de construção coletiva”. Ao 
examinarmos esta cartilha, podemos ver a multiplicidade de atores, juntamente com 
a complexidade das práticas educativas que não necessárias para melhorar de fato 
o próprio Sistema de Saúde. No diagrama apresentado, percebe-se que a 
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população ocupa o espaço central da política de educação e desenvolvimento dos 
trabalhadores para o SUS. 
Figura 1 – Diagrama: a interinstitucionalidade na formação, na atenção, na 
gestão e no controle social em saúde nos territórios. 
 
Fonte: MS (BRASIL, 2005) 
 
Os Pólos devem buscar a integralidade  da atenção à saúde, visando 
contribuir, assim, na melhoria das condições de vida e saúde da população através 
da clínica ampliada oferecida pelo profissional ao usuário do serviço, e dessa forma 
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propiciar o desenvolvimento da autonomia do usuário e a resolutividade da atenção 
à saúde. 
 
2.5 Funções dos Pólos de Educação Permanente em Saúde 
 
De acordo com o MS (BRASIL, pg. 17-18, 2004), a Política de Educação e 
Desenvolvimento para o SUS e a Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação 
na Saúde, os Pólos de Educação Permanente em Saúde têm a função de: 
  Promover a formulação e a integração de ações de formação dos distintos 
atores locais, tais como usuários; dirigentes dos serviços; gestores 
públicos; dirigentes institucionais; docentes; estudantes da educação 
técnica, de graduação e de pós-graduação; trabalhadores de saúde; 
agentes sociais e parceiros intersetoriais. 
  Induzir processos de transformação das práticas de saúde (atenção, 
gestão e controle social) e de educação na saúde. 
 Formular políticas de formação e de desenvolvimento em bases 
geopolíticas territorializadas. 
  Estabelecer relações cooperativas com os demais Pólos de Educação 
Permanente em Saúde, tendo em vista a necessidade de compartilhar 
iniciativas e de possibilitar o acesso aos saberes e práticas de outros 
locais (Rede de Pólos de Educação Permanente em Saúde, Estadual e 
nacional). 
Ainda, de acordo com MS (BRASIL, 2004), temos: 
 
2.5.1 Algumas regras em relação aos Pólos de Educação Permanente em 
Saúde  
 
  É o recurso para territórios ampliada sendo referência, buscando 
contemplar municípios ou regiões não incluídos em sua base de 
referência, apoiando os demais Pólos de Educação Permanente em 
Saúde ou estruturas de formação, participantes da Política de Educação 
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Permanente em saúde para o SUS. 
  Caminha na mesma cultura construtora do SUS, isto é, mediante 
negociação e pactuação, ruptura com a lógica de relação de balcão ou de 
banco, com o governo federal ou estadual e dos projetos verticalizados, 
possibilitando o desenvolvimento de estratégias locais, regionais e 
estaduais em rodas interinstitucionais. 
  Em cada base territorial abrangida, o Pólo de Educação Permanente em 
Saúde é o principal dispositivo para mobilizar recursos financeiros do 
Ministério da saúde para a formação e para o desenvolvimento. 
  Nos estados com vários Pólos de Educação permanente em Saúde, cabe 
à SES a iniciativa de reunir periodicamente esses pólos para estimular a 
cooperação e a conjugação de esforços, a não fragmentação das 
propostas e a compatibilizarão das iniciativas com a política estadual e 
nacional de saúde, atendendo aos interesses e à necessidade de 
fortalecimento do SUS e da Reforma Sanitária Brasileira, respeitando as 
necessidades locais. Poderá ser criado um colegiado ou fórum dos Pólos 
de Educação Permanente em Saúde. Nenhum município do país deixará 
de estar afeto a uma referência interinstitucional articulada para a 
educação permanente (cada SES coordenará esse processo). 
As políticas e propostas que estão sendo implementadas levam ao 
estabelecimento de condições para que se possa ter uma gestão do trabalho e da 
educação, que dinamize a articulação dessas proposições, através dos Pólos de 
Educação Permanente em Saúde, e potencialize os processos de formação e de 
educação permanente às necessidades do sistema. 
Espera-se que nas questões que forem levantadas, relacionadas à Educação 
Permanente e ao Processo de Trabalho em Saúde, possam ser delineados outros 
critérios e valores pertinentes que venham colaborar para uma maior integração de 
atividades educacionais e trabalho no dia-a-dia de todos os trabalhadores 
propiciando uma dinâmica no contexto envolvido. 
Concluindo, a Educação Permanente em Saúde, conforme o MS (BRASIL, 
2004), quer chegar a: 
  Se ter um profissional crítico, capaz de aprender, de trabalhar em equipe, 
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de levar em conta a realidade social para prestar atenção humana e de 
qualidade; 
  Se transformar num modelo de atenção, que fortaleça a promoção e 
prevenção, oferecendo a atenção integral assim como fortalecendo a 
autonomia dos sujeitos na produção da saúde. 
 Uma universidade aberta às demandas, capaz de produzir conhecimento 
relevante e útil para a construção do sistema da saúde. 
Os diversos atores que irão participar da gestão da Educação Permanente em 
Saúde estão se mobilizando, no sentido de participar das oficinas de trabalho, 
reuniões, buscando fortalecer o SUS e melhorar a qualidade dos serviços para a 
população. 
É válido ressaltar que, de acordo com a cartilha que o MS (BRASIL, 2005) 
elaborou, diversas modificações estão sendo realizadas; cabe à Secretaria de 
Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde, deste MS, juntamente com as 
Secretarias Estaduais e Municipais, delinear caminhos para a formação de novos 
profissionais de saúde, aperfeiçoar/capacitar o pessoal que já está inserido no SUS, 
e cuidar para que haja profissionais de saúde comprometidos em todos os pontos do 
País. 




3 REFERENCIAL TEÓRICO 
 
 
Para a realização deste estudo, utilizaram-se alguns pensamentos teóricos 
que descrevem o foco da investigação, e sustentarão a condução deste processo, 
com uma matriz de conceitos que buscam descrever o foco da investigação, 
proporcionando novos olhares para o que se pretende estudar. 
Sendo assim, nessa perspectiva, dentro do referencial teórico, estarão sendo 
enfocadas três bases conceituais: o referencial da Integralidade, o Processo de 
Trabalho e a Educação Permanente em Saúde. 
 Para a efetivação da transformação das práticas diárias dos serviços de 
saúde, que em sua maioria se encontram centradas numa concepção médico-
curativista, com fragmentação dos procedimentos e atitudes, o profissional deve 
estar voltado para um trabalho em que a produção do cuidado seja primordial, 
englobando a ênfase no trabalho interdisciplinar, na humanização da assistência, na 
ética e na responsabilidade compatível com os princípios e diretrizes do SUS. 
A Política Nacional de Educação Permanente em Saúde é uma proposta de 
ação estratégica que visa contribuir para a transformação das práticas de atenção 
em saúde e para a organização das ações e serviços, como também os processos 
formativos e práticas pedagógicas. 
A inserção dos Pólos de Educação Permanente em Saúde entra como uma 
ferramenta, de modo a permitir o desenvolvimento dessas ações, cabendo-lhes a 
gestão desses processos, sendo instâncias interinstitucionais e locorregionais, 
envolvendo gestores de saúde e de educação, instituições formadoras na área da 
saúde, trabalhadores e sociedade organizada, na gestão das políticas públicas de 
saúde, a partir da prática concreta das equipes de trabalho inseridas neste contexto. 
Correntes de pensamento baseadas em propostas pedagógicas por alguns 
autores permearam minhas leituras acerca de educação permanente; dentre eles, 
gostaria de ressaltar Maria do Rosário Knechtel (2001), que fornece subsídios 
conceituais relacionados às práticas de educação permanente, permeando reflexões 
desencadeadoras no processo educativo, e o educador Paulo Freire, que 
constantemente em seus ensinamentos, concebe a educação como um processo 
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permanente no qual todos estamos nos educando continuamente. 
Dentro desta práxis integradora, a questão da integralidade no Processo de 
Trabalho em Saúde, vinculada à Educação Permanente em Saúde, permeia o 
percurso de investigação acerca das percepções a serem delineadas no transcorrer 
da pesquisa a ser realizada, pois é um desafio que integra tanto a esfera relacionada 
às práticas de saúde como também as práticas de formação, uma vez que, além de 
romper com formas cristalizadas da produção de serviços e cuidados, leva à 
intersetorialidade e a integração sistêmica na produção de saúde. 
Transformar a formação e gestão do trabalho em saúde não pode ser 
considerada uma questão somente técnica, pois envolve mudanças nas relações, 
nos processos, nos atos e atitudes das pessoas envolvidas, mas também é um 
desafio que deve incorporar a todos que estão envolvidos no compromisso de 
reorganização dos serviços de saúde, constituindo-se um campo de construção de 
práticas que apontam para a reorientação do modo de operar esses serviços. 
Na perspectiva de reorganização das práticas de Atenção à Saúde, a 
educação, ao se vincular ao trabalho e às práticas sociais em saúde, oferece um 
espaço coletivo para a reflexão crítica, a construção e disseminação de 
conhecimentos, contemplando uma multiplicidade de atores em ação na rede de 
serviços. 
 
3.1 O referencial da Integralidade 
 
A Constituição de 1988 instituiu a integralidade como uma das diretrizes 
básicas do SUS, usando a expressão “atendimento Integral, com prioridade para as 
atividades preventivas, sem prejuízo dos serviços assistenciais” (BRASIL, 1988, p. 
5). 
O MS (BRASIL,  2004), ao estabelecer as propostas de reestruturação no 
sistema de saúde brasileiro baseadas nos princípios e diretrizes do SUS, incorpora 
na integralidade um dos pilares na garantia da qualidade da atenção à saúde. 
A integralidade como princípio doutrinário do SUS apóia-se na garantia de 
acesso a ações de promoção, proteção e recuperação da saúde, abarcando a 
assistência integral na Atenção à Saúde. 
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Dentro desse princípio é valido acrescentar que: 
Integrar ações preventivas, promocionais e assistenciais, integrar 
profissionais em equipe interdisciplinar e multiprofissional para uma 
compreensão mais abrangente dos problemas de saúde e intervenções 
mais efetivas; integrar partes de um organismo vivo, dilacerado e 
objetivizado pelo olhar reducionista da biomedicina e reconhecer nele um 
sujeito, semelhante a mim mesmo; nisto implica a assimilação do princípio 
da integralidade em prol da reorientação do modelo assistencial. [...] 
integral, humanizado e compromissado com o atendimento de necessidade 
e com a garantia do direito à saúde da população (ALVES, 2004, p. 43) 
 
Pelo exposto por este autor, percebe-se nitidamente a consonância com o 
princípio doutrinário do SUS, que estabelece que os serviços devam funcionar no 
atendimento ao indivíduo como um ser humano integral, isto é, um ser bio-psico-
social, garantindo seu acesso a todas as ações, sejam as de promoção, sejam as 
de proteção, como também as de recuperação, formando um todo indivisível 
quebrando a fragmentariedade das práticas vigentes e configurando-se assim, uma 
assistência integral. 
Diante dessas propostas voltadas para a integralidade, a Educação 
Permanente em Saúde-EPS entra como uma ferramenta de gestão para a 
integralidade do SUS, favorecendo a reconstrução das práticas de saúde, 
construindo pactos de convivência e práticas que aproximem o serviço de saúde 
dos conceitos da atenção integral, de qualidade, eqüidade e dos demais marcos 
dos processos de reforma do sistema brasileiro de saúde. 
Mattos (2001, p. 41), ao referenciar algumas reflexões acerca dos sentidos 
da integralidade, diz: 
 
A integralidade não é apenas uma diretriz do SUS definida 
constitucionalmente, ela é bandeira de luta, parte de uma “imagem objetivo”, 
um enunciado de certas características do sistema de saúde, de suas 
instituições e de suas práticas que são consideradas por alguns (diria eu, 
por nós), desejáveis. Ela tenta falar de um conjunto de valores pelos quais 
vale lutar, pois se relacionam a um ideal de uma sociedade mais justa e 
mais solidária. 
 
O princípio da integralidade, em um de seus sentidos, implica dotar o sistema 
de condições que propiciem a atenção integral, desde o processo de cuidar até a 
organização dos serviços e as políticas públicas, dando responsabilidade a todos os 
que estão inseridos no contexto da saúde dando cada um a sua parcela de 
contribuição para a resolubilidade nos diversos níveis de atenção. 
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Pinheiro (2001), em seus estudos, ao abordar os sentidos da integralidade, 
salienta que é importante tomar conhecimento dos limites que podem ser 
percebidos nos processos organizativos que integram o sistema de saúde, sendo 
eles constituídos da categoria de oferta de serviços de saúde, dentre os quais: a 
organização do atendimento, o uso dos serviços, da referência e contra-referência, 
e também dos níveis de atenção. 
A mesma autora finaliza acrescentando: “Esses elementos constitutivos 
identificados na relação da oferta com a demanda caracterizam-se em parte o 
universo onde habitam limites e possibilidades inerentes à garantia da integralidade 
nos distintos níveis de sua atuação” (PINHEIRO, 2001, p. 77). 
Partindo desses nexos, as possibilidades de se construir um agir em saúde 
que venha renovar e recriar novas práticas de saúde é vislumbrado numa interação 
que é construída de relações. Relações entre profissionais de saúde e da 
educação, gestores e também os usuários do serviço, consolidando a integralidade 
como um princípio de direito e como serviço. 
Para efetivar essa construção de relações entre os diversos atores, a EPS 
entra nessa roda de interação de diferentes conhecimentos, para transformar as 
estruturas que sustentam esses sistemas/serviços/instituições em uma potente 
ferramenta de construção do SUS, tentando materializar, no Processo de Trabalho 
em Saúde, a integralidade na Atenção à Saúde. 
A incorporação da integralidade da atenção à Saúde, pelos profissionais, é 
saber e querer, estar aberto para convocar mudanças de pensamentos e 
experimentações, é educar-se na aquisição de competências técnicas e subjetivas, 
é ter compromisso com a sua atuação no cotidiano de suas práticas. 
Quando se pede/quer uma definição para a palavra Integralidade, não se 
pode ter uma resposta unívoca, pois no dicionário ela nem mesmo existe. Mas ao 
se deparar com esta palavra, a primeira relação que se faz é a de que seja integral, 
total, por inteiro ou global. 
Integralidade, portanto, é um termo polissêmico, com diferentes sentidos. A 
característica de polissemia da palavra integralidade justifica tomá-la em diversos 
campos do cenário político e social. Já na perspectiva dos usuários, a integralidade 
tem sido associada ao atendimento digno e respeitoso, com qualidade e 
humanização das práticas. Integralidade então é um conceito abrangente. 
Mattos (2001) organiza os sentidos da integralidade em três bases: 
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1) Relativo a atributos das práticas dos profissionais de saúde, sendo 
exercida pelo entendimento do conjunto de necessidades de ações e serviços de 
saúde que uma pessoa requer quando busca a atenção de um profissional, 
devendo a integralidade ser um atributo que permeie a prática de todos os 
profissionais de saúde, independente de ser no âmbito público ou privado. 
2) Refere-se à característica da organização dos serviços, que deveriam ter 
condições de observar as necessidades da população atendida, contudo, a maioria 
está voltada para dar conta da demanda e da doença. 
3) Relaciona-se às respostas governamentais dadas aos problemas de 
saúde da população ou às necessidades de certo grupo populacional específico. 
Percebe-se que integralidade denota várias interpretações. Prevê uma atenção 
integral considerando o indivíduo, a essência humana como um todo integrante de sua 
comunidade, reforçando ações que visem promover, proteger e recuperar sua saúde. É 
uma construção permanente. 
A integralidade não é simplesmente uma diretriz do SUS descrita na 
Constituição de 1988, mas, sim, algo que deve ser construído cotidianamente por 
todos os atores em suas práticas na atenção e cuidado em saúde, em que 
profissionais e serviços de saúde interagem com os usuários (SILVA et al., 2001). 
O termo polissêmico de Integralidade remete que não é soma das partes. É 
processo e não produto. Sendo um processo, leva à compreensão de que a 
construção da integralidade se estabelece no lócus das práticas realizadas pelos 
diversos atores envolvidos. 
Feuerwerker (2002, p. 274-278) indica que: 
 
a possibilidade de atenção integral implica ampliação dos referenciais com 
que cada profissional de saúde trabalhe na construção de seu repertório de 
compreensão e ação e, ao mesmo tempo, o reconhecimento da limitação 
da ação uniprofissional para dar conta das necessidades de saúde de 
indivíduos e populações. 
 
Destaca ainda, que a atenção integral implica mudanças nas relações de 
poder entre profissionais de saúde, constituindo assim uma equipe multiprofissional 
e entre profissionais de saúde e usuários ampliando efetivamente sua autonomia. 
Essa compreensão vincula o trabalho interdisciplinar e multiprofissional a um 
conjunto de saberes, articulando a construção de ações que vão ao encontro da 
ampliação de uma atenção qualificada, atendendo as necessidades da população à 
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qual atendem, materializando a integralidade como princípio na atenção e no 
cuidado em saúde. 
Com efeito, para Cecílio (2001), os princípios universalidade, eqüidade e 
integralidade formam um conceito tríplice, entrelaçado, expressando a luta por 
cidadania, justiça e democracia consubstanciada no ideário da Reforma Sanitária 
brasileira. Na visão da idéia de integralidade proposta pelo autor, elas (eqüidade, 
universalidade), juntamente com a integralidade, conformam a essência da política 
pública de saúde de nosso país. 
A aplicação do princípio da integralidade nos remete a reconhecer que as 
redes de serviços de saúde devem operar de forma articulada, requerendo uma 
intervenção integrada por parte de todos os profissionais que nela se inserem, em 
todos os âmbitos: sobre os indivíduos, as famílias, os grupos sociais e comunidade 
como um todo. 
 Na Atenção Básica se desenvolvem as ações/práticas que abrangem a 
promoção e a proteção da saúde, a prevenção de agravos, diagnóstico, tratamento, 
reabilitação e a manutenção da saúde. É a porta de entrada do sistema de saúde, e 
é nesse contexto que a atitude adotada pelo profissional já deve estar abrangendo a 
integralidade. É para esse mote que toda a equipe deve estar voltada. 
Como referem Mattos e Pinheiro (2003), é no plano das práticas que se dá a 
construção da integralidade, seja na formulação e gestão das políticas de saúde, 
seja nas relações que se estabelecem entre usuário e profissional e entre estes e os 
serviços. 
Como ressalva Merhy (1997), deve-se ter claro que a integralidade da 
atenção pertence e deve pertencer ao conjunto do sistema de saúde, com acesso 
assegurado ao conjunto de tecnologias de cuidado necessário a cada situação, bem 
como as relações intersetoriais da saúde com as demais políticas sociais. Ela 
também é resultante do esforço e confluência de uma equipe multiprofissional no 
espaço singular dos serviços de saúde. 
 
3.2. Processo de Trabalho em Saúde 
 
Sabe-se que o trabalho é uma atividade que sempre tem uma finalidade 
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ligada ao atendimento de determinada necessidade, em que todos, de uma forma ou 
de outra, envolvidos no desenvolvimento deste trabalho, atuam de modo específico, 
demonstrando sua força de trabalho, seja esta física ou mental. 
Ao se falar em Processo de Trabalho em Saúde, evidencia-se a necessidade 
de se considerar alguns aspectos fundamentais, como são enfatizados por Nogueira 
(1997), quando coloca que são três aspectos que devem ser abordados: o 
primeiro trata do processo de trabalho em geral, que compartilha características 
comuns a outros processos do mercado de trabalho que ocorrem em outras esferas 
como, por exemplo, na indústria e outros setores da economia. O segundo é de que 
ele é um serviço - toda a assistência à saúde é um serviço e temos que pensar, 
então, que é um serviço. E como um terceiro, é de que um serviço se funda numa 
inter-relação pessoal muito intensa, envolvendo o aspecto relacional nesse serviço. 
Estas três dimensões são intercomplementárias e interatuantes, gerando um produto 
final, característico de cada processo (grifos meus). 
Refletindo sobre o objeto do trabalho em saúde, percebe-se que nesse 
processo, além de sua direcionalidade técnica que envolve instrumentos, 
tecnologias e conhecimentos, há um aspecto muito relevante que envolve as 
relações interpessoais em vários níveis, uma vez que, para assistir à clientela, o 
profissional estabelece uma relação hierárquica na organização de saúde; uma 
relação entre a equipe multiprofissional estabelece outra relação com a clientela de 
forma grupal ou interdisciplinar. 
A importância do processo de trabalho em saúde, uma vez que ele é o 
mediador/aproximador do serviço de saúde, configura-se como um eixo integrador 
dos diversos serviços de saúde que tentam trabalhar os problemas surgidos no dia-
a-dia do trabalho em saúde, lidando com o coletivo organizacional, a equipe de 
profissionais de saúde, como também com o usuário, resgatando valores de 
reconhecimento do trabalho. 
Segundo Motta (1998, p. 42): 
Com relação à especificidade do Trabalho em Saúde, é preciso compreender 
melhor os elementos que constituem este trabalho para uma melhor compreensão 
das diferentes formas que assumem as práticas de saúde consubstanciadas em 
ações de saúde, bem como o que torna sua reflexão diferenciada dos demais 
processos. Além disso, eleger a categoria processo de trabalho como eixo principal 
na escolha de estratégias de educação permanente traz a necessidade de analisar 
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os elementos deste trabalho, ou seja: o objeto de trabalho, os meios de trabalho e o 
trabalho propriamente dito enquanto expressão da atividade humana. 
 
