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RESUMO - O trabalho relata e discute a integragdo docente-assistencial
como espago privilegiado para a construgdo de um saber em satde coletiva
que articule o conhecimento oriundo da prética profissional com o gerado
pela academia, rompendo a dicotomia saber/fazer.

ABSTRACT - The authors report

and discuss the teaching-service

integration as a privileged space to framing of the public health knowledge.
By this construction it has been achieved a greater approach between the
academic knowledge and the knowledge emerged of the practice.

1 INTRODUCAO

A construgdo do saber em saiide na nossa
sociedade vem, historicamente, caracterizando-
se pela desarticulagdo entre o saber académico e
aquele que emerge do exercicio da prética assis-
tencial. Esta desarticulagdo guarda relagdo com
o distanciamento existente entre o trabalho inte-
lectual e o trabalho manual, caracterfstica do
modo de producao capitalista que predomina na
atual formagdo social brasileira. Nesta forma de
organizagdo, onde a sociedade est4 estratificada
em classes sociais, a producao de conhecimento
e prestacao de servicos atendem ao projeto polf-
tico da classe dominante reiterando as con-
digdes de dominagdo desta sobre as classes do-
minadas*. Ainda, o conhecimento da totalidade
do processo de trabalho € prerrogativa das clas-
ses dominantes enquanto que as classes domi-
nadas cumpre a execucdo de tarefas parciais,
manuais e simplificadas. Regida pelos pressu-
postos do racionalismo positivista, a prépria
construgao do saber universaliza os homens ne-
gando a sua diferenciagao social e imobilizando
a realidade, ignorando a sua dinamicidade e his-
toricidade.

Esta mesma concepgdo positivista que vi-
sualiza nos movimentos da natureza e da hist6-
ria, ‘“‘uma perene repeticdo dos mesmos cCi-
clos’’?, acaba dando conta de manter a distincia
e a compartimentalidade das trajetSrias que res-
pondem pela evolugdo do saber académico e
daquele que se origina no processo de trabalho

dos servigos, ou seja, na pritica. Embora desar-
ticuladas, elas tém eixos comuns, no sentido de
que ambas reiteram e reproduzem intervengoes
que interessam 3 perpetuagdo da ideologia do-
minante. Do mesmo modo, se garante a domi-
nagdo internacional, pois as teorias absolutistas,
que se fundamentam em realidades sociais
alienfgenas, invadem e atropelam o movimento
de reflexdo e criagdo que ocorreria a partir da
compreensido de cada realidade objetiva apro-
ximével, quer seja no 4mbito da Educagdo, quer
seja no da Saide.

Na enfermagem brasileira, o saber académi-
co também deriva de teorias que nio contem--
plam a realidade social do pafs, acentuando com
isso o distanciamento entre a ‘‘academia’ e o
‘“‘servigo’’. Dessa maneira, o saber produzido na
‘‘academia’ torna-se impossfvel de operaciona-
lizagdo, passando a existir concretamente ape-
nas para um grupo social muito restrito, em ge-
ral constitufdo pelos enfermeiros ligados as ins-
tituicoes de ensino de nfvel superior.

““O saber de enfermagem expresso por suas
teorias pode ser uma proposta voltada mais para
as dimensGes cientfficas desta prética sem con-
templar a dimensao social, nio levando em con-
sideragao as contradigGes tanto no interior do
trabalho de enfermagem como as relacionadas a
estrutura social”'.

No trabalho em saide coletiva, a afirmagio
referida acima cabe quase integralmente. Nele,

* Professores Doutores do Departamento de Enfermagem em Sadde Coletiva da Escola de Enfermagem da Universidade de Sao
Paulo. Membros do Grupo de T'rabalho Integragio Docente Assistencial EEUS P/Municfpio de Taboao da Serra, SP. Brasil.
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as contradigGes, tanto internas quanto externas,
sdo absolutamente desconsideradas, prevale-
cendo a percepgao superficial designada como
‘“relacionamento dificultoso’ entre as insti-
tuicées formadoras de recursos humanos e as
prestadoras de assisténcia.

Visando a superagdo das questSes postas, o
GT-IDA da EEUSP (*) vem, h4 4 anos, imple-
mentando a IDA com o horizonte de, através
dela, estar buscando a unicidade entre a teoria e
a prética. A unicidade mencionada expressa-se
na relac@o praxiolégica entre o trabalho intelec-
tual e o trabalho manual, entendendo que o es-
paco de construgdo do saber em Saide Coletiva
deve ser ocupado por todos aqueles que estio
vinculados a essa 4rea de conhecimento e de
prética.

20 ESPACO E O MOVIMENTO CON-
CRETOS DE CONSTRUCAO DO SA-
BER

O Projeto de IDA tem como um dos seus
espagos de atuagdo o Municifpio de Tabodo da
Serra (PIDA-EE/TS) e o seu desenvolvimento é
feito pelo conjunto de docentes do NACE:
IDASC, alunos de graduacdao da EEUSP e
equipe técnica das Unidades Bésicas de Saide
(UBS) pertencentes a Divisdao de Saide daquele
Munic{pio. Busca transformar a qualidade de
assisténcia e de ensino em saide coletiva tendo
como pressupostos orientadores: a dinamicida-
de, a historicidade, a participagdo, a construgdo
coletiva, o compromisso e o horizonte®.

A regido alvo - Municfpio de Tabodo da
Serra - distante cerca de 15 km da capital do
Estado de Sao Paulo, compreende uma 4rea de
cerca de 22 km? e, em 1989, sua populagio es-
timada era de 161.076 habitantes, com densida-
" de populacional de 7.321,63 hab/km?*.

A economia do Munic{pio baseia-se, prin-
cipalmente, na inddstria e no setor servigos que
cresce para dar apoio ao primeiro, inexistindo
atividades econémicas do setor agrério.

EGRY, BERTOLOZZI, SHIMA:®, anali-
sando os dados da FUNDAP® e de FONSECA*,
relatam que a ‘‘populagdo economicamente ati-
va, em 1980, foi estimada em 57,7% da popu-
lagao total, distribufda entre 67,6% de homens e
32,4% de mulheres. Os setores que emprega-
vam maior mimero de mio-de-obra assalariada
eram os da indidstria de transformagdo e da
prestagdo de servigos. Cabe destacar que neste
dltimo, a jornada de trabalho de cerca de 1/3
dos trabalhadores era superior a 48 horas sema-
nais’’.

Quanto ao rendimento médio familiar,
47,9% da populagao recebia, em 1980, entre 2 a

S saldrios mfnimos e 25,2% entre 5 a 10. para
que se possa avaliar a dimensao da problema4ti-
ca, o saldrio mnimo situava-se, na época, em
cerca de 50 délares, quando o célculo apresen-
tado pelo DIEESE (Departamento de Estudos
Intersindicais) demonstrava que o mfnimo ne-
cessdrio para compor uma cesta bésica de ali-
mentos era da ordem de 200 dd6lares.

Tabodo da Serra € dotado de uma rede pu-
blica de 10 pré-escolas, 2 escolas de 1¢ e 22
graus, além de cursos profissionalizantes. Em
1980, havia no Municfpio 77,6% de alfabetiza-
dos e 22,4% de nao alfabetizados.

A populacdo do Municfpio, preponderante-
mente jovem, como reflexo do que ocorre em
todo o Brasil, apresentava proporgao semelhan-
te entre os sexos; era formada majoritariamente
(76,9%) por migrantes, provenientes de zona
urbana, de outras cidades do estado de Siao Pau-
lo, bem como de outros Estados do pafs.

Em relacdo as condigbes de habitagido, ha-
via no Municfpio cerca de 28 micleos favelados
totalizando 1547 barracos, revelando um con-
tingente significativo de pessoas que viviam em
condi¢bes extremamente precdrias no que se re-
fere 2 estrutura ffsica de moradia e que, via de
regra, ndo contavam com equipamentos urbanos
tais como rede de 4gua e de esgoto, luz e coleta
de lixo.