Considerando os elementos do Trabalho em Saúde, ao se olhar o objeto de 
trabalho, sabemos que o cuidar é o foco essencial, o ponto de partida, no qual se 
focam todos os aspectos para a produção do cuidado. Ao se considerar os meios de 
trabalho, o olhar está na assistência prestada no cotidiano do trabalho, envolvendo 
novas formas de produção de ações de saúde, mediado na reflexão de referenciais 
que vão orientar os atos, as práticas. Ao se considerar o trabalho propriamente dito 
volta-se a atenção para o fato de que as relações dos profissionais com os usuários, 
assim as que ocorrem entre os profissionais, têm um papel importante na construção 
de práticas que abranjam a atenção integral a saúde. Propiciam-se, dessa forma, 
práticas mais cuidadoras estimulando o vínculo, a responsabilização e o modo de 
produzir saúde. 
 A maneira de operar os serviços de saúde é definida como processo de 
produção do cuidado. É um serviço peculiar, fundado numa intensa relação 
interpessoal, dependente do estabelecimento de vínculo entre os envolvidos para a 
eficácia do ato. Sendo de natureza dialógica e dependente, estabelece-se também 
um processo de ensino-aprendizagem (Merhy, 1995) 
De novo valendo–se de Merhy (2000), o mesmo coloca que, ao se analisar os 
instrumentos que um profissional utiliza para atuar no seu processo de trabalho, são 
três os tipos de tecnologias: as tecnologias duras (equipamentos/instrumentos), 
que expressam a utilização de processamento de dados como, por exemplo, 
exames laboratoriais, imagens, exames de alto custo; as tecnologias leve-duras 
(conhecimento), representadas pelos saberes relacionados à clínica, epidemiologia; 
e as tecnologias leves (a das relações com o outro), voltadas para a produção de 
relações entre o usuário-trabalhador materializados em atos (grifos meus). 
Nesse sentido, as relações que os trabalhadores de saúde estabelecem com o seu 
processo de trabalho caracterizam as transformações ou não das suas práticas 
cotidianas; se não estão imbuídos do compromisso de mudanças e simplesmente 
realizam “tarefas rotineiras”, de acordo com a demanda, esse processo fica relegado 
a um simples fazer, sem a participação do sujeito no ato de pensar o objeto. Mas, se 
seu processo de trabalho estiver focado no compromissado com atividades de 
promoção e prevenção à saúde, com ações em bases coletivas e humanização na 
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assistência, gerando processos educativos na construção da força de trabalho em 
saúde, então, sim, a dinâmica gerada no trabalho possivelmente possa ser 
transformadora, redefinindo propostas que venha motivar a relação educação-
trabalho nas formas de enfrentamento sob o ponto de vista educacional e 
operacional dos problemas vivenciados no processo de trabalho em saúde, 
delineando novas concepções na produção do trabalho, cidadania dentre outros, e 
abrangendo a integralidade na atenção a saúde. 
O Ministério da Saúde (BRASIL, 2004, p. 68) aponta que as relações de 
poder e as disputas no interior das equipes são históricas, e se reproduzem no 
interior do trabalho da seguinte forma: 
No trabalho em saúde, também temos outras disputas em produção: 
Agentes Comunitários de Saúde, Auxiliar-Técnicos de Enfermagem, 
Enfermeiros, Médicos e Dentistas, Gerentes, e muitas outras: esta equipe é 
um tecido de relações presentes e passadas, de poderes e de saberes, de 
classes sociais e de afetos... Relações entre diferentes trabalhadores, 
permeada pelas relações entre os trabalhadores e usuários. 
 
Ainda reforça que a equipe é uma possibilidade de construção permanente e 
que esses trabalhadores precisam reconhecer que na complexidade do trabalho em 
saúde é necessário distinto olhar, saberes e fazeres. 
O Processo de Trabalho em Saúde abrangendo todas as suas dimensões 
deve ser uma atividade de intervenção, de humanização em que as capacidades 
humanas podem efetivamente se desenvolver, tendendo à complementação e 
integração; podemos assim vislumbrar um princípio educativo mediado pelo trabalho 
e pela qualidade da atenção mediada pelos valores de compromisso com a 
produção de atos no cuidado aos indivíduos, grupos sociais e demais coletivos. 
 
3.3 Educação Permanente em Saúde 
 
A Educação Permanente em Saúde (EPS) configura-se como uma proposta 
de transformação das práticas profissionais e da própria organização do trabalho, 
através da aprendizagem, incorporando o ensinar e o aprender no cotidiano do 
processo de trabalho. Dentro dessa proposta da educação permanente, devem-se 
tomar como referência as necessidades de saúde da população para a realização de 
ações e serviços relevantes e de qualidade na assistência. 
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Na estratégia da Educação Permanente em Saúde, o SUS tem a 
responsabilidade de ser o gestor federal no que diz respeito à legislação e 
ordenação do pessoal para o setor. 
Ao se delinear a Educação Permanente em Saúde, estabeleceu-se uma 
estratégia de recomposição das práticas de formação, atenção, gestão, formulação 
de políticas e participação da sociedade no tocante à Saúde. 
 A Política de Educação e Desenvolvimento para o SUS do MS (BRASIL, 
2004, p. 30) apresenta que: 
A implementação da Política de Educação e Desenvolvimento para o SUS: 
caminhos para a Educação Permanente em Saúde, envolve mudanças nas 
relações, nos processos, nos atos de saúde e, principalmente, nas pessoas. 
Envolve, também, a articulação de ações para dentro e para fora das 
instituições de saúde, buscando ampliar a qualidade de gestão, o 
aperfeiçoamento da atenção integral, o domínio do conceito ampliado de 
saúde e o fortalecimento do controle social no Sistema. 
 
Ceccim (2004, p. 41-65) argumenta: 
A Educação Permanente em Saúde opera o Quadrilátero da Formação: a) 
Análise da educação dos profissionais de saúde: mudar a concepção 
hegemônica tradicional (biologicista, mecanicista, centrada no professor e na 
transmissão) para uma concepção construtivista interacionista, de 
problematização das práticas e dos saberes; mudar a concepção lógico-
racionalista, elitista e concentradora da produção de conhecimentos (por 
centros de excelência e segundo uma produção tecnicista) para o incentivo à 
produção de conhecimentos por argumentos de sensibilidade; b) análise das 
práticas de atenção à saúde: construir novas práticas de saúde, tendo em vista 
os desafios da integralidade e da humanização e da inclusão da participação 
dos usuários no planejamento terapêutico; c) análise da gestão setorial: 
configurar de modo criativo e original a rede de serviços, assegurar redes de 
atenção às necessidades em saúde e considerar na avaliação a satisfação dos 
usuários; d) análise da organização social: verificar a presença dos movimentos 
sociais, dar guarida à visão ampliada das lutas por saúde e à construção do 
atendimento às necessidades sociais por saúde. 
 
Operando estas instâncias de articulação dos diversos segmentos, a 
Educação Permanente em Saúde visa desencadear uma dinâmica social das 
pessoas envolvidas, levando à construção de novos conhecimentos e práticas mais 
solidárias no cotidiano do trabalho na saúde, na perspectiva de 
desenvolver/fortalecer o próprio Sistema de Saúde. 
Ceccim e Feuerwerker (2004) criticam a formação para a saúde que ocorre no 
Brasil, mas aponta algumas iniciativas do SUS, que propiciaram o desenvolvimento 
de certo pensamento crítico, estimulando o fortalecimento do movimento por 
mudanças no processo de formação. Dentro dessa reorientação de estratégias, vale 
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ressaltar: a Interiorização do Trabalho em Saúde (Pits), o de Incentivo às Mudanças 
Curriculares nos Cursos de Medicina (Promed), de Capacitação e Formação em 
Saúde da Família, de Profissionalização dos Trabalhadores da Área de Enfermagem 
(Profae), de Aperfeiçoamento ou Especialização de Equipes Gestoras, de Formação 
de Conselheiros de Saúde, Desenvolvimento Gerencial de Unidades Básicas de 
saúde (GERUS), que possibilitaram a mobilização de pessoas e instituições, no 
sentido de aproximar os serviços do SUS com as instituições formadoras. Incluindo a 
todas estas iniciativas de formação temos ainda: o Ver SUS, o Pró Saúde, e as 
Diretrizes Nacionais Curriculares. 
No entanto, esses programas, apesar de possibilitarem a mobilização de 
pessoas e instituições, no sentido de propiciar uma aproximação entre as instituições 
formadoras e as ações e serviços do SUS, não promoveram as alterações nas 
práticas dominantes no sistema de saúde. Não conseguiram desafiar os distintos 
atores para assumir uma postura de mudança nas suas práticas. 
O elemento forte da Educação permanente, de acordo com Campos (2006), é 
que o processo de formação das pessoas/profissionais não ocorre apenas nos 
espaços formais de ensino, dependendo só de livros e de professores. No cotidiano 
do trabalho também há a formação, aprendendo-se com usuários, colegas de 
trabalho, e outras profissões, valorizando uma metodologia construtivista. 
O Ministério da Saúde (2005, p. 8), em Notas sobre o Desempenho de 
Gestão da Educação na Saúde, deixa claro que: 
 
Uma condição indispensável para uma pessoa ou uma organização decidir 
mudar ou incorporar novos elementos à sua prática e aos seus conceitos, é 
o desconforto com a realidade, o contato com a necessidade de mudar ou 
de crescer, a percepção de que a maneira vigente de fazer ou de pensar é 
insuficiente ou insatisfatória para dar conta dos desafios do trabalho. A 
vivência e/ou a reflexão sobre as práticas vividas é que podem produzir o 
desconforto e, depois, a disposição para produzir alternativas de práticas e 
de conceitos para enfrentar o desafio de produzir transformações. São as 
transformações que atualizam as práticas. O atual deve ser sempre 
renovado para que a realidade seja a força viva de seus autores. 
 
Dessa forma, torna-se crucial o desenvolvimento de estratégias que visem à 
construção de espaços coletivos para a reflexão e avaliação dos atos produzidos no 
construir cotidiano por esses profissionais, sendo, eles mesmos, o sujeito-ação 
dentro de uma aprendizagem permanente, orientada para a recomposição das 
práticas de formação, ao incorporarem novos conceitos/saberes/princípios/relações, 
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através da reflexão da sua práxis. 
Na intensa mobilização em torno da organização da Educação Permanente 
em Saúde e da instituição de uma política de Educação Permanente para o SUS, o 
Ministério da Saúde - MS instituiu a Portaria Nº.198, de 13 de Fevereiro de 2004, 
intitulado como Política Nacional de Educação Permanente em Saúde. Essa política 
veio como estratégia do Sistema Único de Saúde para a formação e 
desenvolvimento de trabalhadores dessa área, viabilizando a agregação entre: 
aprendizado, reflexão crítica sobre o trabalho e resolubilidade da clínica e da 
promoção da saúde coletiva, incorporando a integralidade da atenção à saúde 
individual e coletiva com o incremento da participação da sociedade nas decisões 
políticas do SUS (BRASIL, 2004). 
Essa mobilização voltada para a formação e o desenvolvimento dos 
profissionais com a incorporação da integralidade na atenção à saúde, incita a 
participação de todos os atores envolvidos na construção por uma sociedade mais 
justa e participativa. Aliado a esse contexto, ocorre a realização de práticas que 
abarquem uma reflexão crítica, viabilizando dessa forma a promoção da saúde com 
conseqüente melhor qualidade de vida a todos os que nela estão inseridos. 
A Educação configura inúmeros desdobramentos que, perfilando-se aos 
ensinamentos propostos por Paulo Freire, denotam: 
A educação é possível para o homem, porque este é inacabado e sabe-se 
inacabado. Isto o leva a sua perfeição. A Educação, portanto, implica uma busca 
realizada por um sujeito que é o homem. O homem deve ser o sujeito de sua 
própria educação. Não pode ser objeto dela. Por isso, ninguém educa ninguém. A 
educação tem caráter permanente. Não há seres educados e não educados. 
Estamos todos nos educando. (FREIRE, 2003, p. 27-28). 
 
Percebe-se a intensa relação dialógica da educação entremeando o ser 
humano como um todo. Todos estão envolvidos no processo de educar. Cada um 
com seus saberes, sua cultura, seus valores, suas habilidades, sendo sujeito e não 
objeto, interagindo pela busca de chegar a um bom senso ou consenso nos seus 
atos e nas suas atitudes, voltados para a essência humana. 
 Knechtel (2001) coloca que, dentro de uma cultura ligada à Educação 
Permanente, abrem-se imensas perspectivas de uma construção contínua de 
valores e concepções de mudanças, estabelecendo assim uma condição 
necessária para se estar sempre ligada ao futuro, abrangendo, na tarefa de sua 
construção, a totalidade das atividades humanas. 
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Motta (1998, p. 50), em sua visão, afirma que: 
 
Em resumo, reconhece-se hoje a enorme importância e as grandes 
possibilidades que pode vir a ter a educação permanente nos serviços de 
saúde. Importância por tornar-se peça valiosa na configuração dos 
pressupostos do SUS, possibilidades no sentido de contribuir para uma efetiva 
reorganização de modelos assistenciais. Contudo, faltam elementos para 
pensar como os processos de educação permanente podem, de fato, ao 
assumir os problemas do trabalho, romper com a estrutura verticalizada das 
ações educativas em saúde? Como a relação trabalho/ educação pode ser 
vista, de fato, como uma unidade, e não como espaços isolados, onde o 
trabalho é visto como coisa, tarefa ou função, e a educação surge como um 
elemento externo ao cotidiano do trabalho, reforçando o caráter de função, de 
tarefa desse trabalho? 
 
 Ao refletir sobre as concepções de Knechtel e a visão de Motta, considera-se 
que o processo de saberes num movimento de ida e vinda, de troca mútua e 
interação, somados à realidade vivenciada no trabalho, vão transformando as 
práticas diárias no cotidiano deste trabalho, e fortalecendo elementos que viabilizem 
capacidade de impacto sobre a saúde da população. 
Os processos de educação permanente em saúde são caminhos que levam à 
construção de novos modos de produção de cuidado nos quais os trabalhadores da 
saúde, permeados pelas relações entre os usuários, protagonizam distintos saberes 
e fazeres. E, nesses espaços coletivos, vão estabelecendo a reflexão e análise 
sobre os desafios encontrados, os avanços alcançados e os nós críticos a serem 
superados para melhorar a qualidade da atenção à saúde. 
Vislumbrando essa “roda de saberes” na produção do conhecimento em 
saúde, pode-se apresentar a realidade vivenciada no colegiado de Gestão de um 
Pólo de Educação Permanente, conforme represento no gráfico a seguir: 
 A Política Nacional de Educação Permanente em Saúde é uma proposta de 
ação estratégica que visa contribuir para a transformação das práticas de atenção 
em saúde, para a organização das ações e serviços e também para os processos 
formativos e práticas pedagógicas. 
Benito e Hort (2005, p. 15) ainda relatam que: 
[...] a educação permanente se apresenta como uma nova prática para 
concretizar uma aprendizagem significativa (promove e produz sentido) 
chegando a se incentivar/criar/motivar uma transformação das práticas 
profissionais. Acredita-se que uma ação-reflexão crítica sobre o fazer do 
cotidiano profissional leva à mudança de condutas. A qualificação profissional 
deve considerar processos estruturados a partir da problematização do seu 
processo de trabalho com a proposta de se chegar a uma transformação de 
práticas, e que mudar envolve várias fases de transformação que só se 
concretizam com instrumentalização da prática. Esta mudança se torna um 
desafio muito grande quando se trata de mudança de pensamento, uma vez 
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que a práxis da saúde está muito enraizada ao modelo biomédico que por 
muitos anos dominou a forma de atenção à saúde. 
 
Acredita-se que a Educação Permanente em Saúde venha a contemplar as 
iniciativas de mudança no modelo assistencial a partir das mudanças na formação 
dos recursos humanos, mobilizando ações junto aos diversos atores, gerando 
impactos positivos sobre o setor saúde, programando e aperfeiçoando as políticas 
públicas em constante construção no Processo de Trabalho em Saúde. 
 Nesse espaço de participação e apropriação de conhecimentos em que a 
população desenvolve exercícios de cidadania, definindo caminhos juntamente com 
profissionais da saúde, propiciando a qualidade dos serviços e reconhecendo-se 
como consumidores de direitos em saúde, num processo participativo, o 
empoderamento que lhes é conferido atua como suporte para a transformação que 
as necessidades/vivências determinam como a saúde da população, da gestão 
setorial e do controle social em saúde. 
Após discorrer sobre as bases conceituais neste referencial teórico, 
represento-os conforme a figura a seguir, da seguinte forma: 
 
Figura 2 - Representação Gráfica do Referencial Teórico 
 
 




 
49
Na atenção e no cuidado à saúde, os sentidos da integralidade buscam 
permear todas as ações voltadas para as prioridades preventivo-assistenciais, 
somadas às atividades curativas, visando garantir o acesso universal e igualitário às 
ações e serviços de promoção, proteção e recuperação da saúde. Sobretudo, 
possibilitando que as necessidades de intervenção, quando esta se fizer necessária, 
tenham um olhar de forma holística, abrangendo a sua integralidade de forma a 
cuidar, recuperar, promover, proteger e manter sua saúde. 
A Educação Permanente em Saúde viabiliza relações de construção e 
reflexão coletiva nos processos cotidianos de Produção do Trabalho em Saúde, 
exigindo, de seus agentes/atores, envolvimento institucional, Práticas de Atenção à 
Saúde, Gestão e Formação, como também observância das políticas nas quais se 
inserem os atos de saúde de acordo com os princípios e diretrizes do SUS. 
Nessa perspectiva, busca-se ampliar a qualidade da atenção integral à saúde, 
compartilhando saberes e compromissos na produção do cuidado, nos planos 
individuais e coletivos entre si e em equipe, gerando autodeterminação por parte de 
todos os segmentos que compõem o Quadrilátero da Formação, eixo de 
transformação, baseados nos princípios e diretrizes do SUS. 
Esse compartilhar de saberes e experiências propicia o relacionamento 
dialógico ao valorizar as potencialidades individuais e coletivas inseridas na 
perspectiva familiar, considerando a prática educativa em saúde no cotidiano dos 
serviços de saúde como uma constante colaboradora para a formação permanente 
do cidadão na luta por sua cidadania. 
Acredito que esse investimento no capital humano talvez possa ser o elo de 
mudanças direcionadas para a reflexão e incorporação de novas práticas, 
questionando e inovando propostas de gestão dos serviços de saúde baseados nos 
princípios da ética e da integralidade. 
Na Roda da Educação Permanente em Saúde, a construção coletiva é a mola 
mestra para que todo o sistema funcione como uma malha de serviços voltados às 
necessidades de cuidado de cada pessoa, buscando desenvolver os trabalhadores 
da saúde e tendo a população no centro de tudo (BRASIL, 2005) 
Os Pólos devem buscar a integralidade  da atenção à saúde, visando 
contribuir, assim, para a melhoria das condições de vida e saúde da população 
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através da clínica ampliada oferecida pelo profissional ao usuário do serviço, e 
dessa forma propiciar o desenvolvimento da autonomia do usuário e a resolubilidade 
da atenção à saúde. 
A integralidade, permeando todo esse processo na Atenção Básica à Saúde, 
vem fortalecer os laços de vínculo, acolhimento e humanização no SUS, 
contribuindo para a consolidação da produção do cuidado no sistema de saúde 
brasileiro em toda a esfera da união. 
 




4 PERCURSO METODOLÓGICO 
 
 
O presente trabalho se constitui em um estudo de natureza qualitativa, 
voltando seu olhar para a integralidade no processo de trabalho em saúde. A 
abordagem qualitativa busca identificar o sistema de relações e a estrutura dinâmica 
de um fenômeno, referendando uma preocupação maior do pesquisador com o 
processo do que com o produto e mais voltada aos significados e intencionalidades 
(MINAYO, 2004). 
No campo da saúde a pesquisa qualitativa se insere de uma forma muito 
peculiar, pois ela parte da concepção da existência de uma relação dinâmica entre o 
sujeito e seu contexto, provocando naturalmente um vínculo indissociável entre a 
objetividade e a subjetividade que permeiam o sujeito. 
Ludke e André (1986, p.12) consideram que, “ao desenvolver uma pesquisa 
qualitativa, o interesse do pesquisador é estudar um determinado tema/foco e como 
ele se manifesta através do significado que as pessoas dão a ele”. 
Quanto aos aspectos metodológicos, optou-se por fundamentá-los no método 
de Análise Temática, proposto por Minayo, o qual é compreendido como um 
instrumento de análise das comunicações, surgindo como possibilidade desafiadora 
para guiar este estudo, uma vez que se fundamenta na percepção da comunicação 
enquanto processo e não como um dado, o que pressupõe uma análise do subjetivo. 
Na tentativa de se obter uma melhor sustentação metodológica, apresentam-
se alguns pressupostos delineados a seguir, perscrutando limites e potencialidades 
existentes na condução do processo histórico do contexto vivenciado: 
1) Há contradição entre núcleo formador (Modelo Biomédico) e a política 
pública (Modelo da Integralidade); 
2) Os Pólos de Educação Permanente em Saúde-PEPS, constituem-se em 
movimentos para a superação da contradição entre o núcleo formador e a política de 
saúde brasileira; 
3) Existe coerência interna nos PEPS, quanto aos princípios do SUS 
(baseado na integralidade). 
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4.1 Contextualizando o local/instituição em estudo 
 
Este trabalho foi desenvolvido junto a alguns dos componentes do Colegiado 
de Gestão do Pólo de Educação Permanente em Saúde da Região do Médio Vale 
do Itajaí, tendo, como município sede, a cidade de Blumenau. Os diversos 
representantes que compõem o Quadrilátero da Formação estabelecem relações de 
construção e reflexão coletiva dos processos cotidianos de Produção do Trabalho 
em Saúde, visando ampliar a qualidade da atenção integral à saúde na loco-região à 
qual pertencem. 
A seguir farei um breve histórico e atuação deste Pólo, elucidando de forma 
sintetizada como iniciou todo esse processo. 
As diversas práticas fragmentadas presentes na rede de serviços de saúde do 
SUS motivaram a preocupação com a formação e conseqüente atuação de 
profissionais nessa área, em consonância com o MS. A partir disto, a Secretaria de 
Estado da Saúde deu início às discussões para a Política Nacional de Educação 
Permanente, através da mobilização dos Núcleos de Capacitação em Saúde da 
Família que existiam até aquele momento. 
Na região do Médio Vale do Itajaí, havia um grupo que estava à frente desse 
Núcleo de Capacitação em Saúde da Família, chamado de Núcleo da Região dos 
Vales (NURV). 
Após um processo de discussões e orientações em consonância com o MS, a 
Secretaria de Estado da Saúde definiu que a região do Alto Vale do Itajaí que fazia 
parte do NURV, formaria um Pólo de EPS, respeitando as diferenças locorregionais. 
Um fator contribuinte era devido ao fato de Blumenau ser a referência em termos de 
rede de saúde do SUS como também, para a capacitação e formação de pessoal 
para o SUS. Outro fator relevante, contributivo nesta definição, é que também há a 
participação da Universidade Regional de Blumenau (FURB), Escola Técnica de 
Saúde de Blumenau (que faz parte da RET/SUS) e da Secretaria de Estado da 
Saúde, através da representação da 15ª Secretaria de Estado do Desenvolvimento 
Regional como participantes desse contexto. 
Os componentes deste NURV, em somatória com outros profissionais de 
instâncias de articulação, foram convidados a conhecer as propostas para a criação 
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do Pólo de Educação Permanente em Saúde, e assim organizaram então o Projeto 
de Implantação constituído pela Resolução/CES nº.009, de 17 de Dezembro de 
2003, do Conselho Estadual de Saúde/Secretaria de Estado da Saúde de Santa 
Catarina  que, implantado neste ano,  atua na capacitação, formação e educação 
permanente dos diversos atores sociais do SUS, com articulação entre instituições 
de ensino, gerência regional de saúde, secretarias municipais de saúde, conselho 
municipal de saúde, hospitais de ensino, representação de estudantes da área da 
saúde, prestadores de serviço e outras instituições, deferidos a critério do Pólo, de 
acordo com seu Regimento Interno. 
Assim, o Projeto de Implantação desse Pólo de Educação Permanente em 
Saúde veio ao encontro das propostas instituídas pelo MS, através da Portaria nº. 
198 de fevereiro de 2004, que instituiu a Política Nacional de Educação Permanente 
em Saúde, possibilitando o desenvolvimento dos trabalhadores de saúde, 
construindo estratégias que busquem alcançar a integralidade da atenção à saúde, 
tanto individual como coletivamente. 
Esse Colegiado de Gestão, de acordo com seu regimento interno, é composto 
por representantes dos diversos segmentos/ instâncias de articulação, tendo um 
titular e seu respectivo suplente. Seus representantes estão assim constituídos: 
  Gestor do município sede. 
  Um representante de cada município da Região do Médio Vale do Itajaí 
vinculado à secretaria de saúde. São estes municípios: Apiúna, Ascurra, 
Benedito Novo, Blumenau, Botuverá, Brusque, Doutor Pedrinho, Gaspar, 
Guabiruba, Indaial, Pomerode, Rio dos Cedros, Rodeio e Timbó; 
totalizando 14 municípios. 
  Um representante das Escolas Técnicas: Senac de Blumenau, Senac de 
Brusque e Escola Técnica de Saúde – ETS do SUS de Blumenau. 
  Um representante da Universidade Regional de Blumenau (FURB) 
 Um representante do Conselho Municipal de Saúde, do segmento dos 
usuários de cada município que compõe o Pólo. 
  Um representante da 15ª Secretaria de Desenvolvimento Regional-SDR 
(gerência de saúde). 
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  Um representante da rede credenciada pelo SUS. 
 Um representante de estudantes da área da saúde, de nível médio e 
universitário. 
  Um representante por Hospitais de Ensino. 
  Um representante da Gerência de Inovação e do nível municipal. 
 Um representante por Câmaras Técnicas legalmente constituídas. 
De acordo com o regimento interno deste PEPS, Capítulo III da Composição, 
temos que: 
1) Poderão participar outras entidades, desde que, consensuadas pelo 
Colegiado de Gestão do Pólo de Educação Permanente em Saúde do Médio Vale 
do Itajaí, quando pertinente para a construção da política de educação permanente. 
2) Cada membro do Pólo de Educação Permanente em Saúde do Médio Vale 
do Itajaí terá um suplente que exercerá o mandato em decorrência do afastamento 
eventual ou impedimento legal dos titulares. 
3) Os representantes dos municípios serão indicados pelos secretários 
municipais de saúde. 
Esse PEPS possui uma Secretaria Executiva composta por um representante 
da 15ª SDR, outro representante das instituições de ensino médio e universitário, um 
representante do município sede (no caso, Blumenau), e um representante do 
conjunto de outros municípios, que operacionaliza as deliberações surgidas das 
reuniões mensais. 
Em nível central, a Secretaria Municipal de Saúde de Blumenau, além de 
atuar em diversos setores, está ligada às atividades de capacitação e 
desenvolvimento de pessoal, com desenvolvimento de projetos na atenção básica, 
promovendo a reorganização de seus serviços de saúde. 
 
4.2 Participantes do estudo 
 
 Com o intuito de se atingir os objetivos propostos, foram estabelecidos 
alguns critérios com a intenção de englobar alguns dos representantes dos diversos 
segmentos/instâncias de articulação, que participaram das reuniões do Pólo de 
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Educação Permanente em Saúde do Médio Vale do Itajaí-SC. 
 Nesse sentido foram definidos os seguintes critérios para escolha dos 
sujeitos, baseadas em algumas características tais como: assiduidade, tempo de 
atuação no Pólo e no SUS, e maior tempo de formação, uma vez que isso levaria a 
se obter um melhor significado sobre as reais concepções da integralidade desses 
participantes. Na vigência de empate na freqüência de participação, seria escolhido 
o representante que tivesse maior tempo de formação e de atuação no SUS, ou 
ainda que estivesse há mais tempo participando deste PEPS. 
Para tanto, procedeu-se a um levantamento nas fichas de freqüência de 
participação nas reuniões mensais deste colegiado, desde seu início, em março de 
2005, até o início da realização deste estudo. 
Desse procedimento resultou a delimitação de 05 participantes, e a proposta 
para a viabilização da pesquisa com os sujeitos selecionados compreendeu o 
período entre Maio e Novembro de 2006. 
A seguir apresento a tabela da freqüência de participação dos sujeitos às 
reuniões do referido pólo. 
Tabela 1 - Freqüência de participação no pólo de educação permanente em 
saúde. 
Esferas que participam  Freqüência de participação 
Representante da Secretaria Municipal de Saúde de 
Blumenau 
63% 
Representante da Fundação Universidade Regional de 
Blumenau – FURB 
54% 
Representante da Escola Técnica de Saúde – ETS  90% 
Representantes da cidade de Guabiruba  63% 
Representante da cidade de Benedito Novo  81% 
Representante da cidade de Timbó  90% 
Representante da cidade de Indaial  81% 
Representante da 15ª. Gerência de Saúde – SDR de 
Blumenau 
90% 
SENAC - Blumenau  60% 
Fonte: Baseado nas fichas de freqüência de participação do Pólo de Educação Permanente em 
Saúde do Médio Vale do Itajaí. 
 
Assim, após uma análise da representatividade, o grupo ficou constituído de 
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04 profissionais que atuam cotidianamente na atenção em saúde, sendo que alguns 
destes ocupam cargos nas Secretarias Municipal e Estadual de Saúde que, de certa 
forma, são formuladoras de políticas no seu município de origem; na esfera do 
ensino, apenas 01 participante, considerando-se, assim, que devem refletir as 
realidades que ocorrem dentro do processo de trabalho em saúde e formação 
profissional. 
 
4.3 Trajetória de desenvolvimento da pesquisa 
 
Para melhor compreender a condução do desenvolvimento desta pesquisa, 
optou-se por estabelecer o seu desenvolvimento em cinco momentos que estão 
representados na figura 2, demonstrando a dinamicidade deste processo. 
Figura 3 - Representação dos Momentos percorridos para o Desenvolvimento 
do Estudo. 
 
 
Como está representado graficamente nesta figura, passaremos a descrever 
os diversos momentos. 
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1º Momento: Exploratório 
 
Neste momento iniciou-se a coleta em Grupo Focal, com o intuito de deixar 
emergir as diferentes visões sobre o tema a ser discutido, levando a entender em 
profundidade um comportamento dentro do grupo. 
Optou-se por esta técnica, neste estudo, devido à possibilidade de todos 
estarem participando de uma forma dialógica e relacional, propiciando uma maior 
abrangência dos significados que emergem no momento. 
Como apontam Afonso e Coutinho (2003) e também Minayo (2004), a 
perspectiva de grupo focal apresenta-se como uma entrevista em grupo, que atende 
a fins específicos em dada investigação, delimitando a natureza relacional na qual o 
pesquisador tem a possibilidade de ouvir vários sujeitos ao mesmo tempo, além de 
observar as interações próprias do processo grupal. 
 Nas reuniões de grupo focal, além do moderador que é o próprio 
pesquisador, também esteve presente um colaborador que auxiliou na obtenção de 
registros, propiciando suporte para auxiliar na coleta de dados. Este colaborador não 
compõe a amostra da pesquisa. 
Concordo com Debus (1988), quando coloca que a escolha do grupo focal é 
fundamental para a realização de uma discussão eficaz. O mesmo autor chama a 
atenção para o fato de que “o moderador não é mestre, juiz, condescendente, 
indutivo, parcial. Por sua vez, o grupo focal não é um texto com respostas certas e 
erradas, espaço para preleções pedagógicas ou para persuasão”. (DEBUS, p. 63, 
1988). 
Assim, a tarefa básica do moderador é manter o grupo em constante 
interação, propiciando e facilitando a obtenção de dados acerca do tema da 
pesquisa, estando sempre comprometido com os objetivos deste estudo. Esta 
pesquisadora, em todos os momentos propiciou um ambiente tranqüilo e estimulou 
cada sujeito a expor sua subjetividade aos temas focados, reforçando que não 
estaria em momento algum avaliando nenhuma das falas ou atitudes. 
O observador, de acordo com Martins e Bicudo (1989), é fundamental para 
auxiliar o moderador na investigação que utiliza o grupo focal, pois, durante o 
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processo grupal, o observador pode analisar a rede de interações presente no 
grupo, devendo ter uma posição menos ativa, restringindo-se ao registro de 
comunicações não verbais, linguagem, atitudes, preocupações e ordem de 
respostas que sejam consideradas importantes. Cabe ao observador realizar os 
apontamentos citados em relação ao grupo e também apontar as dificuldades e 
limitações quanto à atuação do moderador. 
Do ponto de vista operacional, Minayo (2004) e Roso (1997) sugerem 
discussões de grupo (“grupos focais”), em que se conta com um pequeno número de 
participantes (seis a doze). Mas esse ponto de vista varia de autor para autor; não 
há um consenso sobre ele. Minayo sustenta que o grupo focal consiste numa técnica 
de inegável importância para se tratar das questões de saúde, sob o ângulo do 
social, pois se presta ao estudo de representações e relações dos diferenciados 
grupos de profissionais da área dos vários processos de trabalho e também da 
população. Roso evidencia que as reuniões de grupos focais não devam ultrapassar 
duas horas. 
Neste estudo, cinco participantes estiveram presentes, sendo que a duração 
em média dos encontros de grupo focal foi de duas horas. 
 A estratégia de grupo focal permitiu levantar informações em relação a 
percepções e atitudes, colaborando para o desenvolvimento do estudo, além da 
vantagem de ter sido de baixo custo e com resultados rápidos, o que permitiu utilizar 
também outros recursos de coleta de dados, como, por exemplo: as anotações de 
campo e gravador, no percurso da pesquisa. 
Todos os sujeitos participantes de estudo eram encorajados a fazer uso da 
palavra, propiciando o envolvimento do grupo, garantindo a palavra a todos e 
mantendo a liderança como moderadora da pesquisa em foco. O auxiliar/ 
observador/colaborador encarregou-se de registrar os acontecimentos, assim como 
a linguagem não verbal e atividades práticas, como também trocava as fitas do 
gravador, garantindo um ambiente agradável e livre de ruídos. 
Após o encontro, foi oferecida uma merenda/lanche, buscando propiciar uma 
confraternização a todos e assim fortalecer os laços de responsabilidade entre todos 
para a continuidade da condução dos encontros subseqüentes. 
Este momento compreendeu dois encontros: o primeiro encontro teve como 
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objetivo proporcionar a integração do grupo, através de uma dinâmica de interação e 
identificação do sujeito, estabelecendo desta forma vínculos entre todos. 
Primeiramente foi dada expressão de boas vindas do moderador 
(pesquisador) aos participantes presentes, demonstrado o agradecimento deste pela 
presença de todos. Também nesse momento foi apresentado e esclarecido o papel 
do observador/colaborador, que é o de auxiliar na coleta de dados, estando sempre 
presente aos encontros. O observador analisa a rede de interações presentes na 
condução do processo grupal, tendo uma posição menos ativa, restringindo-se ao 
registro de atitudes, linguagem, ordem de respostas e comunicações não-verbais. 
 Inicialmente foi entregue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido a 
todos os participantes (Apêndice 2), assegurando seu anonimato, com sua devida 
assinatura. Posteriormente, foi fornecida a Ficha de Identificação (Apêndice 3), com 
o intuito de mapear os participantes, ressaltando a importância de estarem 
escolhendo uma forma de se identificaram na pesquisa, garantindo, assim, o 
anonimato dos mesmos, sendo que todos optaram pelo codinome de animais, 
escolhido em comum acordo entre os participantes. Foram coletados alguns dados 
gerais como: idade, sexo, escolaridade e profissão. Outro instrumento entregue a 
todos foi o Termo de Utilização dos Dados, sendo assinado por mim e pela 
orientadora desta mestranda. (Apêndice 5) 
Esse primeiro encontro de grupo focal foi fundamental para a adesão do 
grupo. Foi estabelecido um clima de confiança e bem-estar, percebendo-se interesse 
e compromisso por parte de todas para os posteriores encontros. Após a 
apresentação do projeto de pesquisa, que se procurou explicar o mais claramente 
possível, o tema a ser desenvolvido e os objetivos, como também a metodologia que 
seria desenvolvida, percebeu-se que todas as participantes ficaram satisfeitas de 
estar participando como sujeito da pesquisa, verbalizando as seguintes frases: 
“Nossa, essa integralidade a gente escuta muito hoje em dia!”. Ou: “Puxa vida, a 
gente vai finalmente entender melhor este princípio da integralidade da assistência 
no SUS”. Ainda: “Me orgulho em poder ser uma das participantes desta pesquisa, 
porque vou poder incorporar a integralidade no meu cotidiano do trabalho em saúde 
e com isso dar qualidade ao meu fazer em saúde”. 
Buscando fortalecer os laços estabelecidos no grupo, após a apresentação do 
projeto de pesquisa, foi proporcionada a apresentação de uma mensagem no 
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multimídia com o intuito de propiciar um clima de abertura e valorização dos sujeitos 
e para que todos se sentissem à vontade, perfazendo o fechamento da referida 
apresentação. 
Em seguida foi realizada a dinâmica de “integração do barbante”. Cada 
participante ao receber o novelo, relatou seu nome, cidade de origem, e verbalizou o 
que espera da participação nesta pesquisa, buscando estimular a troca de 
experiências entre os mesmo, enfatizando que todas as opiniões emitidas nos 
desenrolar dos encontros serão válidas, não havendo julgamentos de certo ou 
errado; mas que todas as opiniões serão válidas, podendo inclusive haver 
discordância uns dos outros, mas que é importante ouvir a fala de todos. 
Após esta integração, comentou-se, com todas as integrantes da pesquisa, a 
importância de que, ao estarmos segurando cada uma o fio enquanto a outra pessoa 
mantém sua fala, podemos permanecer interligadas até o final de todos os 
encontros. Todas integradas, mesmo sendo poucas, porque só assim será possível 
concretizar esta pesquisa. Nessa roda de apresentação e integração, colocou-se a 
todas as participantes a experiência de vida e profissional da pesquisadora 
responsável pelo estudo. 
 Após agradecer a presença de todos, ofereceu-se um lanche, finalizando o 
encontro. 
O local para a condução de grupo focal foi de total privacidade, livre de 
interferências e também de fácil acesso aos participantes, uma vez que todos 
mensalmente, vivenciam as reuniões do PEPS neste espaço. A duração dos 
encontros foi em média de 90 a 120 minutos. Juntamente com esses sujeitos 
participantes, foram pactuados os encontros subseqüentes a este, delimitando dia, 
horário, local e tempo de duração desses encontros. 
No sentido de nortear a discussão, foram utilizados alguns temas que 
facilitaram a fala e serviram de roteiro (Apêndice 7) para o moderador que conduziu 
aos objetivos da pesquisa. 
A organização do material (gravador, fitas, e demais necessidades afins) foi 
previamente articulada facilitando as “anotações no percurso da pesquisa” na 
condução do grupo focal. 
Pode-se dizer, também, que o grupo focal é um grupo de trabalho que se 
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organiza em torno de uma tarefa específica que é a de fornecer informações acerca 
de um tema anteriormente determinado, com uma postura investigativa na condução 
da discussão. 
No segundo encontro, verbalizando o agradecimento a todos os presentes, 
após todos se acomodarem em círculo, demos continuidade ao desenvolvimento do 
estudo, em grupo focal. O objetivo principal foi identificar algumas concepções sobre 
os princípios do SUS e vertentes conceituais relacionadas ao Processo de Trabalho 
em Saúde e Qualidade da Assistência. O roteiro desse encontro consta no Apêndice 
8. 
 Mais uma vez, como no encontro precedente, assumi o papel de 
“animadora”, tecendo alguns comentários acerca da condução da discussão do 
grupo focal. Em seguida foram entregues quatro folhas de papel A4 contendo uma 
pergunta em cada uma. Cada participante respondeu individualmente às suas 
perguntas, que corresponderam à sua análise pessoal acerca do tema descrito. 
Após todas as participantes terem completado essa atividade, procedeu-se a uma 
roda de discussões e reflexões, estabelecendo-se concepções / conhecimentos / 
reconstruções relacionados às perguntas investigadas, viabilizando a discussão 
grupal. 
Assim, as participantes expuseram suas idéias, trazendo a sua forma de 
pensar sobre as perguntas feitas, oportunizando que todos os participantes 
socializassem suas respostas. 
É valido ressaltar que, para proceder aos encontros, todos eram previamente 
contatados, referenciando a data, horário e local dos mesmos. 
Todas as informações, gravadas em fita K7 com a permissão dos 
participantes, garantido o sigilo das mesmas, foram transcritas posteriormente. 
Após esses encaminhamentos, foi também programado o cronograma dos 
encontros subseqüentes que serão antecipadamente agendados em comum acordo. 
Cada encontro teve uma preparação especial, de acordo com a metodologia 
que seria utilizada. Houve alguns cuidados que permearam todos os encontros no 
que diz respeito ao ambiente, tais como: boa iluminação, boas condições de 
ventilação e as cadeiras eram dispostas em círculo em espaço adequado, 
promovendo a interação face a face com um bom contato visual entre todos os 
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participantes. Sua localização permitiu que o desenvolvimento dos encontros 
ocorresse sem interferências externas. 
À disposição, estava organizada uma mesa com uma merenda composta por 
bolachas, biscoitos doces e salgados, cucas, café e leite, refrigerante e água 
mineral, para que todos, após a discussão, pudessem degustar o que lhes era 
servido. Isto propiciou um ambiente descontraído e agradável, tornando o momento 
mais aconchegante. 
Foram momentos agradáveis e a escuta de experiências e vivências 
proporcionaram interação do grupo de pesquisa. 
Ficou também pactuado que a data e o horário dos encontros seriam 
estabelecidos após cada término do encontro realizado, devido à possibilidade de 
ocorrerem esquecimentos ou outros eventuais empecilhos. 
Na véspera dos encontros posteriores agendados, foi feito contato via-e-mail 
e outros por telefone, confirmando o horário e o local da sessão. 
A duração média do encontro de sessão grupal de discussão sobre o tema foi 
de 1h50min, proposto no contrato inicial estipulado com o grupo. 
 
2º Momento: entrevistando os componentes do grupo focal 
 
A partir deste momento, foram realizadas entrevistas individuais semi-
estruturadas, baseadas em roteiro previamente estabelecido, que serviu como um 
guia para o pesquisador, facilitando captar os dados subjetivos junto aos 
participantes do estudo, visando à obtenção de formas de pensamentos e à busca 
de algumas concepções sobre Integralidade. (Apêndice 6) 
De acordo com Minayo (2004), a entrevista é o instrumento para orientar uma 
conversa com a finalidade de ser um facilitador de abertura, de ampliação e de 
aprofundamento da comunicação. 
A mesma autora (MINAYO, 2004) enfatiza que a entrevista semi-estruturada 
considera a tendência e maior flexibilidade de abordagem dos assuntos, pela 
permissão de manifestações freqüentes das próprias preocupações e ênfases que 
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os entrevistados dão aos assuntos em pauta, possibilitando atingir regiões 
inacessíveis a simples perguntas e respostas. 
É fundamental, para a utilização desta técnica de coleta de dados, que haja a 
participação/contribuição efetiva dos atores envolvidos, uma vez que os 
entrevistados são chamados a um processo de reflexão acerca do tema em estudo. 
Trivinos (1992, p. 146) privilegia a entrevista semi-estruturada por que: 
Esta ao mesmo tempo que valoriza a presença do investigador, oferece 
todas as perspectivas possíveis para que o informante alcance a liberdade e 
espontaneidade necessárias, enriquecendo a investigação. Dessa forma o 
informante, seguindo espontaneamente a linha de seu pensamento e de 
suas experiências dentro do foco principal e dos questionamentos básicos 
colocados pelo investigador, apoiados em teoria e hipótese, começa a 
participar na elaboração do conteúdo da pesquisa. 
 
A entrevista semi-estruturada é uma estratégia na qual intencionalmente o 
pesquisador busca informações através da fala do ator envolvido, subsidiando dados 
para a validação de sua pesquisa. 
Entende-se por entrevistas semi-estruturadas 
[...] uma conversa a dois com propósitos bem definidos [...] abordando, por 
meio de um roteiro prévio, as questões mais relevantes para o pesquisador. 
No entanto este roteiro deve servir de orientação e não de cerceamento da 
fala dos entrevistados, porque o que se visa não é em si, a relevância do 
pesquisador, e sim, a dos próprios sujeitos (MINAYO, 2004, p.99). 
 