Dentro deste quadro, era de se esperar que
as condigbes de saide se revelassem comprome-
tidas, segundo mostram os dados a seguir.

A mortalidade infantil se situava em um nf-
vel intermedidrio se comparado aos fndices in-
ternacionais. O seu coeficiente, no ano de 1984,
foi de 38,1/mil nascidos vivos, devido, princi-
palmente, ao alto coeficiente de mortalidade in-
fantil neonatal por deficiente atencao ao parto.

Em 1986, havia no Municfpio apenas 0
Unidades Bé4sicas de Sadde (UBS) de carater
publico, enquanto as instituigbes privadas eram
representadas por 10 clfnicas ambulatoriais,
uma clfnica de internacao e 2 hospitais, os quais
mantinham convénio com o servigo publico®.

Inserido neste espago, desenvolveu-se o
diagndstico interventivo da realidade da préitica
assistencial nas UNSs, como parte integrante
das atividades da IDA no Municfpio, que possi-
bilitou problematizar a assisténcia 2 sadde €
propor intervengoes.

Entende-se por diagndstico interventivo,
um processo de conhecimento da realidade no
qual o ato de conhecer, por si s6, introduz
questdes que torna diferenciada sua apreensao,
por provocar questionamentos € pequenas mu-
dangas quantitativas, nao estruturais. A reflexao
gerada pelos questionamentos impulsiona o
processo de transformagao.

(*) Atualmente, Niicleo de Apoio s Atividades de Cultura e Extensdo Universitiria: IDA em Sadde Coletiva (NACE: IDASC).
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A apreciagdo do documento UNIVERSI-
DADE® onde estdao expostas a referida proble-
matizacdo e as proposigées para a consecucao
da finalidade desta IDA (Anexos I e II), permite
verificar a urgéncia de construcdo do saber as-
sentada nas condicées concretas da préitica as-
sistencial. O préprio documento aponta, ainda,
o caminho e o processo que poderiam ser ado-
tados, ou seja, o movimento praxiolégico de
congnicdo/agdo do conjunto dos integrantes da
IDA, apoiados no processo de progressivo
domfnio, a partir da compreensdo dos elementos
componentes do exercicio laboral, do proximal
ao distal, numa perspectiva de visualizagdo to-
talizante. Desta forma, pela prdxis, o saber
emerge na transformagdo da realidade obje-
tiva (*), em virtude da relagdo concreta teoria-
prética estabelecida pelo conjunto dos professo-
res,alunos,profissionais, ocupacionais e cliente-
la,mediante a reflexdo crftica sobre as questoes
que surgem no processo de ensino-aprendiza-
gem e da assisténcia em saide coletiva.

Segundo VASQUES'', a prdxis pode ser
tanto reiterativa quanto reflexiva (transformado-
ra), entendendo-se que as intervengées quantita-
tivas, contribuem, pela sua acumulagao gradati-
va, para transformagGes qualitativamente signi-
ficativas da realidade objetiva.

Desse modo, as atividades da IDA, desde o
seu infcio, vinham sendo pautadas em propo-
sigées conjuntas de transformacado, contrapon-
do-se A unilateralidade, tanto do lado do ‘‘aca-
demicismo” como do ‘‘praticismo’’. Mesmo as
agGes desenvolvidas pelos integrantes da Escola
de Enfermagem nas UBSs foram reiterativas no
primeiro momento, reproduzindo as condigées
assistenciais existentes, ou seja, assemelhando-
se as atividades desenvolvidas pelos profissio-
nais € ocupacionais, mesmo que com qualidade
diferenciada. A partir do diagnéstico interventi-
vo realizado para se tomar contato mais estreito
com as condicbes assistenciais das UBSs, todas
as proposigées visando a melhoria da qualidade
da assisténcia s6 foram implementadas a partir
da sua assungdo pelo conjunto de integrantes da
IDA.