As entrevistas partiram de questões norteadoras sobre a integralidade, 
buscando captar o pensamento e algumas percepções, sendo que cada um abordou 
o tema da melhor maneira que lhe foi plausível, face ao tema focalizado. A 
confiabilidade entre o sujeito e o entrevistador se estabeleceu de uma forma natural 
e num processo comunicativo. 
Cada um expôs oralmente suas concepções acerca da Integralidade no 
Processo de Trabalho em Saúde, sendo que todas as falas individuais foram 
simultaneamente gravadas em fita cassete, e posteriormente esses dados foram 
transcritos evitando-se que alguma informação fosse perdida. 
Cada sujeito foi entrevistado individualmente, em locais previamente 
programados, conforme a disponibilidade de cada um, no período de maio a junho 
de 2006, sendo que os entrevistados não tiveram acesso ao conteúdo da entrevista 
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anteriormente à sua realização. 
Durante as entrevistas, os participantes mostraram-se um pouco receosos 
pelo fato de se utilizar o gravador para o registro das falas, mas logo em seguida 
esse sentimento era deixado para trás e assim logo se sentiam à vontade nos 
relatos por eles expostos. Para tanto, foi preciso saber ouvir o entrevistado e 
respeitar suas opiniões, para que se pudesse compreender o que cada um pretendia 
transmitir. É válido acrescentar que, após a entrevista, foi fornecido um texto sobre o 
referencial da Integralidade a cada um dos entrevistados demonstrando sua 
satisfação pessoal acerca do referido texto, aja vista que o tema atualmente é muito 
discutido nas rodas de gestão do PEPS do Médio Vale do Itajaí-SC, propiciando, 
assim, subsídios para que novas alternativas de trabalhar em saúde possam 
emergir. 
Algumas dificuldades foram evidenciadas durante a realização das entrevistas 
individuais: os locais nem sempre eram adequados, pois muitas entrevistas eram 
realizadas no próprio local de trabalho, com a presença de ruídos. Entretanto, não 
interferiu ou inviabilizou a condução da entrevista. A transcrição das fitas era 
realizada tão logo fosse possível, sendo que os vícios de linguagem foram retirados, 
completando assim a validação das entrevistas. 
 
 3º Momento: complementando concepções sobre integralidade no 
processo de trabalho 
 
Neste momento estabeleceu-se novamente a condução de grupo focal, 
buscando-se estabelecer um eixo central entre as dimensões das entrevistas 
anteriormente realizadas, em virtude de se perceber que algumas lacunas foram 
deixadas, acerca das concepções sobre a construção da Integralidade no Processo 
de Trabalho em Saúde, na percepção dos sujeitos. As discussões estabelecidas 
facilitaram as interpretações/representações que formam as concepções desse 
estudo, delineando uma maior proximidade possível à luz da compreensão destas 
concepções identificadas e compondo a captura real do fato. 
Como nos encontros anteriores, foi verbalizado o agradecimento a todos os 
presentes, e em seguida, todos se acomodaram em círculo, possibilitando se 
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entreolharem e dinamizarmos a condução do grupo focal. O objetivo principal foi 
identificar, nos participantes, como eles percebem suas concepções, valores e 
significados sobre a construção da Integralidade no cotidiano de sua prática de 
saúde: seja como participante do Pólo de Educação em Saúde, seja na atuação do 
seu loco de trabalho diário, como também na descrição do trabalho que realiza. 
Durante as discussões, todos participaram dialogicamente, proporcionando 
riqueza nas falas e contribuindo efetivamente no desenvolvimento dos objetivos 
deste estudo. A interação sempre esteve presente, denotando interesse por parte de 
todos. 
Vale ressaltar que a condução, neste dia de grupo focal, estabeleceu-se nos 
mesmos moldes de grupo focal anterior, pactuado com o grupo, ou seja: sem 
interferências externas e com preparo especial para o respectivo encontro. 
A duração média desse encontro se estendeu um pouco além do 
programado, em torno de 2 horas e 30 minutos, em virtude de serem os temas 
focados bastante abrangentes, levando ao grupo se alongar um pouco mais em 
cada tema. 
 
4º Momento: categorizando e analisando os dados 
 
Neste momento, para se proceder à análise dos dados deste estudo, utilizou-
se o método da “Análise Temática”, de acordo com a proposta de Minayo, o qual é 
compreendido como um instrumento de análise das comunicações e da percepção 
dos significados enquanto processo e não como um dado, o que pressupõe uma 
análise do subjetivo. 
Sob a ótica de Minayo (2004), tem-se o seguinte ponto de vista operacional: 
A análise de conteúdo parte de uma literatura de primeiro plano para atingir 
um nível mais aprofundado: aquele que ultrapassa os significados 
manifestos. Para isso a análise de conteúdo, em termos gerais, relaciona 
estruturas semânticas (significantes) com estruturas sociológicas 
(significados) dos enunciados. Articula a superfície dos textos descrita e 
analisada com os fatores que determinam suas características: variáveis 
psicossociais, contexto cultural, contexto e processo de produção da 
mensagem (MINAYO, 2004, p. 203). 
 
Minayo (2004) explica que, para melhor operacionalizar essa análise, 
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buscando atingir os significados manifestos e latentes no material qualitativo, o ideal 
é observar algumas propostas/técnicas. Dentre elas optou-se pela Análise Temática, 
aqui descrita resumidamente de acordo com o desenvolvimento neste estudo. 
Primeiramente cabe ressaltar que, após uma análise dos relatórios dos 
momentos de grupo focal e das respostas das falas da entrevista realizada com 
cada um dos sujeitos participantes deste estudo, percebeu-se que as temáticas que 
surgiram após a leitura flutuante eram semelhantes e abordavam quase os mesmos 
aspectos. Assim, definiu-se que seriam apresentados e analisados em conjunto os 
resultados das temáticas discutidas em grupo focal e das entrevistas. 
Na  Análise Temática, a noção de tema  está ligada a uma afirmação a 
respeito de determinado assunto. Ao se fazer essa análise, procura-se descobrir os 
núcleos de sentido que compõem uma comunicação cuja presença ou freqüência 
signifiquem alguma coisa para o objetivo analítico visado. Operacionalmente, a 
análise temática desdobra-se em três etapas: 
1) Pré-Análise: após a transcrição do material coletado das falas provenientes 
do grupo focal e da entrevista, realizou-se a leitura/releitura de todo o conteúdo, num 
contato exaustivo. Isso levou à construção de um corpus voltado para uma análise 
dos pressupostos e objetivos iniciais da pesquisa. Contemplando os aspectos 
buscados, tentou-se representar qual era o significado de suas vivências, uma vez 
que eram conduzidos por alguns critérios e tentou-se achar uma adequação e 
pertinência na operacionalização e sistematização das idéias iniciais e conduzir a um 
esquema de análise seqüencial. 
2) Exploração do Material: Procedeu-se inicialmente às agregações de acordo 
com as significações/representações do conteúdo, ou da sua expressão, 
organizando-os através de marcadores de texto. Procurou-se, também, verificar se 
os dados encontrados estavam próximos de nossos objetivos para este estudo, 
configurando um elo entre os dados do texto, enquadrando-se na questão da 
pesquisa. 
Realizou-se uma revisão geral dos registros obtidos e optou-se pelo sistema 
de colagem de todo o material transcrito, montado em painéis de papel manilha, que 
possibilitassem a visualização de todos os dados. Em seguida, por diversas vezes, 
foram feitas novas leituras, chegando a um consenso nas unidades de 
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registro/significado. 
Também se buscaram informações que pudessem não ter sido percebidas na 
etapa anterior, buscando organizar possíveis categorias temáticas, tentando 
descobrir núcleos de sentidos e observando a freqüência das aparições no intuito de 
encontrar significados em torno do objeto de análise. 
Após terem sido realizadas as etapas anteriormente citadas, os seguintes 
temas principais da pesquisa foram: Princípios do SUS; Dinâmica do Processo de 
Trabalho em Saúde; Integralidade; Processo Educativo em Saúde; Saúde da 
População e Níveis de Assistência. 
3- Tratamento dos Resultados Obtidos e Interpretação: Realizou-se a releitura 
do material de uma forma analítica e exaustiva, com representatividade e 
pertinência, o que deu, à investigadora, subsídios para alcançar a retomada da 
totalidade dos registros, refletindo como fazer a análise completa dos dados. 
Na análise temática, a inferência é entendida como um tipo de interpretação 
resultante de uma coerência entre os diversos traços significativos. Buscou-se 
apresentar algumas respostas, no intuito de interpretar, dialogar, confrontar e 
analisar alguns elementos, que emergiram da realidade apresentada pelos sujeitos, 
com o referencial teórico deste estudo. 
 
 5º Momento: reflexão e sensibilização em grupo focal 
 
 Neste momento, os encaminhamentos foram conduzidos no sentido de se 
fazer uma avaliação reflexiva acerca do processo realizado, compartilhando 
sentimentos e sensação promovidos durante o estudo. Cada um pôde complementar 
o que acreditava que poderia ter enfocado por ocasião dos encontros anteriores e 
das entrevistas realizadas. Cada um pôde expor também o que incorporou desses 
encontros para sua vida profissional e pessoal, acerca do princípio da integralidade 
no processo de trabalho em saúde. 
Objetivou também, este encontro final, sensibilizar a revelação de atitudes 
focadas nas diversas formas de transformação das práticas no cotidiano do trabalho 
em saúde, ressaltar as diversas formas de percepções e significados dos 
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participantes relacionadas com os processos educativos e sociais e o fortalecimento 
dos princípios do SUS, nas políticas de formação e propostas de modificação do 
modelo assistencial baseado na integralidade da assistência. 
Assim, ao finalizarmos este último encontro, esta pesquisadora agradeceu a 
todos os presentes por terem dividido seus momentos de vivência profissional e 
pessoal com confiança, carinho especial, contribuindo para a realização deste 
estudo, e em seguida, estendeu um convite a todos para que participassem da 
confraternização final que estava sendo oferecida. 
Foram momentos únicos, de crescimento, de construções, de disponibilidade. 
Em todos os sentidos. Alguns percalços no caminho, mas o fio de barbante condutor 
do grupo que iniciou no primeiro momento não se rompeu; permanece no dia-a-dia, 
nos encontros de nossas práticas diárias. 
 
4.4 Outros instrumentos utilizados 
 
Foram utilizados alguns instrumentos para a produção das informações a que 
se propôs o estudo, descritos a seguir: 
Foi elaborado um oficio ao Senhor Secretário de Saúde do Município, 
solicitando sua colaboração no sentido de viabilizar a realização deste estudo nas 
dependências da Secretaria Municipal de Saúde (lócus das reuniões mensais do 
Pólo de Educação Permanente em Saúde do Médio Vale do Itajaí-SC). Nesse ofício, 
foram declarados os objetivos da pesquisa e atores participantes, o que foi 
prontamente aceito (Apêndice 1). 
Foi enviada uma carta (e-mail), pela instituição UNIVALI (coordenação do 
Mestrado), às chefias das instituições onde os profissionais trabalham, solicitando a 
liberação destes para os encontros de grupo focal, o que foi de fundamental 
importância, como foi citado pelos sujeitos. 
Para efeito deste estudo, com o intuito de se ter informações sobre os sujeitos 
participantes do estudo, aplicou-se uma ficha de coleta de dados de identificação, na 
qual se abordaram dados como: nome, sexo, idade, formação profissional, área de 
atuação, tempo de formado, tempo de atuação na saúde, tempo de serviço na 
instituição, e pós-graduação (Apêndice 3). 
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 Foi aplicada uma entrevista semi-estruturada, conforme citado anteriormente, 
que teve o objetivo de conseguir captar concepções mais convergentes acerca do 
tema integralidade, facilitando, assim, a posterior análise dos dados (Apêndice 6). 
Para melhor captação das informações, foi utilizado gravador, com a 
permissão dos participantes, garantindo-se o sigilo das mesmas, como também foi 
organizado um recurso denominado “Anotações no percurso da Pesquisa”, durante 
o estudo, contendo registros importantes colaborarando na determinação das 
categorias e análise. 
Os encontros ocorreram num intervalo de 20 dias, sendo que a pretensão 
inicial foi de quatro encontros; em havendo necessidade de complementação dos 
dados, poderia haver a ampliação para até cinco encontros, sendo então finalizada a 
atividade. 
 
4.5 Aspectos éticos 
 
As questões éticas permearam todas as etapas deste estudo, respeitando os 
dispostos na Resolução 196/96, do Conselho Nacional de Saúde-CNS, a qual 
estabelece normas regulamentadoras e diretrizes para as pesquisas com seres 
humanos. 
Nesse sentido, o certificado do projeto de pesquisa foi cadastrado no 
SISNEP-SUS com o título: “Concepções sobre Integralidade no Processo de 
Trabalho em Saúde pelos participantes de um Pólo de Educação Permanente em 
Saúde”. Ressalta-se, também, que o presente projeto de pesquisa foi submetida à 
Comissão de Ética em Pesquisa da UNIVALI, tendo sido aprovado em Novembro de 
2005, através do parecer nº. 453/2005 (Anexo 1). 
Também um parecer foi solicitado à Secretaria Municipal de Saúde do 
município, conforme referenciado anteriormente, para a execução do projeto no qual 
constaram o objeto de estudo, os objetivos da pesquisa, sendo prontamente 
atendida a estratégia de implementação e o modo de inserção do sujeito/agente no 
estudo. 
Foi assegurado o direito do sujeito/agente de deixar de compor o grupo da 
pesquisa a qualquer momento que assim o desejasse, e, em se tratando de um 
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estudo que não envolve risco direto à integridade física dos sujeitos, esse foi 
também explicitado (Apêndice 2 ). 
Através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 2), foi 
solicitada a permissão para gravar as entrevistas em K7 e/ou VHS, e para garantir 
que os dados tivessem caráter confidencial, garantia também dada ao anonimato 
dos informantes, sendo que estes dados foram usados apenas pelo pesquisador no 
desenvolver da pesquisa. Partindo de um consenso de todos, foram escolhidos 
nomes fictícios para os sujeitos da pesquisa, mantendo o bom relacionamento e 
confiança entre todos os envolvidos nesse processo. 
Outro instrumento utilizado para a continuidade do estudo estava relacionado 
ao Pólo, citado no decorrer do mesmo. Para isso solicitou-se ao referido Pólo uma 
autorização, que foi prontamente aceita pelos referidos membros (Anexo 2). 




5 ANÁLISE E APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 
 
 
Neste capítulo apresentam-se as análises dos resultados deste estudo, 
baseados no referencial teórico, procurando expô-los de uma forma clara, para 
facilitar sua compreensão. 
Inicialmente se faz uma análise dos sujeitos participantes do estudo, pois 
através de suas falas, dos seus significados e de suas concepções é que se estará 
viabilizando a interpretação no contexto deste trabalho. 
Em seguida, passa-se a uma análise mais pontual, baseada nas falas em 
grupo focal e na entrevista individual dos elementos participantes. 
 
5.1 Identificação dos sujeitos 
 
Os dados de identificação dos sujeitos foram discutidos com o grupo por 
ocasião do primeiro encontro, quando, em comum acordo, os mesmos decidiram ser 
identificados por nomes de animais no decorrer do desenvolvimento deste estudo. 
Assim, de acordo com os dados levantados na Ficha de Identificação dos 
sujeitos da pesquisa, apresentados no quadro 2 ( página a seguir) e sua respectiva 
análise, apresentamos os seguintes resultados: 
A idade varia entre 26 e 42 anos, sendo que todas são do sexo feminino. A 
maioria delas trabalha (encontra-se) na gestão dos serviços públicos de saúde e 
apenas uma no ensino. 
Quanto à formação acadêmica, todas possuem nível superior, sendo na 
graduação assim constituídas: uma nutricionista, uma assistente social e três 
enfermeiras. Todas cursaram especialização e duas possuem mestrado. 
Com relação aos cargos que ocupam no momento/área de atuação: três 
sujeitos trabalham na Secretaria Municipal de Saúde no seu município de origem, 
outro trabalha na 15ª DRS e outro trabalha na área do Ensino. 




[image: alt]Quadro 1 - Distribuição dos sujeitos pesquisados, segundo dados de identificação do instrumento aplicado: 
Codinome
IIdentificação 
ONÇA Beija-flor Esquilo Águia Cachorro 
Sexo Feminino Feminino Feminino Feminino Feminino 
Idade  40 anos  41 anos  26 anos  29 anos  30 anos 
Nível Educacional  Superior  Superior Superior Superior Superior 
Área de atuação  15ª SDRS  SMS  Ensino-SENAC  SMS  SMS 
Tempo de atuação na 
saúde 
18 anos  16 anos  5 anos  8 anos  2 anos 
Tempo de serviço na 
instituição 
17 anos  16 anos  4 anos  7 anos  2 anos 
Tempo de formado  21 anos  20 anos  5 anos  8 anos  6 anos 
Graduação Nutrição Enfermagem Enfermagem Enfermagem Serviço Social 
Pós-graduação 
Especialização em Gestão 
Hospitalar com ênfase em 
Administração Pública – 
UNISUL e Mestre em 
Literatura Brasileira 
Especialização em 
Enfermagem na Saúde 
da Família na UFSC, e 
cursando outra 
especialização em 
A

tenção Psicossocial em 
Saúde Menta 
Especialização em: 
Unidade de Terapia 
Intensiva em São 
Camilo; Educação para 
Saúde em FIOCRUZ e 
Pediatria e Neonatologia 
na Sociedade Brasileira 
de Pediatria e 
atualmente está 
mestrando em Saúde de 
Família na UNIVALI 
Especialização em 
Enfermagem em Saúde 
da Família da UFSC, e 
atualmente está fazendo 
especialização em 
A

tenção Profissional em 
Saúde Mental da FURB
Especialização em 
Educação Permanente e 
Gestão de saúde e 
mestrado em 
A

dministração de gestão 
de Recursos Humanos 
 




Estes dados apontam que a maioria dos sujeitos trabalha na gestão e 
organização do trabalho em saúde do seu município de origem. Acredita-se que, em 
virtude de estarem inseridos na gestão desses serviços, influenciam na construção 
coletiva de estratégias. 
O trabalho em saúde, no seu contexto mais amplo, visa prestar uma 
assistência integral e valorizar a relação entre o usuário e sua família, criando 
vínculos de confiança, que são fundamentais no processo de cuidar, respondendo 
de forma contínua e relacionada à demanda e visando à promoção da saúde. 
Referindo-se a trabalho em saúde, Nogueira (1994) destaca que o trabalho é 
essencial para a vida humana e é parte do setor de serviços, não tendo como 
resultado um produto material, mas se completa no ato de sua realização. A 
assistência, para a autora, envolve um trabalho do tipo profissional exercido por 
trabalhadores capacitados tecnicamente para assistir o indivíduo ou grupos com 
problemas de saúde ou riscos de adoecer. 
O estabelecimento de vínculos e criação de espaços construtivos entre todos 
os atores envolvidos no contexto deste processo de trabalho não ocorre 
isoladamente, ocorre numa rede de processos que se alimentam reciprocamente. 
Nos vários encontros realizados para identificar as concepções do grupo 
sobre os princípios do SUS, a Integralidade, o Processo de Trabalho em Saúde e 
Educação Permanente em Saúde, foi percebido que os participantes estavam 
sempre querendo contribuir cada qual com suas experiências do dia-a-dia. Outra 
questão, deixada clara pelos participantes, era de que também sua respectiva 
participação nesta pesquisa tinha por objetivo incorporar na sua prática diária as 
construções vivenciadas neste grupo. 
 
5.2 Apresentação dos temas e suas categorias 
 
Nos momentos do desenvolvimento da pesquisa, destacaram-se seis temas e 
suas respectivas categorias. As concepções que foram expressas pelos sujeitos da 
pesquisa tiveram relação com os temas: Princípios do SUS, a Integralidade, o 
Processo de Trabalho em Saúde e a Educação Permanente em Saúde. 
Esses temas revelaram algumas categorias que partem das unidades de 
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registro dos participantes da pesquisa durante o percurso da coleta de dados que 
são analisados a seguir. 
 A organização dos temas e suas categorias podem ser entendidas como um 
processo estruturalista, objetivando produzir uma representação simplificada dos 
dados brutos, através de um sistema de temas e suas categorias a partir das 
unidades de significados. No processo de tratamento dos resultados obtidos e 
interpretados, tendo o referencial teórico presente, foram definidos os seguintes 
temas e suas categorias: 
 1º Princípios do SUS (Identificação dos princípios doutrinários do SUS e 
Importância dos princípios na prática). 
  2º Trabalho em Saúde (A Dinâmica do Processo de Trabalho em Saúde; A 
Produção do cotidiano de Trabalho e Subjetividade do Trabalho em Saúde).  
 3º Integralidade (Atenção integral do ser humano; Olhar polissêmico para a 
Integralidade; Formação integrada ao sistema de saúde e Processo de Trabalho 
integral). 
 4º Processo Educativo em Saúde (Práticas Educativas no Trabalho em 
Saúde e a Importância da formação de Recursos Humanos para o SUS). 
 5º Saúde da população (Concepções sobre saúde da população atendida e 
Relação do trabalho com o cuidado à saúde). 
 6º Níveis de Assistência (Incorporação aos níveis de Assistência). 
Os temas e categorias surgiram das unidades de significados que partem dos 
diversos depoimentos dos sujeitos em estudo, sendo aqui demonstrado no quadro a 
seguir, apenas por um exemplo, como se fez o enquadramento dessa categorização.  
QUADRO 2 – Tema, categoria e unidades de significados. 
Tema  Categoria  Unidades de Significados 
Princípios 
do SUS 
Identificação dos 
princípios 
doutrinários do 
SUS 
 -universalidade, integralidade e equidade.(Onça) 
-  integralidade, universalidade e equidade; colocando que se 
estes três princípios fossem bem compreendidos, eles dariam 
conta do SUS que a gente queria. (Cachorro) 
-
universalidade, integralidade e eqüidade; assinalando que a 
igualdade/eqüidade é utilizada no sentido de tratar de forma 
diferente as necessidades individuais de cada um. (Beija-flor) 
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Princípios do SUS 
 
O SUS, de acordo com a Lei nº. 8080, além de ter os princípios organizativos 
como a descentralização, a regionalização, a hierarquização e o controle social, tem 
como princípios doutrinários a universalidade, a eqüidade e a integralidade, sendo 
que estes princípios são a base teórica e prática para o modelo de assistência em 
saúde que se almeja ver estabelecido em toda a esfera da união. 
 Na roda de discussão grupal, levantou-se, junto aos sujeitos, a questão 
acerca de sua ciência quanto aos princípios doutrinários do SUS. Em unanimidade, 
todos verbalizaram uma compreensão relativa a estes princípios, estabelecendo a 
categoria  Identificação dos princípios doutrinários do SUS, como fica 
evidenciado coletivamente, ao elencarem cada princípio, conforme denotado nas 
falas a seguir: 
 
-universalidade, integralidade e eqüidade. (Onça) 
- integralidade, universalidade e eqüidade; colocando que se estes três 
princípios fossem bem compreendidos, eles dariam conta do SUS que a 
gente queria. (Cachorro) 
-
universalidade, integralidade e eqüidade; assinalando que a 
igualdade/eqüidade é no sentido de tratar de forma diferente as 
necessidades individuais. (Beija-flor) 
 
Nas colocações de cada sujeito, percebe-se seu foco voltado para os 
princípios do SUS. Ainda, com relação ao conhecimento demonstrado acerca destes 
princípios do SUS, alguns enfatizam sua convicção de que esses princípios 
doutrinários, na sua visão, são primordiais na consolidação de um sistema de saúde 
que venha a contemplar os direitos de cada cidadão brasileiro, consolidando um 
SUS que todos almejam ter. 
Continuando a discussão, foi então abordado como esses princípios são 
vistos pelos sujeitos dentro do contexto no seu processo de construção na atenção 
básica, estabelecendo-se assim a categoria A importância dos princípios na 
prática.  
 Percebe-se que estabelecem sua importância no dia-a-dia de suas práticas, 
conforme os seguintes relatos: 
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 “São princípios norteadores de toda nossa prática e atuação profissional; é 
com eles que procuramos trabalhar no nosso dia a dia e nas discussões do 
Pólo”. (Águia) 
 
 
“A importância dos princípios como um todo não só para os Pólos, mas 
para 
qualquer trabalho dentro do SUS, é ser
 norteador tanto para minhas ações 
práticas como para as questões éticas; porque de certa forma, os princípios 
delimitam uma ação ética dentro do sistema, porque ele vai fazer com que 
eu me preocupe em tratar diferente os diferentes; ser uma atuação integral 
[...] Então não é mais o meu fazer saúde enquanto profissional só de técnica 
de saúde, mas sim visando o outro que está do outro lado recebendo os 
cuidados. (Onça). 
 
 “Tenho que ter esses princípios no meu conceito de saúde, porque a 
concepção de EP passa pelos princípios do SUS e só assim é que vou 
conseguir operacionalizar, planejar e identificar as ações no processo de 
trabalho e no processo saúde-doença. (Beija-flor) 
 
Os participantes da pesquisa, durante a discussão acerca da importância dos 
princípios do SUS, estabelecem a relação desses princípios com as suas práticas 
diárias, denotando a importância destes no Processo de Trabalho. Para os sujeitos, 
essa foi a principal conotação, uma vez que se pode perceber, tanto nas entrevistas 
como no grupo focal, que cada um procura desenvolver ações voltadas para o 
cuidado, de uma forma integral, à saúde, participando ativamente de sua 
construção, ampliando as possibilidades de voltar suas ações para a promoção da 
saúde como um todo. 
Os princípios do SUS ainda não conseguiram ser totalmente efetivados, mas 
a busca de um atendimento à saúde com qualidade e resolubilidade tem estimulado 
e gerado transformações no setor público da saúde. Urge, portanto, repensar, diante 
desse processo de mudança, sempre mais desafios: a reorganização das práticas, a 
formação e educação dos profissionais que estão no cotidiano de seu trabalho em 
saúde, como também o empoderamento dos diversos atores que compõem o 
contexto do sistema de saúde brasileiro (Conselhos de Saúde, usuários, 
instituições). 
Constata-se assim, pela clareza dos participantes ao se referirem aos 
princípios do SUS, expressando seu conhecimento acerca dos mesmos, que eles 
têm incorporados isso na base concreta no dia-a-dia de seu trabalho. E que também 
procuram desenvolver novas maneiras de agir no cotidiano de sua vivência 
profissional, estimulando o desenvolvimento de novas ações que o levem a atingir a 
integralidade. 
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Isso representa a base para o entendimento na sua atuação como profissional 
integrado ao sistema de saúde brasileiro, pois, conhecendo a realidade em que está 
inserido, ele reflete e atua sobre ela, desenvolvendo novas maneiras de agir no 
cotidiano de suas práticas. 
 
 Trabalho em Saúde 
As práticas profissionais de saúde e as práticas sociais têm um caráter 
peculiar de constituírem-se como trabalhos inseridos em processos que envolvem 
várias esferas institucionais governamentais e não governamentais. Desse contexto, 
fazem parte recursos materiais, recursos financeiros e saberes que fundamentam a 
instrumentalização de suas práticas profissionais. 
Pode-se ainda considerar que o processo de trabalho não ocorre 
isoladamente, mas, sim, numa rede de processos que se alimentam reciprocamente. 
Ao se refletir sobre o trabalho em saúde, deve-se considerar toda a produção 
teórica e prática com as quais estão articuladas e inseridas as perspectivas técnicas 
ao processo cotidiano deste trabalho, vislumbrando uma visão ampliada das ações 
realizadas, focalizando o indivíduo, comunidade e instituição inseridas num processo 
social, político e econômico em constante transformação. 
Dessa forma, quando discutida em grupo focal a forma de desenvolvimento 
de trabalho do sujeito, o modo de pensar e fazer a sua prática diária pode-se 
perceber as seguintes categorias: A Dinâmica do Processo de Trabalho em 
Saúde, a Produção do Cotidiano de Trabalho e a Subjetividade do Trabalho em 
Saúde. 
Assim, quando foi levantada e discutida a questão do Processo de Trabalho, 
surgiram falas convergentes dos participantes, voltadas a um olhar para este 
processo, como: um movimento contínuo, um processo em constante transformação, 
conjunto de ações, o que delimitou A Dinâmica do Processo de Trabalho em 
Saúde além de outras afirmações, como denotam as seguintes falas: 
 
“Bom, como o próprio nome já diz, o processo é uma coisa contínua que 
está em
 constante movimento; está em transformação, então é passível de 
mudanças. Então o processo é eu estar prestando uma
 melhor assistência 
aos meus paciente, á família dele, saber que eu tenho que atender como 
um todo, é uma célula única, saber que eu tenho que passar os meus 
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conhecimentos pra minha equipe, seja ela de hospital ou seja ela de uma 
equipe de profissionais de saúde pública [...]”.(Esquilo) 
 
 
“Eu vejo que 
o processo é um conjunto de ações que compõem o fazer 
profissional. Porque o processo, ele não se dá sozinho, ele precisa de 
alguém, tendo como etapa um início, meio e fim. Pra ser um processo ele 
precisa dessas três linhas de atividade, porque senão ele não foi um 
processo, ele foi interrompido por alguma outra ação, sendo assim, um 
conjunto de atribuições que vão ao encontro de uma ação [...].” (Cachorro) 
 
 
“O Processo de Trabalho em Saúde é algo que está
 permanentemente em 
construção; ele passa por todas as etapas e por todos os atores envolvidos 
na assistência e também em todos os níveis de cuidado. Ele é uma forma 
de como as ações de saúde são pensadas, concebidas, sentidas e 
ofertadas”. (Beija-flor) 
 
 
Fica nítido, nas falas destes participantes, que o elemento humano que está 
neste processo de trabalho tem o planejamento e o fazer cotidiano. Compartilham 
relações entre usuário/comunidade, equipe e ações que buscam agregar os diversos 
atores no saber-fazer das práticas de saúde voltadas para a essência humana: em 
que todos são parte desse processo.  
Esses sujeitos denotam o Processo de Trabalho como algo em permanente 
construção, transversal, envolvendo planejamento, compartilhando com a equipe, 
apontando para um trabalho interdisciplinar, permeando todos os níveis de cuidado, 
sinalizando esse processo como eixo focado na atenção à saúde. 
Merhy (2002, p. 37) diz que “o que interessa ficar claro é que o centro deste 
trabalho é pensar o agir no âmbito das organizações de saúde, particularmente nos 
processos produtivos dos atos de saúde, como lugar de uma transição tecnológica 
para um novo patamar produtivo”. 
Essa compreensão implica reconhecer que a construção de um novo modelo 
de saúde humanizado pressupõe a ampliação da dimensão cuidadora, no sentido de 
desencadear processos mais partilhados dentro da equipe de saúde e também entre 
os profissionais e usuários, para que se garanta o vínculo e a co-responsabilização. 
Implica também uma melhor combinação entre a capacidade de produzir 
procedimentos e cuidado, requerendo competências diversificadas por parte dos 
profissionais atuantes que se expressam, pelo conhecimento ético, pela destreza 
nas relações interpessoais, pelo conhecimento institucional e pela compreensão do 
processo de trabalho; no campo da direcionalidade técnica (núcleo 
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profissional/específico), pelo conhecimento técnico-científico, da clínica, do 
planejamento e ainda o conhecimento sobre gerência e supervisão dos serviços 
(SOUZA et al., 1993). 
Refletindo acerca das afirmações destes dois autores, percebe-se, no dia-a-
dia, no contexto de algumas práticas diárias, que os trabalhadores saúde possuem 
potenciais de intervenção nos processos de produção em saúde, e que muitas vezes 
são marcados pela relação entre os núcleos de competência profissional e o núcleo 
cuidador, independente de quem seja esse profissional, sendo sujeitos ativos desse 
processo e buscando assim a resolubilidade nas suas ações. 
Nessa relação, o estabelecimento de atitudes e significados que o profissional 
tem acerca das necessidades evidenciadas pelo usuário dos serviços de saúde, 
como também o seu compromisso frente às situações apresentadas, compartilha um 
processo de trabalho que leva a considerar vários aspectos, desde a sua formação 
profissional até sua atuação frente às situações de demanda nos serviços de saúde. 
A atuação integrada dos diversos atores envolvidos no lócus da atenção a 
saúde, envolvidos na construção de um sistema de saúde voltado para a 
integralidade das ações, busca reconstruir práticas que estão fragmentadas para 
práticas com comportamentos de caráter reflexivo em constantes atos de interação 
com a realidade, ampliando possibilidades e sensibilizando os diversos atores nesse 
contexto, buscando consolidar os princípios e diretrizes do SUS. 
Na concepção da Onça: 
 “Eu respondo mais no sentido do trabalhador de saúde mesmo; que 
seriam assim: 
ações que visam ao restabelecimento da saúde, que evitem 
a doença, promovam a saúde de forma completa no âmbito bio-psico-
social. Então seria assim, mais a parte do trabalhador mesmo”. 
 
Este sujeito relaciona de forma clara o Processo de Trabalho em Saúde 
com as ações integradas de saúde, e denota que: este processo de trabalho é 
recuperar, proteger e promover a saúde das pessoas. 
Para Merhy (1997), o produto do Processo de Trabalho em Saúde é a 
manutenção da saúde, estando diretamente ligado à produção do ato cuidador. 
O trabalho em saúde é diferenciado, no sentido de que ele estabelece 
relações interpessoais entre todos os envolvidos nesse processo relacional: seja 
usuário, seja profissional, seja como equipe multiprofissional e interdisciplinar. E no 




 
80
trabalho em saúde, para que o profissional evite a fragmentação de seus atos, deve 
ter seu olhar para o objeto de trabalho em saúde, que é o cuidar; outro olhar que 
temos que considerar é a forma da assistência prestada nas nossas práticas diárias 
envolvendo, no nosso cuidado e na atenção, o usuário, para que ele também se 
sinta participante desse trabalho em saúde junto com toda a equipe. Nesse contexto 
todo, a interdependência destes aspectos é constante. 
Outra categoria que emergiu quanto ao Trabalho em Saúde foi A produção 
do Cotidiano de Trabalho. Os participantes detalharam a forma como desenvolvem 
seu trabalho, referenciando que atuam com diversos atores envolvidos, o que 
favorece a intersetorialidade e a continuidade de suas práticas em saúde, 
propiciando resolubilidade de suas ações, como se pode perceber pelas seguintes 
falas: 
 “O trabalho que desenvolvo é produzir relatórios com dados estatísticos do 
município, analisar estes dados como indicadores de saúde [...] traçando um 
perfil epidemiológico da região do Médio Vale e orientando os profissionais 
acerca dos procedimentos em saúde [...] voltado à capacitação e apoio 
técnico. Uma função mais de gestão [...] mantenho contato com os diversos 
técnicos dos municípios, realizo supervisão técnica e participo de 
capacitações do MS para atuar como facilitadora na região [...] envolvendo 
todos profissionais de saúde em todos os níveis”. (Onça) 
 
Outro sujeito relata: 
“Faço conferências de cronogramas de aula, conteúdos ministrados, revisão 
de material didático, acompanho aulas e bancas de futuros professores, 
construo planilhas e agendamento de horários para dialogar com alunos. 
Dou também retornos/devolutivas referentes a campos de estágio e 
profissionais que os hospitais nos encaminham”. (Esquilo) 
 
Beija-flor destaca: 
 “O meu trabalho acontece dialogando pessoalmente por telefone, o tempo 
todo falando [...] eu proporciono a comunicação da secretaria de saúde com 
as unidades; eu sou interlocutora entre os diversos atores [...] procurando 
formas de melhorar a assistência, promovendo encontros de coletivos de 
grupos [...] Eu negocio muito com os gestores e profissionais”. 
 
Segundo Cachorro: 
 “Eu dou apoio administrativo/financeiro na secretaria de saúde, 
principalmente na área de desenvolvimento de pessoal, faço planejamento 
de ações estratégicas de gestão [...] eu trabalho direto no cotidiano que é 
lidar com conflitos, desde usuários que não conseguem acessar o serviço, 
como também com os profissionais da área da saúde”. 
 
Nessas possibilidades percebe-se que o trabalho produzido por cada 
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profissional no seu processo de trabalho em saúde é o de mediador do serviço de 
saúde, configurando-se como um eixo integrador dos diversos serviços de saúde 
tentando trabalhar os problemas que surgem no dia-a-dia do trabalho em saúde, 
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e impacto coletivo, sua conquista valoriza a necessidade de se garantir a ocorrência 
simultânea de outras condições, entre as quais se destaca a integralidade. 
Na categoria Subjetividade do Trabalho em Saúde, alguns afirmam que 
embora o trabalho lhes cause cansaço, sempre traz também satisfação; afirmam 
ainda que a atuação é prazerosa, como expressam as seguintes falas: 
 
 “É muito cansativo, mas sempre traz satisfação”. (Esquilo) 
 
Na concepção de Cachorro: 
 “Minha atuação é prazerosa e tenho prazer em fazer, mas também é 
cansativa e ao mesmo tempo é bem dinâmica [...] me causa satisfação, 
porque a gente pode criar um mecanismo de suporte técnico, físico, 
emocional e planejar forma de lidar com essas situações; por ser um setor 
administrativo voltado ao desenvolvimento de recursos humanos. Busco 
sempre desenvolver ações que atinjam resultados”. 
 
Percebe-se que os sujeitos da pesquisa acham prazeroso o trabalho que 
realizam junto à saúde, mesmo que muitas vezes lhes seja cansativo; mas procuram 
criar mecanismos no sentido de estabelecer vínculos e relações sociais para facilitar 
o atendimento ao público. 
Pode-se dizer que o trabalho humano possui duplo caráter: de um lado ele 
traz satisfação, realização e prazer e, por outro lado, pode transforma-se em 
elemento patogênico, sendo nocivo à saúde. 
Na opinião de Onça: 
 
“Eu sinto que trabalhar com bom humor dá uma leveza a certos momentos 
difíceis que a gente vai encarar. Eu faço meu trabalho com muito prazer, 
porque eu gosto muito do que eu faço [...] aceito as limitações que se 
colocam como desafios, embora isso me deixe bastante ansiosa e muitas 
vezes irritada, mas procuro ver o lado bom das coisas”. 
 
Pode-se constatar que o sujeito da pesquisa tenta levar a rotina de trabalho 
em saúde com prazer e bom humor, propiciando descontração no seu dia-a-dia de 
trabalho. 
No trabalho em saúde, a necessidade de um diálogo mais profundo, incluindo 
a emoção, a razão e percepções subjetivas, além das atitudes objetivas, faz-se 
indispensável. O profissional aberto para a relevância dessas dimensões pode 
usufruir de um trabalho em saúde mais humanizado, revitalizando o dinamismo de 
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um processamento de troca na produção do cuidar como também do aprendizado 
com o outro que está recebendo cuidados. 
Como coloca Vasconcelos (2006, p.116): “Trata-se de uma pedagogia 
invisível existente no trabalho em saúde que contrapõe a pedagogia 
desumanizadora do ensino tecnicista dos cursos de saúde”. 
Beija-Flor complementa: 
 
 “Acho-me uma pessoa muito idealista e às vezes eu fico um pouco 
chateada, quando encontro outros perfis do descompromisso, da falta de 
responsabilidade e isso me deixa muito chateada, quando encontro este 
profissional me decepciono bastante, porque eu acredito num ideal e é por 
ele que me mantenho”. 
 
Constata-se, através do comentário deste sujeito da pesquisa, que em muitas 
ocasiões ocorrem problemas de relacionamento e falta de responsabilidade com a 
equipe de trabalho em saúde, deixando-a chateada. Isto leva à constatação de que, 
muitas vezes, alguns profissionais de saúde, em relação a seu trabalho, estão 
alienados de sua responsabilização e também da criação de vínculos, revelando 
certo desapego relacionado às condições de trabalho. 
Nessa perspectiva, busca-se ampliar a qualidade da atenção integral à saúde 
através do compromisso que o profissional de saúde deve ter com a sua prática 
diária, baseada nos princípios da ética e da integralidade. Essa reflexão acerca de 
responsabilidades/compromisso no cotidiano dos serviços de saúde, e 
considerações de colegas nessa rede de serviços de saúde, é a expressão da noção 
de que o trabalho construído coletivamente nos move para a construção de uma 
atenção à saúde mais humana e eficaz. 
Segundo Vasconcelos (2006, p. 298), o campo de prática e conhecimento do 
setor saúde tem-se ocupado diretamente com a criação de vínculos entre a ação 
médica e o pensar e fazer cotidianos juntamente com a população. 
O mesmo autor reforça: “Em nível macro das políticas, queremos que os 
nossos serviços se organizem no sentido da humanização, do acolhimento, da 
responsabilização, como resposta ao vago chamado de maior compromisso com a 
saúde. Para isso propomos o estabelecimento de vínculos e buscamos valores 
relativos à ética do cuidado.” (p. 298). 
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Ainda dentro da subjetividade do trabalho que realiza, Beija-flor ressalta: 
 “Forma de como as ações de saúde são pensadas, concebidas, sentidas e 
ofertadas. Pode ser descrito como um elástico pela flexibilidade que requer 
e pela necessidade de não perder a força das pressões exercidas [...] Não 
existe rotina.”  
 
Considera-se isso um dispositivo fundamental, tanto no sentido de modificar o 
sistema para a revelação de nossos limites em lidar com novas relações exigidas, 
como também no nosso papel como profissionais que devemos colocar em nossas 
ações o lado humano. Compreender e compartilhar o exercício do olhar aprendiz 
frente às racionalidades vividas, ampliar espaços compartilhados de vivências na 
produção do cuidado vai ao encontro dos diversos olhares na construção da 
integralidade. O profissional passa a reconhecer-se pessoa em sua função social. 
Somado a essas colocações, Vasconcelos (2006, p. 308-309) ressalta: 
 
”No sentido de compartilhar percursos que sistematicamente nos têm 
ajudado a enfrentar com certo grau de tranqüilidade e segurança esses 
desafios, como o movimento de re-conhecer-se pessoalmente, cada um 
com seu psiquismo, seu funcionamento e economia mentais. [...] Há várias 
maneiras de irmos nos aproximando do autoconhecimento, acumulando 
suficiências para podermos identificar o que nos é singular, o que é próprio 
a muitos de nós e o que pode ser específico e peculiar de cada pessoa do 
grupo, da comunidade ou em situação de cuidado. 
 
Os estudos de Merhy (2005) também são de grande importância para a 
relevância deste tema, pois para ele o modo de cuidar e o gerenciar em saúde são 
centrados no trabalho vivo em ato permanente, assemelhando-se em parte com o 
trabalho em educação, constituindo-se num processo pedagógico de ensino-
aprendizagem. 
Para muitas pessoas, o objeto no campo da saúde é a cura ou a promoção e 
a proteção da saúde; mas pode-se dizer que é a produção do cuidado, através do 
qual poderão ser atingidas a cura e a saúde, que se constitui no real objetivo que se 
deseja atingir. 
Pode-se, dessa forma, evidenciar que os trabalhadores de saúde, tornando-
se sujeitos ativos desse processo com seus diversos conhecimentos, visando o 
cliente integralmente, juntamente com os diversos atores envolvidos nesse 
processo, buscam como produto final a dimensão da produção de saúde. 
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 Integralidade 
 
O SUS busca dar conta de organizar um sistema de saúde que visa abranger 
qualidade de vida; e é pertinente pensarmos um pouco sobre como queremos que 
ele dê conta desta abrangência. 
Comecemos, então, afirmando que a integralidade é um dos princípios 
constitucionais do SUS, configurando, na construção de uma sociedade mais justa e 
solidária, caminhos e formas baseados em atributos e valores de práticas de saúde, 
como também a organização dos serviços e políticas de saúde. 
A integralidade nem bem especificada no dicionário está, porque é um termo 
polissêmico, isto é, leva a diversos sentidos. Também no dia-a-dia de nossa prática 
podemos dizer que é um termo polifônico, em virtude de viabilizar voz aos diversos 
atores dessa conjuntura que compõe o sistema de saúde brasileiro. 
 Pinheiro (2005) discorre que “integralidade é a integração de atos 
preventivos, curativos, individuais e coletivos, em cada caso dos níveis de 
complexidade”. 
O termo integralidade é muito amplo, pois permite vislumbrar possibilidades 
de relações no cotidiano dos sujeitos, nas instituições e serviços em diferentes 
saberes e práticas que interagem o tempo todo: está presente na articulação entre 
prevenção de doenças e assistência à saúde, em uma prática profissional não-
fragmentada, como trabalho em equipe, e também na formação profissional. 
Portanto, a idéia de integralidade aponta para uma nova prática de saúde que 
supere o modelo biologicista, dito flexneriano, que hoje ainda se vive em muitos 
serviços de saúde. A integralidade motiva para o estabelecimento de parcerias entre 
as diversas áreas de saúde e políticas sociais, atuando de uma forma intersetorial e 
repercutindo numa saúde de qualidade para os indivíduos que nela estão inseridos. 
Ao ser enfocada a questão da Integralidade, vislumbraram-se as seguintes 
categorias:  Atenção integral do ser humano; Olhar polissêmico para a 
integralidade; Formação integrada ao sistema de saúde e Processo de 
Trabalho integral. 
Nas diversas falas e relatos expressos dos sujeitos relacionados à 
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Integralidade, a expressão “pessoa/ser humano como um todo”, e “ser bio-psico-
social” remeteu à Atenção integral do ser humano, como se destaca nos 
depoimentos a seguir. 
Esquilo argumenta: 
”Bom, o princípio da integralidade, a meu ver, é atender o ser, a pessoa em 
todas as esferas da saúde [...] onde o ser seja visto como bio-psico-social e 
não seja visto só como um órgão, a patologia; é, além de suprir as 
necessidades materiais para o atendimento e as necessidades de pessoal 
qualificado e capacitado para atender o cliente, é você entender a pessoa 
como um todo, ter uma visão holística. Mas a integralidade, ela também é 
unir as escolas, unir o sistema de saúde pra fazer, pra elaborar, fazer uma 
revisão nas políticas de saúde e poder articular um melhor atendimento ao 
usuário.” 
 