QUEIROZ, EGRY?, adaptando para a en-
fermagem a proposicdo de BREILH, GRAN-
DA?, referem que tal realidade objetiva deve
ser aproximada nas suas trés dimensées: a di-
mensdo estrutural, que se refere aos proces-
sos mais gerais da sociedade, relativos ao de-
senvolvimento da capacidade produtiva e das
relagées de producio, da formagdo econdémica e
social e das formas polftico-ideolégicas deriva-
das; a dimensao particular, que compreende

os processos de reprodugdo social manifestos
nos perfis epidemiolSgicos de classe, integrados
pelo perfil reprodutivo de classe e perfil sau-
de-doenca e formas especiais de prética e ideo-
logia em saide; a dimensao singular, formada
pelos processos individuais dos agentes sociais,
dados pelas condigdes de consumo-trabalho in-
dividual e pelas formas de participag@o indivi-
dual de organizagdo e consciéncia.

O processo de transformagdo, segundo
QUEIROZ, EGRY® deve, além da compreensdo
dos pressupostos e conceitos, articular as vérias
fases em movimentos espirais de captagdo, in-
terpretagdo, intervengdo e reinterpretagdo da
realidade objetiva, de tal sorte que as fases per-
corridas sejam interpenetrantes.

Desta forma, a partir de aproximagées su-
cessivas e gradativas da realidade objetiva,
agindo e repensando sobre esta acdo, ou seja,
indo da prédtica a teoria e desta retornando a
prética, num movimento dialético, foi garantida
a relagdo entre o saber académico e o saber ge-
rado a partir da pritica, construindo, desta
forma, o saber em saiide coletiva. Assim, con-
cebe-se a IDA ndo apenas enquanto estratégia
de agdo, mas enquanto referencial tedrico-me-
todolégico orientador do processo'®.

3 CONCLUSAO

A construgdo do saber em saide coletiva &
prerrogativa de todos os que estdo vinculados a
esta 4rea de conhecimento e de pratica. Entre-
tanto, permanece em nossa sociedade a clara
divisdo entre o ‘‘saber académico’ e o saber
criado a partir das necessidades da pratica quo-
tidiana. Em contraposicdo a esta divisdo bus-
cou-se, através do PIDA-EE/TS construir um
saber enraizado na realidade assistencial. Este
projeto, por ser um processo que conduz 2 cres-
cente articulagio interinstitucional e interpes-
soal, e ainda, por privilegiar a clientela como
elemento essencial do conjunto dos envolvidos,
possibilitou o espago para a criagdo do conhe-
cimento em saudde coletiva, através da reflexio
critica sobre a realidade objetiva do processo
saide-doenga e do processo ensino-aprendiza-
gem, socialmente determinados, nas suas trés
dimensodes: estrutural, particular e singular. Tal
realidade foi sucessivamente aproximada, cap-
tando-a, interpretando-a, intervindo sobre ela e
reinterpretando a interveng@o realizada, num
contfnuo movimento de (re) aproximagio, cons-
tituindo-se num espago que vem consolidando a
construgdo do saber em saiide coletiva, através
da préxis reflexiva e criadora.

(*) A realidade objetiva € compreendida, segundo Lenin (HAHN e KOSING, 1983), como sendo aquela que tem a propriedade de

existir independentemente e fora da consciéncia humana,
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ANEXO |
ASSISTENCIA A SAUDE EM TABOAO DA SERRA (SP): PROBLEMATIZAGAO

1) A polftica de Saiide do Municfpio de Tabodo da Serra retrata a ideologia contida na atual Politi-
ca Nacional de Saide, tanto no nfvel do discurso quanto da prética: as Instituicées de Saide, de-
sarticuladas em sua organizagdo, detém a centralizac@o das decisbes a respeito da formulagdo e de-
senvolvimento dos seus programas e nao existe a adogao de uma filosofia de atencao a saiide cole-
tiva, ainda que venha sendo rediscutida a sua prética assistencial. Os programas desenvolvidos tém
muito mais cunho de resolugio pragmaética das questées estreitas de doenca e nio do processo sau-
de/doenga, questSes essas calcadas na interpretagdo do fenémeno com enfoque que, no méximo, &
multicausal e individual, contrapondo-se 2 determinagéo social do processo €, por conseguinte, do
coletivo.