A percepção aferida por esse sujeito remete à idéia de que a assistência ao 
ser humano dever ser completa e inserida no seu contexto, e não ser fragmentada 
em partes, como ainda hoje o é, imbutida nos atos em saúde. 
 Um dos sentidos da integralidade como refere Campos (2003), é de que: 
na integralidade as pessoas são encaradas como sujeitos. A atenção deve 
ser totalizadora e levar em conta as dimensões biológicas, psicológicas e 
sociais. Este modo de entender e abordar o indivíduo como um todo, 
baseia-se na teoria holística, integral, segundo o homem é um ser indivisível 
e não pode ser explicado pelos seus componentes, físico, psicológico ou 
social, considerados separadamente (CAMPOS, 2003, p. 577) 
 
Beija-Flor destaca: 
 “Bom, o princípio da integralidade, ele tem um contexto bastante amplo, 
porque normalmente a gente pensa assim inicialmente: 
integral! Por 
completo! Que seja uma atenção voltada ao todo. O que é que é esse todo: 
corpo – mente - espírito. O ser humano é um ser biológico, físico, social, 
mental e espiritual também. Então seria uma assistência voltada toda para 
o contexto humano. A gente sabe que existem outros sentidos para a 
integralidade, que estão sendo bem colocados, agora que é a questão da 
assistência ao paciente em todas as etapas do seu ciclo vital de vida, 
incluindo a morte como uma das etapas desse processo de vida também 
[...] 
levando sempre na sua essência valores e atitudes condizentes a um 
atendimento integral.. 
 
Cachorro salienta: 
“Tenho, como análise desse princípio, entender o ser humano como um 
todo; desde a sua questão saúde, esporte, lazer, social, entender ele não 
somente como uma pessoa que possui algum problema de saúde, 
mas sim 
o que está levando ele a esse problema. [...] é possibilitar assistir aquele 
cliente de uma forma integral; temos que ter indicadores de futuro para ele. 
Isso pra mim é princípio de integralidade na área de saúde.”
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Águia coloca: 
“A integralidade é muito importante para as ações de trabalho do nosso 
dia-a-dia, porque nos permite ver
 o paciente como um todo. É trabalhar 
com as intensas questões sociais, emocionais, questões físicas e 
psíquicas. É estar tecnicamente preparado para prestar um atendimento de 
qualidade e com resolubilidade”. 
 
Percebe-se uma visão holística pela maioria dos participantes e não 
meramente a questão assistencial, mas sim a abrangência de todas as 
necessidades do cidadão; vindo ao encontro do princípio da integralidade. 
 Através da opinião desses sujeitos, pode-se observar que eles têm um 
conceito abrangente sobre o princípio de integralidade, pois acreditam que ele deva 
abranger todas as necessidades do ser humano, principalmente em relação à 
saúde, evidenciando uma prática voltada para a promoção e a prevenção num 
contexto mais amplo. 
No campo da saúde, a integralidade tem sido reconhecida como expressão 
polissêmica, com seus muitos possíveis sentidos convergindo quanto à 
contraposição ao reducionismo, a fragmentação e a objetivação dos sujeitos. No que 
diz respeito à organização dos serviços e das práticas de saúde, a integralidade 
caracteriza-se pela assimilação das práticas preventivas e das práticas assistenciais 
por um mesmo serviço. Assim, o usuário do SUS não precisa dirigir-se a unidades 
de saúde distintas para receber assistência curativa e preventiva (MATTOS, 2001). 
Esse trabalho pressupõe que, mais do que isso, a integralidade é o que 
diferencia o SUS de toda a tendência mundial na área da saúde desde a época de 
sua implantação. Entender essa noção polissêmica significa, então, compreender a 
especificidade da Reforma Sanitária brasileira e seu projeto de sociedade. 
A Integralidade é um dos princípios estabelecidos legalmente para a efetiva 
concretização da política que orientou a criação do Sistema Único de Saúde – SUS. 
Junto com a universalidade do acesso, a descentralização da gestão dos serviços 
de saúde com participação da comunidade e a eqüidade na distribuição dos 
recursos, ela deriva da Constituição de 1988, que estabeleceu novos atributos ao 
Estado com relação à sociedade, dentre os quais se destaca a saúde como direito 
de cidadania. 
Cecílio (2001) complementa que é preciso estar claro que a idéia de 
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integralidade da atenção precisa ser trabalhada em suas várias dimensões para que 
se possa alcançar a forma mais completa possível, gerando impactos nas ações 
desenvolvidas. 
Pode-se dizer que os serviços de saúde constituem cenário vivo, no qual 
atuam diversos atores sociais distintos no desenvolvimento de suas práticas, 
gerando diferentes percepções sobre o que é demandado e oferecido em termos de 
saúde. 
Dentre as diversas discussões de grupo focal e entrevista, com relação aos 
diversos olhares voltados para a integralidade, o Olhar polissêmico para a 
integralidade  foi a categoria que emergiu, percebido nessas falas, proposto pelos 
sujeitos, sendo a questão do olhar para as necessidades ouvidas, atender as 
expectativas do usuário e não só dos profissionais que estão inseridos no processo 
do trabalho em saúde, que acham que sabem das necessidades destes em 
detrimento de seus conhecimentos. Está nítido nesta fala do sujeito, quando relata: 
 
“Atender as expectativas do usuário [...] e a preocupação de que ele tenha 
uma qualidade do atendimento, 
que ele seja cada vez mais atendido em 
suas necessidades. É atender para o que elevem buscar. [...] uma palavra 
amiga, um 
vínculo, um diálogo”. (Onça) 
 
E isto vem ao encontro do que propõe Matos (2001, p. 116), quando diz que: 
 
Quando alguém procura um serviço de saúde, está trazendo uma “cesta de 
necessidades de saúde” e caberia à equipe ter sensibilidade e preparo para 
decodificar e saber atender da melhor forma possível.” [...] Assim, a 
integralidade da atenção no espaço singular de cada serviço de saúde 
poderia ser definida como o esforço da equipe de saúde de traduzir e 
atender, da melhor forma possível, tais necessidades, sempre complexas, 
mas, principalmente, tendo que ser captadas em sua expressão individual”. 
 
O profissional compromissado com a integralidade busca alcançar, com seus 
múltiplos saberes e práticas, um atendimento pautado nas necessidades de saúde 
portadas pelas pessoas, articulado em cada serviço em todos os níveis de atenção, 
num esforço intersetorial. 
A visão ampliada de saúde: como melhores condições de vida, esporte, lazer, 
trabalho, renda, acesso aos serviços de saúde, resolubilidade da busca das 
necessidades de vida e de saúde, dentre outros, são molas propulsoras para a 
efetivação da integralidade, proporcionando, assim, qualidade de vida e respeito ao 
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sistema de saúde brasileiro. 
Entretanto, sabe-se das inúmeras dificuldades para a concretização dessas 
políticas, em detrimento de políticas econômicas vigentes no país, mas temos de 
perseverar na luta dos ideais para que a efetivação das políticas de saúde se 
estabeleça e consiga ser concretizada dentro do cenário da saúde brasileira. 
Ainda dentro da ótica da polissemia da integralidade, Onça reforça: 
 
 “É um princípio filosófico do SUS, que pretende que todos os usuários do 
SUS 
sejam atendidos em suas necessid
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Também aqui, a articulação está presente na fala desse sujeito, pois se sabe 
que, na polissemia da integralidade, a intersetorialidade também se faz presente, 
propiciando assim a resolubilidade das ações em saúde no cotidiano das práticas. 
Para Esquilo, que está inserida em uma instituição de ensino, a integralidade 
é: 
 “Também, unir as escolas, unir o sistema de saúde para fazer, para 
elaborar, para estar melhorando a qualidade da assistência e tendo 
profissionais melhores no mercado de trabalho”.  
 
Esquilo comenta: 
 “Se a gente promover que os alunos tenham esse conhecimento da 
integralidade, com certeza já vai ser um diferencial lá fora”. 
 
 Complementando sua fala, ainda reforça: 
 
 “Quando eu visualizo que conseguimos colocar para os alunos a ligação 
entre o processo desde a prevenção até a reabilitação, onde eu associo e 
trago os alunos para a realidade [...] eu estou fazendo a interface com a 
integralidade”. 
 
 
 
Nessa fala, Esquilo faz a relação da formação do profissional e sua ligação 
entre ensino e serviço, gerando desta forma uma interface com o cotidiano das 
práticas em saúde. 
Na perspectiva da educação e no trabalho em saúde, o conhecimento é um 
fator principal da produção, permitindo, assim, a construção de competências, que 
permitirá uma formação direcionada para a construção da cidadania. O aprender a 
aprender é fundamental para a dinâmica social que se reestrutura continuamente e 
possibilita enfrentar novas situações no dia-a-dia do cotidiano em trabalho em 
saúde. 
A Constituição Federal de 1988 (BRASIL, 1988) estabelece que compete ao 
SUS ordenar a formação de recursos humanos na área da saúde e dessa forma, o 
setor saúde pode contribuir para que a educação se vincule ao mundo do processo 
de trabalho em saúde, propiciando práticas educacionais que visem transformar a 
prática vigente nos serviços de saúde. 
As instituições formadoras têm também presente a preocupação com a 
formação e conseqüente inserção de seus futuros profissionais nos serviços de 
saúde. Hoje em dia a congruência do ensino com o serviço já é comum nas 
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instituições de saúde do sistema de saúde brasileiro. O objetivo disso é alcançar 
melhor qualidade de assistência de saúde da população, quando todos interagem no 
lócus das ações de saúde; assim, esses profissionais se defrontam diariamente com 
a realidade socioeconômica e cultural das comunidades que atendem. 
Na fala deste participante, conseguiu-se vislumbrar que, na sua prática diária, 
ele busca construir caminhos voltados à integralidade, como se pode perceber a 
seguir: 
“Quando se participa de políticas de saúde e ações formadoras voltadas 
para todos os atores envolvidos no processo, ouvindo as diferentes vozes 
presentes, o que está em foco, sem dúvida, é a integralidade; não só do 
usuário na atenção, mas também do profissional no desempenho das 
ações e gestão,
 influenciando tomadas de decisões e avaliações que vão 
dar origem a outras políticas de saúde
. Então o meu trabalho está todo 
voltado para essa questão da integralidade”. (Onça)  
 
Nesta fala estão imbuídos os vários 
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qual todos possam ser inseridos na construção de identidades, contribuindo na 
formação de bons profissionais e também na produção do cuidado em saúde. 
Portanto, a integralidade pode adquirir várias interpretações. Cabe a cada um 
reconhecer e atuar nas suas diversas formas. 
Aqui a integralidade é colocada como parte da união entre serviço e ensino, 
como uma prática profissional não fragmentada, tentando superar o modelo 
biologicista que ainda hoje se vive nos serviços de saúde. No cotidiano de nossas 
praticas, percebe-se que há necessidade tanto de uma formação acadêmica como 
também profissional voltada para a integralidade, pois valorizar a relação do 
profissional com o usuário e sua família, contemplando-a com vínculo, confiança, 
sabemos que é fundamental no processo de cuidar. 
A integralidade não é simplesmente uma diretriz do SUS descrita na 
Constituição de 1988, mas algo a ser construído cotidianamente pelos atores em 
suas práticas na atenção e cuidado em saúde. De uma forma geral, a integralidade 
surge como a capacidade de profissionais e serviços de saúde interagir com os 
usuários (SILVA et al., 2001). 
Ao se levantar, no grupo, a questão da incorporação/construção da 
integralidade no processo de trabalho, emergiu, através das falas da maioria dos 
sujeitos de grupo focal, a categoria Processo de trabalho integral, em que os 
mesmos acreditam estarem propiciando ações integrais. Pode-se perceber isso nas 
falas descritas a seguir. 
 “
A integralidade está presente em tudo, em todos os momentos da etapa 
do processo de trabalho [...] quando a gente não aceita mais uma prática 
curativista, mas que a promoção da saúde é que tem que ser o foco básico 
da assistência”. (Beija-flor) 
 
Nessa fala o sujeito denota romper com uma visão da prática fragmentada 
centrada na ação curativa e possuir um olhar que parte de um pensamento crítico 
voltado para a efetividade de práticas que estejam voltadas para o todo: promoção, 
proteção e recuperação da saúde. A visão ampliada de saúde propicia e favorece a 
transposição do enfoque biológico, para agregar outras dimensões que vão além 
das práticas curativistas. 
Mattos (2001) salienta que: “O princípio de integralidade, em um dos seus 
sentidos também se aplica a partir da indignação com certas características das 
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práticas então existentes. Indignação que permanece atual”. 
A reflexão diante das possibilidades de mudança e fortalecimento do sistema 
de saúde se faz pertinente, urgente e permanente junto aos profissionais de saúde, 
a fim de se consolidar uma assistência à saúde da população com qualidade e com 
vistas à promoção integral do cuidado. 
Na concepção de Águia: 
 “Neste processo de trabalho, a integralidade envolve todos os atores 
desde os ACS, gestores, comunidade e equipe de trabalho [...] ela acaba 
sendo um fator importante para o nosso pensar em questão do SUS, em 
questão de saúde pública”. 
 
Para esse sujeito a integralidade envolve todos os profissionais de saúde, ou 
seja, a equipe de trabalho que promove a administração, gestão e atendimento à 
saúde do público. 
Pinheiro e Mattos (2001) apontam a integralidade como um princípio de 
organização contínua do processo de trabalho nos serviços de saúde, buscando 
ampliar as possibilidades de apreensão das necessidades de saúde dos diversos 
grupos populacionais, adquirindo a perspectiva de dialogo entre os diferentes 
sujeitos e entre suas diferentes necessidades enquanto usuários do serviço. 
Nesta fala, o sujeito relaciona integralidade com resolubilidade da ação: 
“A integralidade é fundamental para o processo de trabalho, porque a partir 
do momento que eu entendo a integralidade como um processo de 
trabalho, eu vou ter uma resolubilidade da minha ação”. ( Cachorro) 
 
Enquanto princípio do SUS, a integralidade da assistência é entendida como 
um conjunto articulado e contínuo das ações e serviços preventivos e curativos, 
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os níveis de complexidade 
do sistema. Essa resolubilidade a que o sujeito se refere, remete o olhar para o 
acesso aos serviços de saúde e sua efetividade, relacionados à articulação com os 
três níveis de complexidade. 
Observa-se que a questão da integralidade representa, hoje, o maior desafio 
nas práticas em saúde, não como questão institucional ou política, mas se 
integrando na esfera que contém a política pública e na esfera da ação pública, 
aquela em que ocorre a prestação dos serviços, sendo o público um setor de 
produção social, e realizações de ações técnicas e que conformam padrões de 
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intervenção em saúde. 
Beija-Flor coloca que: 
 “Estou participando da construção da integralidade no meu processo de 
trabalho, quando realizo a promoção dos cuidados integrais no 
atendimento envolvendo o usuário no seu processo de saúde. É 
trabalhando a multidisciplinaridade através da interdisciplinaridade
 [...] a 
articulação entre as práticas de assistência e gestão no fortalecimento dos 
princípios do SUS”. 
 
 Pode-se constatar que, nessa fala, o sujeito busca articular ações 
assistenciais, dizendo-as integrais no cuidado, com um olhar voltado para o trabalho 
multi e interdisciplinar, envolvendo as dimensões situadas no núcleo do 
planejamento e gestão em saúde, juntamente com a co-responsabilização e atuação 
do usuário no seu processo de saúde. 
Dentro da polissemia que envolve a integralidade, um dos significados de 
integralidade diz respeito à articulação entre ações preventivas e assistenciais. 
Nessa perspectiva, busca-se interpretar e compreender a integralidade como 
sendo uma possibilidade de prestar assistência à saúde de uma forma mais 
ampliada, trazendo consigo a necessidade de mudança de atitudes, de postura 
profissional e governamental. 
Esse sujeito acrescenta na mesma ótica: 
“É articular, com todos os profissionais de saúde e gestor, a implementação 
da política local de saúde à luz da proposta do SUS, como também ações 
necessárias para a assistência da estratégia da saúde da família”. (Beija-
flor) 
 
Observa-se através do comentário que a integralidade é assumida como 
sendo uma ação social resultante da permanente interação dos atores na relação 
demanda e oferta, em planos distintos de atenção à saúde, construindo a 
integralidade das ações na rede de serviços. 
Está bem presente a importância da intersetorialidade na articulação dentro 
do processo de trabalho, indo ao encontro da concepção da integralidade, em que 
Pinheiro (2001, p. 64), sintetiza integralidade como: 
[...] ação social e resultante da permanente interação dos atores na relação 
demanda e oferta, em planos distintos de atenção à saúde (plano individual 
– onde se constrói a integralidade no ato da atenção individual e o plano 
sistêmico – onde se garante a integralidade das ações na rede de serviços), 
nos quais os aspectos subjetivos e objetivos sejam considerados. 
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Nesse caminhar da construção da integralidade no Processo de Trabalho em 
Saúde, o maior desafio nas práticas de saúde é romper com as formas cristalizadas 
de forças políticas hegemônicas social e historicamente estruturadas, com 
fragmentariedade dos atos e atitudes. 
Temos que cultivar as boas sementes, e estar cientes de que a integralidade 
não pretende dar conta de tudo, mas considerar que as interações provenientes 
dessa relação entre serviços de saúde e usuários são uma tentativa de repensar 
nossa postura como profissionais de saúde. 
 
 Processo Educativo em Saúde 
A formação na saúde deve ampliar o aporte teórico das práticas de educação 
em saúde, devendo ser tomada como indispensável na prática profissional, 
envolvendo seus diferentes contextos de trabalho e ampliando a margem de alcance 
nos serviços das suas atividades. 
A proposta teórico-metodológica da EPS considera a dimensão da 
subjetividade e do conflito de interesses ao reconhecer que os profissionais de 
saúde têm diferentes visões sobre o mundo e o trabalho, e que suas práticas 
refletem essas visões. 
Neste sentido Ribeiro e Motta (2001), com relação aos serviços de saúde, 
consideram a EPS como alternativa, uma vez que tem como objeto de 
transformação o processo de trabalho e está centrada nos problemas da qualidade 
de serviço. Para tanto, a capacidade de decisão local e a relação com a clientela são 
elementos que contribuem na direção da integralidade do cuidado e da vigilância à 
saúde. 
A Educação Permanente em Saúde propõe que se trabalhe com coletivos, 
nos quais os diversos atores vivenciam juntos, experiências de trabalho em saúde. O 
objetivo básico do desenvolvimento dos profissionais de saúde que trabalham no 
SUS está relacionado à transformação de suas práticas, e à mudança da 
organização do sistema de atenção à saúde. 
A educação permanente possibilita, ao mesmo tempo, o desenvolvimento 
pessoal daqueles que trabalham na saúde e o desenvolvimento das instituições. 




[image: alt] 
96
Além disso, ela reforça a relação das ações e formação com a gestão do sistema e 
dos serviços, com o trabalho da atenção à saúde e com o controle social (BRASIL, 
2005). 
Nas discussões em grupo focal, como também na entrevista, voltadas para a 
Educação Permanente em Saúde, vislumbraram-se  as seguintes categorias: 
Práticas Educativas no Trabalho em Saúde, e a Importância da formação de 
Recursos Humanos para o SUS. 
Nas  Práticas Educativas no Trabalho em Saúde, a maioria dos sujeitos 
deixa claro, através de suas falas, que é neste espaço de trocas e reconstrução de 
saberes entre os diversos atores que compõem o quadrilátero das instâncias de 
articulação (profissionais de saúde, gestão, ensino e comunidade) que se estabelece 
e fortifica-se a responsabilização de cada um no seu cotidiano de trabalho, voltados 
à integralidade na atenção à saúde de acordo com os princípios do SUS. Após 
discutir sobre a Educação Permanente em Saúde com o grupo focal, obtiveram-se 
os seguintes depoimentos: 
“Sim, a EPS vem ao encontro da integralidade porque ela faz parte da 
integralidade. Porque um dos objetivos da integralidade é educar 
continuamente, né, educar nossos pacientes; precisamos educar o usuário, 
precisamos educar membros de nossa equipe. Não educar só de o maior 
passar conhecimento para o menor, mas sim, de trocar as informações e 
de ter buscas contínuas para um melhor atendimento e com isso fortalecer 
assim a integralidade. É um trabalho educativo contemplando a prevenção, 
tratamento e cura [...] é uma responsabilidade social, pessoal e 
profissional.” (Esquilo) 
 
Observa-se que na opinião de Esquilo a Educação Permanente em Saúde 
vem ao encontro da integralidade, pois ela está voltada para promover mudanças 
capazes de impactar o fortalecimento do SUS, ao integrar, educar, e relacionar a 
equipe de saúde com o paciente. 
A EPS propõe que a transformação das práticas profissionais deva estar 
baseada na reflexão crítica sobre as práticas reais, em ação da rede de serviços. 
O MS enfatiza que (BRASIL,  2001, p. 85) na educação permanente os 
conteúdos programáticos devem focar “aspectos clínicos, epidemiológicos, sociais, 
políticos e as fases do ciclo de vida, capacitando as equipes para as ações da 
Atenção Básica”. 
Portanto, os profissionais devem estar aptos para atuarem individualmente ou 
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em equipes, conhecendo a realidade de seu contexto como, por exemplo, o perfil 
epidemiológico, os determinantes sociais, econômicos e culturais, implementando 
ações de atenção integral à saúde e abrangendo todos os membros da família, em 
todas as fases da vida. 
Segundo Cachorro: 
“Eu vejo na EP um início da compreensão da integralidade dos diversos 
atores envolvidos em saúde [...] é começar a rever seu processo de 
trabalho e começar a avaliar se o seu trabalho está sendo resolutivo ou 
não. É o momento de discussão de equipe na sua multidisciplinaridade[...] 
rediscutir as suas formas de trabalho”. 
 
Nesse sentido, Ribeiro e Motta (2001) consideram que a interdisciplinaridade 
pode contribuir no sentido de integrar conhecimentos nos processos de 
planejamento, informação, comunicação e educação, reorientando as práticas de 
capacitação do pessoal da saúde na busca da qualidade e eqüidade dos serviços. 
De acordo com o autor: 
[...] a compreensão de que as informações só são incorporadas pelos 
sujeitos se forem adequadamente comunicadas a eles, ou seja, tornarem-se 
relevantes e significativas em seu mundo de representações, dá ao 
processo educativo uma dimensão de mão dupla. Para o planejamento das 
práticas educativas é preciso conhecer o outro, encontrar a racionalidade 
que orienta seu pensamento e sua ação. Isso significa que as informações 
geradas nos serviços são resultantes das modalidades de relação que os 
trabalhadores estabelecem com os usuários, entre si e com os gestores. O 
conhecimento dessas informações possibilita orientar a programação em 
saúde e o planejamento de práticas educativas, dirigidas aos profissionais e 
à população (RIBEIRO; MOTTA, 2001, p. 6). 
 
Portanto, o processo de EPS está voltado no sentido de fomentar mudanças 
no pensar e agir do indivíduo, pois propõe considerá-lo como sujeito ativo nesse 
processo. 
 
“É através da Educação Permanente que a gente pode trabalhar com todas 
as pessoas envolvidas [...] ela: permite-nos a troca de experiências, ela nos 
permite discussões
, e a construção de um novo modelo e de um novo jeito 
de ver saúde [...] nos permite trabalhar com a promoção da saúde e não 
apenas com a doença; com um novo olhar,
 com um novo enfoque da 
promoção da saúde”. (Águia) 
 
Constata-se através do depoimento de Águia que a integralidade proporciona, 
juntamente com a Educação Permanente, a troca de informações no cotidiano do 
processo de trabalho em saúde, isto é, o encontro entre o mundo de formação e o 
mundo do trabalho, onde se incorporam o aprender e o ensinar. 
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Para Henriques et al. (2005), o campo da saúde não se configura como 
espaço privativo de qualquer núcleo profissional; a incorporação da integralidade e 
do cuidado na atenção à saúde requer uma construção coletiva de sujeitos 
profissionais. 
 Possibilita-se, dessa forma, a mobilização de pessoas e de instituições, como 
também uma aproximação entre as instituições formadoras e as ações e serviços do 
SUS. 
Este sujeito reforça: 
 “Ela vem, porque todas as necessidades de educação, sentida in loco no 
município, elas são trazidas pra esse grande coletivo e são pactuadas, são 
negociadas,  e elas estão acontecendo a nível de propostas [...] é 
exatamente neste espaço que cada ator social está podendo trazer suas 
necessidades”. (Beija-flor) 
 
Diante dessas propostas voltadas para a integralidade, a Educação 
Permanente em Saúde-EPS entra como uma ferramenta de gestão para a 
integralidade do SUS. Busca favorecer a reconstrução das práticas de saúde, 
construindo pactos de convivência e práticas que aproximem o serviço de saúde dos 
conceitos da atenção integral, de qualidade, eqüidade e dos demais marcos dos 
processos de reforma do sistema brasileiro de saúde. 
A integralidade, em um de seus sentidos, implica dotar o sistema de 
condições que propiciem a atenção integral não só do processo de cuidar como 
também da organização dos serviços. Alicerçadas a isso também estão as políticas 
públicas dando responsabilidade a todos que estão inseridos no contexto da saúde e 
estipulando que cada um deve dar a sua parcela de contribuição para a 
resolubilidade nos diversos níveis de atenção. 
Para efetivar essa construção de relações entre os diversos atores, a EPS 
entra nessa roda de interação de diferentes conhecimentos, transformando as 
estruturas que sustentam esses sistemas/serviços/instituições em uma potente 
ferramenta de construção do SUS, tentando materializar o Processo de Trabalho em 
Saúde, a Integralidade na Atenção à Saúde. 
É válido mencionar que, durante as entrevistas, os participantes mostraram-
se um pouco receosos pelo fato de se utilizar o gravador para o registro das falas, 
mas, logo em seguida, esse sentimento era deixado para trás e assim logo se 
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sentiam à vontade nos relatos por eles expostos. Para tanto, foi preciso saber ouvir o 
entrevistado e respeitar suas opiniões, para que se pudesse compreender o que 
cada um pretendia transmitir. 
 Podemos dizer que, ao se propor a educação permanente em saúde, deve-
se ter sempre presente a reflexão crítica sobre as práticas de atenção, gestão e 
ensino, pensando em processos educativos aplicados ao trabalho, agregando o 
desenvolvimento individual, institucional, serviços, gestão setorial e o controle social 
e fortalecendo dessa forma o próprio sistema de saúde. 
Na proposta da educação permanente, a mudança das estratégias de 
organização e do exercício da atenção é construída na prática das equipes. As 
demandas para a capacitação não se definem somente a partir de uma lista de 
necessidades individuais de atualização, nem das orientações dos níveis centrais, 
mas, prioritariamente, desde a origem dos problemas que acontecem no dia-a-dia do 
trabalho referentes à atenção à saúde e à organização do trabalho, considerando, 
sobretudo, a necessidade de realizar ações e serviços relevantes e de qualidade. 
Os Pólos de Educação Permanente em Saúde são conformados por espaços 
regionais de formulação e negociação de políticas de formação e desenvolvimento 
de trabalhadores e comunidade para o SUS e funcionam como rodas de debate e de 
construção coletiva das áreas da Saúde e da Educação. Para que a roda se 
aproxime da realidade, ela precisa reunir os diferentes interesses e pontos de vista 
existentes na prática. Alicerçados a isso, os processos de pactuação entre os 
diversos atores que o constituem devem ser coerentes com os princípios do SUS, 
com as necessidades sociais de saúde da população e com os princípios que 
orientam a concepção da educação permanente. 
A proposta de educação permanente que vem sendo implantada no Brasil 
destaca a importância do potencial educativo do processo de trabalho para a sua 
transformação. Busca a melhoria da qualidade do cuidado, a capacidade de 
comunicação e o compromisso social entre as equipes de saúde, os gestores do 
sistema de saúde, instituições formadoras e o controle social. Estimula a produção 
de saberes a partir da valorização da experiência e da cultura do sujeito das práticas 
de trabalho em saúde, numa dada situação e com postura crítica (MOTTA, 1998). 
Portanto o objetivo final da política de educação permanente é garantir uma 
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de Educação Permanente em saúde, respeitando-se as necessidades loco - 
regionais em conformidade com os princípios e diretrizes do SUS. 
Durante as discussões e entrevista, relacionadas à EPS como forma de 
reorganizar as práticas diárias, emergiu também a categoria relacionada a 
Importância da formação de Recursos Humanos para o SUS. 
Ao se colocar em evidência a importância da formação e o desenvolvimento 
dos recursos humanos para o SUS, propõe-se a agregação entre desenvolvimento 
individual e institucional, entre serviço e gestão setorial, como também o controle 
social, visando, dessa forma, à implementação dos princípios e diretrizes 
constitucionais do SUS. 
 Nas falas e relatos de alguns sujeitos, percebe-se uma relação que 
estabelecem entre a formação dos trabalhadores em saúde e sua futura inserção na 
prática, como se mostra a seguir: 
 
” A escola também está preocupada com o seu produto final que é o aluno 
e ver como ele se insere no mercado [...] quando você forma alguém na 
área da saúde
, você forma alguém que vai estar de certa forma assumindo 
um compromisso social, uma responsabilidade muito grande.” (Onça) 
 
“O aparelho formador tem a obrigação de transformar, e a gente está 
percebendo que na ponta não acontece isso”. (Beija flor) 
 
“Eu vejo uma grande dificuldade na escola de mudar a visão curativa para 
a preventiva”. (Esquilo) 
 
“A gente está em constante desenvolvimento de pessoal em saúde, e isso 
reflete no usuário, na qualidade do serviço
”. (Cachorro) 
 
Nessas falas, emerge uma visão além da questão meramente assistencial, 
evocando a responsabilidade na formação dos recursos humanos em saúde. No 
Brasil, apesar de haver movimentos no sentido de mudanças nas instituições 
formadoras, o setor saúde ainda está voltado para o modelo flexneriano, modelo 
este baseado na atuação hegemônica do cuidado, na fragmentação das ações e na 
medicalização. 
De acordo com a política proposta pelo Ministério da Saúde, a Educação 
Permanente em Saúde vem sendo construída em todo o País, realizada por meio 
dos Pólos de Educação Permanente em Saúde; esses Pólos são instâncias 
colegiadas que servem para a articulação, o diálogo, a negociação e a pactuação 
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interinstitucional. São espaços onde atores de diversas origens poderão se 
encontrar e pensar juntos as questões da Educação Permanente em Saúde, como 
em uma mesa de negociação (BRASIL, 2005). 
A idéia é a de que os Pólos de Educação Permanente em Saúde sejam rodas 
para a gestão da Educação Permanente em saúde. Não haverá um comando 
vertical e obrigatório, já que na roda todos podem influir e provocar movimento. 
Nessas rodas, pessoas que realizam as ações e os serviços do SUS e pessoas que 
pensam a formação em saúde poderão dialogar livremente. Todos juntos, 
interagindo, poderão identificar as necessidades e construir as estratégias e as 
políticas no campo da formação e do desenvolvimento, sempre buscando melhorar a 
qualidade da gestão, aperfeiçoar a atenção integral à saúde, popularizar e fortalecer 
o controle social. 
O MS, em documento editado em setembro/2003, trata sobre a política de 
educação e desenvolvimento para o SUS pregando mudanças no âmbito 
educacional tanto no nível técnico como no superior. Dentre as mudanças, ressalta-
se a aproximação entre as instituições formadoras e as ações e serviços do SUS. 
Assim, a partir da criação do Departamento de Gestão da Educação na 
Saúde-DGES, o MS assumiu seu papel de gestor federal do SUS no que diz respeito 
à ordenação da formação de pessoal para o setor e à educação permanente do 
pessoal inserido no SUS. (BRASIL, 2003). 
Com a instituição da Política Nacional de Educação Permanente em Saúde 
em 2004, através da Portaria nº. 198 (BRASIL, 2004), que instituiu juntamente os 
PEPS, formou-se um eixo norteador para a transformação de um modelo 
hegemônico assistencial, curativo e hospitalocêntrico, para o desenvolvimento de 
uma consciência crítico-reflexiva sobre suas práticas cotidianas em saúde. 
De acordo com a política proposta pelo MS (BRASIL, 2005, p. 15 e 18), “a 
EPS será construída em cada locorregião do País e realizada por meio dos Pólos de 
EPS. Os Pólos devem buscar a integralidade da atenção à saúde por meio do 
fortalecimento dos elementos dessa diretriz do SUS”. 
O primeiro passo para provocar mudanças é entender que as propostas não 
podem mais ser construídas isoladamente e nem de cima para baixo, ou seja, serem 
decididas pelos níveis centrais, sem levar em conta as realidades locais. Elas devem 
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fazer parte de uma grande estratégia, estar articuladas entre si e ser criadas a partir 
da problematização das realidades locais, envolvendo os diversos segmentos. 
Todos os participantes dos Pólos de Educação Permanente em Saúde que 
são: os gestores estaduais e municipais de saúde, as instituições de ensino com 
cursos na área da Saúde, os hospitais de ensino, as organizações estudantis da 
área da Saúde, os trabalhadores de saúde, os conselhos municipais e estaduais de 
saúde, os movimentos sociais ligados à gestão social das políticas públicas de 
saúde e todos aqueles que, de alguma maneira, estejam envolvidos com as 
questões de saúde em nosso País, são fundamentais para a efetividade da política 
proposta pelo MS. 
Na prática, são eles que se ocupam do fazer, pensar e educar em saúde nas 
diferentes realidades do país e são eles que, em suas negociações, podem definir o 
que é preciso ensinar e aprender. Para que a roda se aproxime da realidade, ela 
precisa reunir os diferentes interesses e pontos de vista existentes na prática diária 
das áreas da Saúde e da Educação. 
Os Pólos de Educação Permanente em Saúde são instâncias de articulação 
interinstitucional para a gestão da Educação Permanente em Saúde. A palavra 
interinstitucional mostra que o processo da Educação Permanente em Saúde só 
será legítimo se envolver dirigentes, profissionais em formação, trabalhadores, 
estudantes e usuários. 
 
 Saúde da população 
As condições de saúde de uma população demonstram sua fragilidade ou 
não, perante as diferentes percepções que temos de cada indivíduo inserido no 
contexto. Através das falas e discussões no grupo, relacionadas à saúde, quer seja 
da população, quer seja dos profissionais que estão no dia-a-dia em contato com os 
demais trabalhadores da saúde, na percepção desses sujeitos emergiram duas 
categorias que são: Concepções sobre saúde da população atendida e a 
Relação do Trabalho com o cuidado à saúde. 
Ao discutirem sobre as condições de saúde, no cenário de seu trabalho diário, 
os sujeitos em unanimidade falaram que a maioria de sua população está adoentada 
seja na escola, seja na gestão do serviço, e o mesmo ocorre com os usuários que 
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utilizam os serviços de saúde. As concepções sobre a saúde da população ficaram 
expressa desta forma: 
“Como o enfoque da assistência tem sido curativo e não tão preventivo e 
de promoção da saúde, considero 
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eu, passei por um processo de desgaste recente, que tive até que me 
afastar por isso”. (Beija-flor) 
 
A saúde dos profissionais demonstra estar comprometida em virtude de 
sobrecarga de trabalho e desgaste emocional, isso tudo frente ao modo de operar os 
serviços: a demanda e a oferta, que não conseguem se equilibrar, as cobranças de 
ordem administrativa, e a falta de motivação presentes no dia-a-dia do seu trabalho, 
levam ao adoecimento no trabalho. 
Os profissionais de saúde necessitam saber lidar com as mudanças nos 
processos produtivos e com as estratégias desenvolvidas pelos trabalhadores para 
resistirem e/ou se submeterem às condições de trabalho impostas, que repercutem 
sobre as formas de adoecimento. As relações do trabalho com o cuidado à saúde 
ficam desta forma comprometidas, levando ao desgaste do próprio profissional, que 
às vezes tem até que se afastar do trabalho em função de “pressões emocionais”, 
desencadeando o absenteísmo. 
A dimensão do cuidado em saúde envolvendo o conjunto de valores, 
representações e padrões culturais, interagindo neste cotidiano, podem reproduzir 
mecanismos diferenciados de enfrentamento de problemas e necessidades de 
saúde. 
Desde que foi criado, o SUS já provocou profundas mudanças nas práticas de 
saúde, mas ainda não é o bastante. Para que novas mudanças ocorram, é preciso 
haver também profundas transformações na formação e no desenvolvimento dos 
profissionais da área. Isso significa que só conseguiremos mudar realmente a forma 
de cuidar, tratar e acompanhar a saúde dos brasileiros se conseguirmos mudar 
também os modos de ensinar e aprender. 
 Acredita-se que o modo de trabalhar em serviços de saúde como um todo é 
procurar estabelecer uma combinação entre a eficiência das ações e a produção de 
melhor cuidado em saúde individual e coletiva. 
 
Níveis de Assistência 
A Atenção Básica à Saúde desempenha um papel estratégico no SUS. Ela é 
a principal ligação entre o sistema de saúde e a população de um determinado 
território, funcionando como uma cadeia de cuidado progressivo à saúde. 




[image: alt] 
106
Nesse sentido, a Constituição de 1988, em seu texto constitucional, fala em 
“atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuízo 
dos serviços assistenciais”. E o termo integralidade tem sido utilizado para reforçar 
que além de propiciar integralidade nas ações, a defesa da descentralização e da 
participação popular gira em torno da adesão de todos, propiciando uma concepção 
de saúde ampliada. 
Ao se falar em atuar em todos os níveis de atenção com a integralidade 
permeando nosso processo de trabalho, Cecílio (2001, p. 118) coloca: 
A integralidade focalizada como preocupação de cada profissional e da 
equipe de cada serviço, deve estar presente em todos os serviços, mesmo 
nos superespecializados, seja ele um serviço de emergência ou um hospital: 
integralidade é objetivo de rede. 
 
Ao se discutir com os participantes da pesquisa se o trabalho que estão 
desenvolvendo está voltado para os níveis de assistência no dia-a-dia de suas 
práticas, a Incorporação aos níveis de assistência foi a última categoria elencada 
nas falas por ocasião do grupo focal. Durante todos os momentos dessa discussão 
final, os sujeitos relacionaram seu processo de trabalho sempre englobando os três 
níveis de atenção, desde a gestão do serviço até o ensino, produzindo impactos 
positivos no ciclo de atenção. As falas denotam isso: 
 
 “O meu trabalho se volta especialmente para a Atenção Primária para os 
PSF e Ambulatórios Gerais, e em alguns aspectos com hospitais e serviços 
especializados. Como trabalho na gestão, meu trabalho acaba atingindo 
todos os níveis da saúde”. (Onça) 
 
“A relação da escola com os níveis está em oferecer profissionais 
competentes para atender as necessidades diversas [...] atingindo então os 
três níveis”. (Esquilo) 
 
“Com a Atenção Básica a minha relação é bem intensa, uma relação boa. 
Na secundária e terciária nem é tão boa, pela dificuldade dos profissionais 
em ter uma melhor compreensão do que seja uma ESF. Então às vezes é 
uma relação de conflito e de stress por falta desta compreensão”. (Beija-
flor) 
 
“A atuação ocorre nos três níveis [...] a gestão das políticas de saúde, a 
reorganização de certa Atenção Básica, isso reduz a internação, gerando 
um impacto no ciclo da atenção. Então se um está bem, os outros vão 
decorrendo”. (Cachorro) 
 
Verifica-se, nessas falas, que a atuação de suas práticas ocorre nos três 
níveis de atenção (primário, secundário e terciário), encadeando uma relação de 




 
107
ações que englobam alguns dos diversos sentidos da integralidade. 
Mattos (2001) reforça que a integralidade é uma bandeira de luta, partindo de 
uma imagem objetivo referente a características do sistema de saúde, instituições e 
práticas consideradas desejáveis, relacionadas a um ideal de uma sociedade mais 
justa e solidária. 
Enfim, sobre a ótica da integralidade, no sistema de saúde brasileiro, 
podemos dizer em termos simples e gerais que ela é o tudo para todos. E que todos 
devem ter o tudo na integralidade das ações das práticas de saúde, envolvendo 
todos os atores nesse contexto da saúde brasileira: articulando em fluxos, relações e 
agregações de saberes. Somente assim, quem sabe, seja possível prestar-se um 
atendimento integral e que funcione como uma cadeia de cuidado progressivo à 
saúde. 
A responsabilidade de cada profissional no ambiente de seu trabalho, fazendo 
a ponte entre educação e trabalho, operando mudanças das práticas vigentes, 
envolvendo os vários atores com seus saberes coletivos, leva à integração das 
equipes e dos diversos atores sociais em cada ponto do sistema de saúde. Para 
isso, é preciso que todos estejam abertos para novos arranjos na organização do 
trabalho em saúde. 
Compartilhar saberes entre profissionais e população permite desvendar 
novas soluções para os problemas individuais e coletivos. O estabelecimento de 
redes sociais solidárias em saúde surge como um suporte de enfrentamento coletivo 
de problemas, proporcionando a participação de múltiplos atores na produção 
d4einfinitas variantes de relações produtoras de saúde, contribuindo na integração 
entre os serviços de saúde e entre esses e a população. 
 
5.3 Descrição do 5º. Momento: oficina de reflexão e sensibilização em Grupo 
Focal 
 
No último encontro realizamos uma oficina de sensibilização e reflexão acerca 
das categorias que emergiram por ocasião dos encontros anteriores, 
contextualizando cada uma delas no sentido de relembrar ao grupo as discussões já 
realizadas. 
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Cada participante pôde contribuir de forma significativa, expondo seus pontos 
de vista, somando significados às suas percepções. Dessa forma, fizeram-se duas 
perguntas ao grupo: Que contribuições vocês gostariam de englobar ao 
princípio da Integralidade no Processo de Trabalho em Saúde?  e  Que 
incorporações sobre Integralidade vocês levam junto desse encontro no seu 
dia-a-dia? 
Com relação às contribuições, remetemo-nos às seguintes falas: 
“ Cada segmento tem a sua responsabilidade. [...] Eu sei que a saúde e a 
educação estão ligadas, estão presentes em todos os outros segmentos, 
até porque nós somos formadores e o que a gente precisa hoje é de 
profissionais que realmente entendam o processo, entendam o todo.” 
(Esquilo) 
 
Esse sujeito deixa clara a questão da participação dos diversos atores na 
roda da construção coletiva, tanto na formação como no entendimento do processo 
e incorporação no cotidiano de trabalho. É estarem todos se envolvendo com tudo, 
inseridos num contexto participativo. E é o que propõe a Política de Educação 
Permanente em Saúde: que a escolha da EPS é um instrumento importante para a 
consolidação do SUS. (BRASIL, 2005) 
Onça coloca: 
 
“ É a importância da inclusão do usuário na gestão da saúde”.[...] vindo de 
uma lógica de uma idéia de saúde que a gente sabe qual é o diagnóstico 
do paciente, a gente acaba achando que sabe o que o usuário precisa 
também. É importante reverter essa lógica , de ouvir mesmo, de saber o 
que ele quer e não o que eu quero.Deixar que ele fale por ele mesmo, não 
alguém falando por ele o tempo todo”. 
 
Na ótica demonstrada por esse sujeito, percebe-se que ele está voltado para 
a integralidade da atenção, com o estabelecimento de vínculo, inclusão e acesso às 
decisões, acolhimento e escuta somado ao compromisso das ações direcionadas ao 
cuidado. Com o indiscutível avanço no processo de consolidação dos SUS, 
intensificam-se os desafios, permitindo uma melhor definição de competências e 
responsabilidades de todos os envolvidos e interferindo positivamente na melhoria 
das condições de vida da população. 
 
Beija-flor reforça: 
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“ A integralidade vem junto com o compromisso do cuidado, independente 
do resultado desse cuidado. [...] porque o modelo hegemônico está muito 
comprometido com a cura, e a integralidade tem que estar muito 
comprometida com o cuidado. Tenho medo de que a integralidade possa 
ser banalizada, pela certa dificuldade que se tem em atingi-la... por ser uma 
coisa muito idealizada”. 
 