2) A existéncia da clara explicitagdo da filosofia de assisténcia a saiide no Municfpio de Tabodo da
Serra, gera uma falsa autonomia dos dirigentes e dos praticantes das aces assistenciais na pres-
tagdo dos servigos de sadde reafirmando com isso, ora posturas autoritdrias frente 2 questdo, ora
‘“‘laissez-faire”’, centradas na maioria das vezes em decisGes pessoais a crfticas de interpretagdo da
realidade de saide.

3) A diferenciacdo dos recursos humanos e materiais dispostos em cada unidade bésica de saide,
demonstra valores institucionais diferenciados, privilegiando algumas unidades de saide (e ndo de
determinadas classes sociais) em detrimento de outras. Assim € que, ao contrdrio do que ocorre
com os Centros de Saiide Integragdo, nao se dotam de recursos os Postos de Atendimento Sanitério
(PAS) que surgem a partir de legftimas reivindicag6es populares, 0 que provoca um questionamen-
to sobre as razées dessa diferenciagdo tao notdria.

4) As agbes de saidde das unidades sdao exclusivamente intramuros, nao havendo, ainda, a organi-
zagdo sistematizada de outras, extra-muros, impedindo que as unidades assumam um caréter dini-
mico de intervencdo real na saudde, limitando-se a solugdo de queixas individuais descobertas a
partir da demanda restrita aos programas oferecidos. Além disso, pelo cariter assistencialista que o
desenvolvimento dos programas vem assumindo, a saiide ndo € encarada, na maioria das vezes,
enquanto questio a ser trabalhada de forma reflexiva, o que impede a clientela de interpretar de
forma real os seus agravos de saide.

5) Os servigos de saidde consideram a comunidade como uma somatdria de individuos, nao reco-
nhecendo que ela se organiza em uma estrutura social classista. Neste momento, o que se pode ob-
servar siao apenas articulagées para tentar ouvir as reivindicagées da comunidade, mas nao existem
trabalhos efetivos envolvendo-a como um todo.

6) Nao existe uma polftica clara de desenvolvimento de recursos humanos em saide, portanto nao
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existe um sistema organizado de supervisdo, capacitagdo e reciclagem tanto dos profissionais como
dos ocupacionais. As atividades que se desenvolvem nesse sentido sdo individualizadas e tal de-
senvolvimento se d4 a partir de interesses pessoais. Carece-se também de um unico e claro sistema
de avaliagdo da atuacdo no trabalho; a avaliagdo que vem sendo realizada hoje, tem o sentido de
promover, na maioria das vezes, cobrangas de quantidade produzida ao invés de qualidade das in-
tervengoes.

7) Com raras excegdes, a postura profissional em relagdo a clientela € bastante autoritdria, de um
modo impedindo o compartilhamento do saber e a conseqiiente reflexdo sobre as condigées de sau-
de da clientela e, de outro, ‘‘empurrando’’ a adogao de valores das classes sociais dominantes ¢ por
isso mesmo, instrumentos de dominagdo (de higiene, de ascetismo, de conformismo) que sdo exter-
nos aos valores das classes sociais na qual est4 inserida a clientela.

8) As agées de saiide desenvolvidas s@o repetitivas (reiterativas) e até€ mecénicas, revelando por si
s6 uma consciéncia ingénua na tomada da realidade; ndao h4, portanto, reflexGes criticas a respeito
de todas as condutas e condugdes, realizadas unilateralmente.

9) Os programas revelam a reiteragdo da opressdo da classe dominada, primeiro, pelo cumprimento
ingénuo e reflexivo deles e, segundo, por conter medidas paliativas de clara manutengdo da dife-
renciagdo social, haja visto a distribuicdo de alimentos, por exemplo, o Programa de Suplemen-
tagcdo Alimentar (PSA).

10) H4 por parte dos profissionais de saiide e também dos ocupacionais a percepcdo de ‘‘universa-
lidade’’ da comunidade ou falsa igualdade dentro da pobreza, ndo existindo a visualizagdo da es-
trutura de classe (dos assistenciais e da clientela), de sua inser¢do no sistema produtivo, suas con-
tradi¢Ges e antagonismos.

11) Mais do que transparente a hegemonia do trabalho médico, absoluta nas unidades b4sicas, € a
hegemonia do saber baseado nas acepgdes técnico-positivistas € no domfnio ou detengao delas. A
enfermagem, como corpo de conhecimentos e habilidades especificas que visa a transformagéo da
saide, sequer € mencionada claramente no Modelo Assistencial; além disso, sua pratica nada reve-
la de transformadora.

12) Inexiste, nas unidades de saide, uma filosofia de assisténcia de enfermagem, e at€ mesmo de
““modelos assistenciais’’ e a categoria desenvolve o seu trabalho na esteira das decisdes do profis-
sional médico. A assisténcia de enfermagem prestada, em sua maioria, forma um conjunto desarti-
culado de agSes que ndo chegam a propdsito algum pela falta de horizontes explicitos a serem al-
cangados. Além disso, as agdes ou procedimentos desenvolvidos carecem de revisdao de sua qua-
lidade técnica. O papel do profissional enfermeiro € descrito de forma ténue e sua prética revela
posturas muito mais de administragdo burocrética de recursos humanos e materiais do que a admi-
nistragdo de assisténcia a saide e de assisténcia de enfermagem. Ainda, acresce-se o fato de os en-
fermeiros estarem assumindo a responsabilidade total na capacitacio e reciclagem de pessoal auxi-
liar, cujo trabalho & raramente compartilhado de forma sistematizada com outros profissionais, com
um sério agravante: a categoria € numericamente insignificante em comparacao com outros profis-
sionais; as suas agGes assistenciais ndo € dado espaco e crédito, nem institucional e nem da prépria
categoria, tornando-se, entdo pouco expressiva a sua capacidade assistencial e sua contribuicdo na
transformagdo efetiva da saide da clientela. Esta situagdo tranformar-se-4, 3 medida em que se im-
ponha o cunho assistencial direto por parte dos enfermeiros, cuja avaliacdo ndo deve ser tomada
apenas por medidas quantitativas de ‘‘quantos clientes pdde se livrar hoje’’ com a chamada resolu-
tividade . Esta resolutividade, vem permeando a falsa concepgcdo de que se consegue encerrar a
questdo da determinagdo social do processo saiide-doenca em simples poder unilateral rfgido e se-
guro de prética assistencial médico-terapéutica. Ela ndo se encerra, também como falsamente se
coloca, na simplificagdo do que € complexo por ndo entender a estrutura desta complexidade e nem
tampouco na redugdo do humano ao bioldgico; na interpretagdao de saiide como a falta de doenga
aparente ou diagnosticdvel; e na individualizagdo do fen6meno que contraria a interpretag@o cole-
tiva do mesmo.

13) Por fim, como causa e consequéncia das situagdes descritas, os programas (tedricos e praticos)
estio A margem das reais necessidades de saide da clientela que as unidades b4sicas pretendem
atender, necessidades estas, que ndo devem ser interpretadas como estiticas, porém dindmicas,
compreendidas na historicidade de seu movimento.

Fonte: UNIVERSIDADE DE SAO PAULO. Projeto de Integragio Docente-Assistencial da Escola

de Enfermagem da USP (PIDA): Proposta de trabalho em Tabodo da Serra. Sdo Paulo,
1987/1988 (mimeografado).
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ANEXO I1