Em todos os momentos a integralidade está presente na fala desse sujeito e o 
mesmo demonstra sua preocupação com a atenção integral à saúde da população 
que é atendida. Reforça uma preocupação na efetivação e implementação da 
integralidade no cuidado à saúde, em detrimento do modelo hegemônico centrado 
na cura. É imprescindível que cada profissional, cada equipe ou unidade da saúde 
tome a decisão pessoal e coletiva de enfrentar os diversos obstáculos que surgem 
no dia-a-dia de suas práticas na saúde, buscando estratégias que integrem todos os 
sujeitos envolvidos, viabilizando a construção da integralidade na sua dinâmica de 
trabalho em saúde. 
Nas incorporações as falas foram: 
“Pra mim é uma continuidade, retorno processo. Porque a integralidade é 
uma continuidade.[...] e a importância do todo é o envolvimento de todas as 
pessoas e profissionais, e estarem realmente comprometidos com todos os 
princípios e realmente aplicá-los”.(Esquilo) 
 
“Acho que vale a pena lutar, mesmo que seja difícil 
[...] com certeza se não 
fossem as pessoas terem lutado noutro tempo atrás, não estariam aqui 
hoje estas conquistas”. (Onça) 
 
“Tem-se uma preocupação muito grande de se dar ao cuidado, para que 
essa política de atenção integral 
se efetive. [...] em todas as suas 
instâncias, em todos os seus momentos”. (Beija-flor) 
 
 
Nessas últimas falas, percebe-se uma preocupação com a efetivação da 
integralidade nas ações, como também que o espírito de luta deve persistir... Mesmo 
que os frutos não sejam imediatos, mas os que nele estão engajados são a força 
propulsora das mudanças que se estabelecem no nosso dia-a-dia, consolidando o 
sistema de saúde brasileiro. 
Esse último encontro fortaleceu os laços de amizade e respeito profissional 
entre esta pesquisadora e os participantes envolvidos. Foram somadas valiosas 
trocas de experiências, reconstruções de saberes e estabelecimento de vínculo 
quando todos juntos formaram uma equipe de trabalho por um SUS melhor e mais 
fértil. 
Finalizando essa oficina, é relevante acrescentar o que Freire (1994, p. 46-47) 
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nos apresenta: “este é o mundo de acontecimentos, de valores, de idéias, de 
instituições. Mundo da linguagem, dos sinais, dos significados, dos símbolos... 
Mundo das relações de produção. O nosso compromisso, às vezes coletivo, mas 
verdadeiro, é infindavelmente esperançoso”. 
 
 
 
 




6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 
O trajeto percorrido nesse estudo mostrou que, dentre os princípios do SUS, a 
integralidade é o eixo norteador para a construção de um sistema de saúde que é a 
ferramenta básica para a transformação/reconstrução dentro do processo de 
trabalho, podendo, juntamente com a EPS, promover mudanças e/ou legitimar 
situações dadas. 
Os resultados deste estudo também demonstraram que pode haver uma 
recomposição das práticas e ações de saúde com um agir cotidiano baseado na 
força de mudança e com a incorporação da integralidade nas ações. 
Consideramos que os resultados se encaminham para o primeiro pressuposto 
que evidencia haver uma contradição entre núcleo formador e política pública. Nas 
falas e relatos dos sujeitos, destacou-se a importância da formação dos profissionais 
compromissados com os princípios do SUS, e a noção de que a escola tem poder 
estruturador e forjador de estilos de pensamento e é responsável pelo perfil do 
profissional que forma, devendo ser encarado com um ativo e contínuo processo, a 
partir de uma visão integradora. A integralidade é fundamental na discussão das 
políticas públicas de saúde, porque é por meio dela que se pode viabilizar a saúde 
na perspectiva da visão ampliada da mesma. É necessário compreendê-la e também 
executá-la em todos os seus sentidos, para não deixar persistir a prática biomédica 
hegemônica. 
Retomando o segundo pressuposto que esclarece que os PEPS constituem-
se em movimentos para a superação da contradição do núcleo formador e a política 
de saúde brasileira, confirma-se também neste estudo, pois os sujeitos deixaram 
claro que é nestas instâncias de articulação que se estabelecem momentos de troca 
de experiências/vivências vindo ao encontro da Política de EPS para o SUS. O MS  
(BRASIL, 2003) estabelece que os PEPS devam trabalhar com a dimensão de 
integralidade da atenção à saúde. Isso envolve o conhecimento sobre a realidade e 
o trabalho em equipe multiprofissional e o desenvolvimento de ações intersetoriais 
considerando o perfil epidemiológico, aspectos demográficos, econômicos, sociais e 
culturais da população assistida. 
É necessário capacitar profissionais, gestores e formar novos recursos 
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humanos sob a lógica de um atendimento integral. 
Com relação ao terceiro pressuposto, que evidencia a coerência interna nos 
PEPS, quanto aos princípios do SUS, consolidou-se que é com base nesses 
princípios, que a roda de discussões dentro dos respectivos PEPS estabelece e tem 
consciência da importância que exerce para efetivar a construção da integralidade. 
Ficou evidente, no grupo pesquisado, que a construção da integralidade 
perpassa os limites da incorporação de tecnologias duras e leve-duras, mas em 
especial as tecnologias leves estão presentes em suas falas e entrevistas, quando 
colocam que o atendimento integral engloba a visão holística do ser humano. 
Analisando as concepções sobre integralidade no processo de trabalho em 
saúde, pelos participantes de um PEP, pode-se evidenciar que durante a vivência 
dos encontros e da entrevista com esses sujeitos, percebeu-se que estão nas suas 
práticas diárias voltando seu olhar para a polissemia e polifonia da integralidade. 
A convivência com o grupo durante a pesquisa foi extremamente agradável e 
enriquecedora. A expectativa é de que este trabalho possibilite aos sujeitos 
repensarem suas práticas de saúde e intervirem na realidade quando sentirem esta 
necessidade, pois estes sujeitos têm a consciência do muito que ainda têm por fazer 
na comunidade, no coletivo. 
Sabe-se que o assunto não se esgota e espera-se que outros pesquisadores 
consigam explorar mais resultados, relacionados à integralidade, para que esta seja 
inserida na formação de novos profissionais de saúde. 
Espera-se ainda que este estudo tenha contribuído no sentido de abrir novos 
caminhos e para despertar, em todos os protagonistas envolvidos no sistema de 
saúde brasileiro, a incorporação da integralidade na sua vida pessoal e profissional. 
 Durante a realização desta pesquisa, pôde-se perceber a importância da 
inserção da Educação Permanente no Processo de Trabalho, através dos Pólos de 
Educação Permanente em Saúde. 
 Pode-se dizer que ele vem contemplar o campo da prática e do 
conhecimento das reais necessidades do contexto saúde-doença-cuidado, baseados 
 na integralidade, buscando alternativas e autonomia do educar-se coletivamente em 
saúde e promovendo situações de mudança de forma crítico-reflexiva junto às 
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comunidades assistidas. 
 É importante que todos os profissionais avaliem seus conceitos/concepções 
baseados nos princípios da integralidade, direcionando suas ações para a 
reorganização de sua prática assistencial. 
Este estudo mostrou que os pensamentos dos diversos atores participantes 
indicam que eles buscam discutir melhores formas de se efetivar os princípios do 
SUS. 
Dessa forma, espera-se que, através das concepções levantadas, possam-se 
delinear novas estratégias que ressignifiquem as concepções acerca da 
integralidade. 
   As reflexões que surgiram durante este estudo possibilitaram elucidar 
caminhos a serem percorridos que possam transformar e articular uma prática 
assistencial cada vez mais humanizada e integral nas instituições de saúde e 
também proporcionar troca de conhecimentos, integração e idéias que gerem 
responsabilidades mútuas. 
Essas reflexões/concepções não têm como proposta apresentar verdades 
absolutas, mas se procurou elevar certezas e diminuir dúvidas, dinâmicas das 
nossas construções cotidianas, que também possam traduzir a importância no nosso 
papel como profissionais. 
  Essas mudanças, no entanto, não ocorrem tão facilmente, sem obstáculos. 
Implicam lutas e desafios, solicitando o despojamento de todos os que ela fazem 
parte, e a compreensão de que, na ação-reflexão e na busca de ampliação de 
espaços de autonomia para a construção de sujeitos, todos são responsáveis por 
seus atos, na produção de saúde. 
Após concluir honrosamente o caminho na condução desta pesquisa, sei que 
daqui em diante, além de contribuir com o mundo, estarei deixando nele algumas 
marcas. É fato que a história acontece num tempo determinado em realidades 
específicas; mas vale compreendê-los, relacioná-los e tentar entender suas 
conseqüências, e a partir de então, procurar dar saltos de qualidade na história que 
construímos. 
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APÊNDICE 1 - Ofício enviado à Secretaria de Saúde de Blumenau solicitando 
autorização para a realização da pesquisa. 
 
UNIVERSIDADE DO VALE DO ITAJAÍ - UNIVALI 
PROGRAMA DE MESTRADO PROFISSIONALIZANTE EM SAÚDE 
MESTRADO EM SAÚDE E GESTÃO DO TRABALHO 
 
Prezado Sr. Secretário Municipal de Saúde 
 
Eu, Marisa Schwabe Franz, mestranda do curso de Mestrado em Saúde e Gestão 
do Trabalho da UNIVALI, venho por meio deste, solicitar sua autorização para a realização 
de uma pesquisa denominada “Concepções sobre Integralidade no Processo de 
Trabalho em Saúde pelos participantes de um Pólo de Educação Permanente em 
Saúde”, com representantes das instancias de articulação do Pólo Regional de Educação 
Permanente em Saúde da Região do Médio Vale do Itajaí, tendo como sede o município de 
Blumenau que é a referencia para os municípios da região. A Escola Técnica de Saúde e o 
Serviço de Capacitação de Pessoal em Saúde estão integradas as estruturas da Secretaria 
Municipal de Saúde de Blumenau – SEMUS, onde são o lócus das reuniões mensais, onde 
será realizada a pesquisa. 
O referido projeto tem como objetivos analisar as concepções sobre Educação 
Permanente em Saúde, incorporados aos princípios da Integralidade no Processo de 
Trabalho em Saúde , junto aos participantes do Colegiado de Gestão do Pólo de Educação 
Permanente em Saúde do Médio Vale do Itajaí de Santa Catarina. 
Para a realização do trabalho, serão feitas entrevistas e grupos de discussão, e 
conforme preceitos éticos, as informações que me forem concedidas, serão utilizadas 
somente para fins de pesquisa, sendo mantido sigilo sobre a identidade dos participantes. È 
importante também aqui ressaltar, que esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da UNIVALI. 
Igualmente, comprometo-me realizar a devolutiva com os resultados do trabalho 
para os participantes da pesquisa, contribuindo assim, para aqueles que tiverem interesse, 
em desenvolverem novas pesquisas acerca do assunto. 
Na expectativa de acolhida de minha solicitação, agradeço antecipadamente. 
 
_________________________ 
Marisa Schwabe Franz 
Enfermeira - Mestranda 
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APÊNDICE 2 - Termo de consentimento livre e esclarecido dos participantes da 
pesquisa. 
 
 
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO CONVITE A PARTICIPAÇÃO NO ESTUDO 
“CONCEPÇÕES SOBRE INTEGRALIDADE NO PROCESSO DE TRABALHO EM SAÚDE PELOS 
PARTICIPANTES DE UM PÓLO DE EDUCAÇÃO PERMANENTE EM SAÚDE” 
 
 
Através deste estamos convidando você para participar de um estudo sobre as “Concepções sobre 
Integralidade no Processo de Trabalho em Saúde pelos participantes de um Pólo de Educação 
Permanente em Saúde”. Os objetivos são analisar as concepções sobre integralidade no processo 
de trabalho em saúde na perspectiva da consolidação dos princípios do SUS. A justificativa desta 
pesquisa apóia-se nas necessidades de recomposição das práticas de saúde voltadas à 
incorporação da integralidade na assistência à saúde. A metodologia  inclui várias etapas, com 
entrevistas e organização de grupos focais e rodas de discussão. Sinta-se completamente livre para 
decidir participar ou não, mas ressaltamos a importância de sua contribuição. Igualmente, 
esclarecemos que: seu anonimato está garantido; as informações serão sigilosas; a não participação 
não acarretará nenhum prejuízo a sua pessoa; as informações e resultados obtidos ficarão a sua 
disposição; sua participação não acarretará qualquer desconforto, risco, dano ou ônus a sua pessoa; 
os benefícios esperados relacionam-se melhoria das práticas vigentes relacionadas aos princípios do 
Sistema Único de Saúde como um todo buscando maior integração entre todos e fortalecendo as 
concepções de integralidade na assistência à saúde domo um todo. Os dados coletados serão 
utilizados para fins acadêmicos de pesquisa e divulgação de conhecimento sobre o tema. Caso 
concorde com estes termos solicitamos o preenchimento e assinatura neste documento, conforme 
segue. 
 
Eu, ________________________________________________________________, documento de 
identidade n
o 
______________________________ declaro que concordo, de forma livre e 
esclarecida, em participar do estudo “CONCEPÇÕES SOBRE INTEGRALIDADE NO PROCESSO 
DE TRABALHO EM SAÚDE PELOS PARTICIPANTES DE UM PÓLO DE EDUCAÇÃO 
PERMANENTE EM SAÚDE”, desenvolvido pela mestranda Marisa Schwabe Franz e sob a 
coordenação e orientação da Professora Dra. Gladys Amélia Vélez Benito, ambas vinculadas ao 
curso de Mestrado Profissionalizante em Saúde, aprovado pela Comissão de Ética da UNIVALI, 
conforme objetivos e metodologia expostos. 
 
 
LOCAL E DATA ___________________________________________________ 
 
ASSINATURA______________________________________________________ 
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CONCEPÇÕES SOBRE INTEGRALIDADE NO PROCESSO DE TRABALHO EM SAÚDE PELOS 
PARTICIPANTES DE UM PÓLO DE EDUCAÇÃO PERMANENTE EM SAÚDE 
 
 
Caro colega solicita sua colaboração no sentido de responder as qustões deste instrumento, uma 
vez que já assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, que objetivam buscarem dados 
que nos auxiliem a salvaguardar sua identidade. Não é necessário assinalar seu nome, apenas um 
codinome, que viabilizará a análise de suas respostas, e identificação durante a realização da 
pesquisa. 
 
1 Dados de Identificação:
 
 
1.1 Sexo: 
Masculino () Feminino () 
 
1.2 idade:______ anos. 
 
1.3 Nível educacional: () 1º. Grau () 2º. Grau () Superior 
 
1.4. Área de Atuação: ______________________________________________ 
 
1.5. Tempo de atuação na saúde (em anos):_____________________________ 
 
1.6. Tempo de serviço na instituição em que trabalha (em anos):_____________ 
 
1.7 Tempo de formado (em anos): _____________________________________ 
 
1.8. Possui graduação em: ____________________________________________ 
 
1.9. Possui pós-graduação: 
 () Especialização 
 () Mestrado 
 () Doutorado 
 () nehuma 
 () outro (especifique): _______________________________________________ 
 
 
 
 
2 Assinale apenas uma das opções abaixo:
 
 
Para o processo de análise e Interpretação dos Dados coletados, como você gostaria de ser 
identificado na pesquisa: 
() por uma determinada cor 
() por nome de cidade 
() por alguma flor 
() por nome de animal 
() por letra de alfabeto 
 
 
 
 OBRIGADA! 
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APÊNDICE 4 - Termo de aceite de orientação 
 
 
 
 
UNIVERSIDADE DO VALE DO ITAJAI – UNIVALI 
 
 
 
TERMO DE ACEITE DE ORIENTAÇÃO 
 
 
 
 
  Eu, Gladys Amélia Vélez Benito, Professora do Curso de Mestrado 
Profissionalizante em Saúde e Gestão do Trabalho, concordo em orientar a Dissertação da 
mestranda Marisa Schwabe Franz tendo como tema “Concepções sobre Educação 
Permanente no Processo de Trabalho em Saúde pelos participantes de um Pólo de 
Educação Permanente em Saúde”. 
 
A orientanda está ciente das Normas para Elaboração deste trabalho, bem como o 
Calendário de Atividades apresentado. 
 
 
Itajaí, ___/___/___. 
 
 
_______________________________________ 
Gladys Amélia Vélez Benito 
Orientadora 
 
_
_________________________________ 
Marisa Schwabe Franz 
Orientanda 
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APÊNDICE 5 - Termo de compromisso de utilização dos dados 
 
TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZAÇÃO DE DADOS 
 
 
 
 
  Os abaixo assinados pelo presente “Termo de Compromisso de Utilização de 
Dados” em conformidade com a Instrução Normativa n0 004/CEP/UNIVALI/2002, autores 
do projeto de pesquisa intitulado: CONCEPÇÕES SOBRE INTEGRALIDADE NO 
PROCESSO DE TRABALHO EM SAÚDE PELOS PARTICIPANTES DE UM PÓLO DE 
EDUCAÇÃO PERMANTENTE EM SAÚDE, comprometem-se em utilizar os dados 
coletados somente para fins deste projeto, destinado à elaboração da Dissertação do Curso 
de Mestrado em Saúde e Gestão do Trabalho e possível divulgação científica, através de 
Resumo ou Artigo a ser publicado em periódico. 
 
Informamos também que a instituição foi previamente consultada, concordando e 
propiciando as condições necessárias para obtenção dos dados. 
 
  Igualmente, comprometemo-nos a retornar os resultados da pesquisa à instituição, 
apresentando-os aos seus representantes legais. 
 
 
Itajaí (SC), em ____/____/____. 
 
 
_______________________    _________________________ 
Marisa Schwabe Franz   Gladys Amélia Vélez Benito 
 Mestranda  Orientadora 
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APÊNDICE 6 - Entrevista Semi-estruturada 
 
 
Roteiro das perguntas 
 
 
 
 
1. Que concepções você tem sobre o princípio da Integralidade? 
 
 
2. De que forma no seu Processo de Trabalho em Saúde, você incorpora a 
Integralidade, contribuindo na consolidação do SUS? 
 
 
3. Você acredita que a Educação Permaii1ho em Saú venhralhon, conpio do 
Integralida quessim o otegmaro 
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APÊNDICE 7 – Roteiro do Primeiro Encontro 
 
 
ROTEIRO DO PRIMEIRO ENCONTRO-19-04-06/QUARTA-FEIRA- 13h30minHS 
 
 
OBJETIVOS DO ENCONTRO:  Apresentação, introdução e integração do 
    grupo de pesquisa. 
 
1- Expressão de boas vindas do moderador/pesquisador e agradecimento a 
presença de todos 
 - Apresentação do moderador e colaborador (es) 
 
2- Apresentação resumida do projeto de pesquisa, com posterior apresentação de 
mensagem interativa. 
 
3- Entrega do Consentimento Livre e Esclarecido (lendo com todos e posteriormente 
recebê-lo assinado). 
 
4- Dinâmica de integração: com novelo de lã ou barbante onde cada participante 
falará seu nome, cidade de origem, há quanto tempo está participando do pólo e o 
que espera da participação nesta pesquisa. 
 
5- Lanche 
 
6- Entrega de instrumento com leitura de compreensão do mesmo, a ser preenchido 
por todos que busca auxiliar na análise dos dados. 
 
7- Pactuação dos encontros posteriores que serão realizados, sendo que, de acordo 
com a necessidade, serão realizados mais três encontros. 
 
8- Fechamento: percepção dos participantes acerca do encontro realizado neste dia. 
 
 
 
“Vivemos num tempo de contínuas mudanças, que hoje, nada mais é 
permanente. Daí temos que objetivar a importância da educação 
como um processo de desenvolvimento não apenas intelectual e 
cognitivo, mas sim, integral do ser humano.” 
   
 
 
 
 
 
 
 




[image: alt] 
126
APÊNDICE 8 – Roteiro do Segundo Encontro 
 
 
ROTEIRO DO 2º. ENCONTRO DO GRUPO DE PESQUISA- MESTRADO 
 
 
Objetivos deste Encontro:  Exploração conceitual acerca de Princípios do SUS e 
vertentes conceituais relacionadas ao trabalho em saúde. 
 
1- Agradecimento à presença de todos 
 
2- Falando sobre Grupo Focal 
 
3- Entrega de papel com perguntas a serem respondidas individualmente, 
procedendo a apresentação e discussão na roda de gestão temática conceitual 
 
4- Definição do próximo encontro - dia/hora e local. 
 
5- Fechamento: percepção dos participantes acerca do encontro realizado neste dia. 
 
 
 
“Nosso desafio é construir um modelo de atenção à saúde, 
que tenha a visão humanística, que incorpore ações/ atitudes 
integradoras nas relações de trabalho, lutando pela 
participação de todos no exercício da cidadania, 
implementando os preceitos do SUS.” 
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ANEXO 1 - Autorização para realizar a pesquisa no Pólo de Educação 
Permanente em Saúde do Médio Vale do Itajaí-SC 
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ANEXO 2 - Certificado do parecer da Comissão de Ética em Pesquisa da 
UNIVALI 
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( http://www.livrosgratis.com.br )
 
Milhares de Livros para Download:
 
Baixar livros de Administração
Baixar livros de Agronomia
Baixar livros de Arquitetura
Baixar livros de Artes
Baixar livros de Astronomia
Baixar livros de Biologia Geral
Baixar livros de Ciência da Computação
Baixar livros de Ciência da Informação
Baixar livros de Ciência Política
Baixar livros de Ciências da Saúde
Baixar livros de Comunicação
Baixar livros do Conselho Nacional de Educação - CNE
Baixar livros de Defesa civil
Baixar livros de Direito
Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia
Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educação
Baixar livros de Educação - Trânsito
Baixar livros de Educação Física
Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmácia
Baixar livros de Filosofia
Baixar livros de Física
Baixar livros de Geociências
Baixar livros de Geografia
Baixar livros de História
Baixar livros de Línguas





















































































































































































































































[image: alt]Baixar livros de Literatura
Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matemática
Baixar livros de Medicina
Baixar livros de Medicina Veterinária
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
Baixar livros Multidisciplinar
Baixar livros de Música
Baixar livros de Psicologia
Baixar livros de Química
Baixar livros de Saúde Coletiva
Baixar livros de Serviço Social
Baixar livros de Sociologia
Baixar livros de Teologia
Baixar livros de Trabalho
Baixar livros de Turismo
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