ASSISTENCIA A SAUDE EM TABOAO DA SERRA (SP):
PROPOSTAS DE INTERVENCAO

1) Conceptualizacao a cerca de temiticas chaves que explicitem a filosofia para o trabalho coletivo
na 4rea de saide. Refere-se a proposicdo do marco conceitual contendo a clara tradugao do signifi-
cado de temas como: processo saiide-doenga, saide coletiva, assisténcia a saiide coletiva, enferma-
gem, educagao, sociedade, homem e trabalho.
2) Instrumentagao da equipe de saiide, alunos e docentes quanto 2 interpretagdo de fenémenos li-
gados 2 saide dentro da ética de determinacao social do processo saiide e doenca.
3) Aproximagdo gradativa e sistematizadora, fundamentada cientificamente, das duas realidades
neste momento dicotomizadas: a real situagdo de sadde das comunidades e a assisténcia a saide
oferecida pelo sistema, por meio de diagnéstico que permita conhecer a saiide de diferentes classes
sociais, seus estratos e fragoes.
4) Reorientacdo gradativa dos programas locais de saiide & luz do diagnéstico mencionado ante-
riormente.
5) Estabelecimento de processo que garanta a avaliagdo dos programas de saiide e ao mesmo tempo
assegure aderéncia as necessidades de saiide da populagao.
6) Desencadeamento consciente de processo que garanta a participacao da populacdao em todos os
momentos de forma a construir em conjunto a histdria da transformagao da saiide.
7) Coordenagao e articulacao inter e intra institucional que viabilize a consecucao dos projetos e
programas assegurando a cadéncia de seu desenvolvimento.
8) Desenvolvimento da capacidade assistencial do enfermeiro pela implantagdo de programas assis-
tenciais em nfvel de indivfduos, famflias, grupos e coletividade, embasados em referencial teérico
e critérios de complexidade das necessidades assistenciais formuladas em conjunto (prestador de
assisténcia e clientela).
9) Atuagdo multiprofissional nas agGes de saiide e divis@o técnica do trabalho tendo em vista a ca-
pacitacao técnico-cientffica e polftica do profissional e ocupacional, bem como a qualidade mfnima
(perfil) requerida para a atuag@o, construf{da em conjunto e reorientada no sentido de transformagao
contfnua.
10) Producao de conhecimentos cientfficos embasados em pesquisas operacionais e a divulgacao
destes conhecimentos assegurando sistema de troca, atualizagdo e re-situagao tedrico-prética.
11) Definicao de uma polftica de desenvolvimento de recursos humanos e estabelecimento de pro-
gramas compatfveis, contemplando a formulagao de:

® perfil existente e esperado dos profissionais e ocupacionais;

® sistema de selegdo baseado no perfil;

® sistematizagdo da avaliagd@o e supervisdo de pessoal;

® desenvolvimento de sistema de educagdo continuada, abrangendo a P6s-Graduagao sensu

lato e sensu strictu
12) Continuidade do desenvolvimento de programas de ensino de enfermagem em nfvel de gra-
duagdo voltadas para a saiide coletiva, visualizando as dimensées estrutural, particular e singular:
avaliagdo sistematizada destes programas e redirecionamento 2 luz das transformagées oriundas da
rética.

P1)3)Reorientac;a'lo do currfculo vigente de enfermagem em nfvel de graduagdo na Escola de Enfer-
magem da USP subsidiadas pela transformagdo do perfil do profissional enfermeiro decorrentes de
sua prética reflexiva e criadora.
14) Busca de estratégias para a transformagio do currfculo mfnimo de enfermagem em nfvel nacio-
nal aproximando cada vez mais o perfil desse profissional, emanado da prética aderente, as reais
necessidades de saiide da populacao.
15) Estabelecimento de estrutura organizacional que garanta a coordenagao, articulagao e sistema
de informagdo.
16) Proposigdo de acoes de saiide extra muros ampliando a clientela no sentido de abarcar toda a
populacdo do Municfpio de forma diferenciada de acordo com as prioridades visualizadas quando
da interpretagao dessas necessidades.

Fonte: UNIVERSIDADE DE SAO PAULO. Projeto de Integracao Docente-Assistencial da Escola
de Enfermagem da USP (PIDA): Proposta de trabalho em Taboio da Serra. Sdo Paulo,
1987/1988 (mimeografado). '
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