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RESUMO

O presente estudo analisou a conformacdo da Politica Nacional de Educacéo
Permanente em Saude em trés estados da regido Nordeste a partir de seu carater
interfederativo, reafirmado pelo Pacto Pela Saude. Buscou-se responder “‘como a
Politica de Educacdo Permanente em Saude se institucionalizou na regido
Nordeste?”. Para isso, o percurso metodologico empregou a triangulacdo de
meétodos, recorrendo a pesquisa documental e analise de conteudo dos Planos de
Saude, de Educacdo Permanente em Salde e Relatérios Anuais de Gestao; além
da aplicacdo de um questionéario on line aos gestores da politica nas Secretarias de
Estado da Saude de Paraiba, Pernambuco e Sergipe sobre a PNEPS nos
respectivos UF. A analise foi realizada por meio de oito categorias que possibilitaram
identificar as relagcbes interfederativas estabelecidas a partir da organizagédo, dos
objetivos, dos atores envolvidos, do controle, dos recursos, dos focos e dos espacos
e instancias de governanca. Como resultado identificou-se uma politica pouco
inovadora frente a Educacdo Continuada, marcada pela homogeneidade entre os
estados e a fragmentacdo das acdes. Centrada nos trabalhadores de nivel superior,
ao mesmo passo em que negligencia atores institucionais essenciais, constituiu-se
uma politica fortemente centralizada na esfera estadual, ao mesmo tempo em que
0s municipios demandam e definem as acBes a serem executadas. Dentre os
potenciais avancos, destaca-se o protagonismo das instituicbes de ensino para o
desenvolvimento da politica tanto enquanto “executoras” como parceiras no
desenvolvimento de novas estratégias para o fortalecimento da integracdo ensino-
servico, a exemplo das “Redes de Escolas SUS”.

Palavras-Chave: Politica de Saulde; Educacdo Permanente; Descentralizacéao;
Regionalizacdo; SUS; Avaliacdo em Saude; Avaliagdo de Programas e Projetos de

Saude.
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ABSTRACT

This study analyzed the conformation of the National Permanent health education's
Policy (PNEPS) in three states in the Northeast of Brazil, starting from its inter-
federative character, reaffirmed by the Pact for Health. The study aimed to answer
the question: "How Permanent health education's Policy is institutionalized in the
Northeast of Brazil?”. For this, the methodological approach used was triangulation
method, using documental research, content analysis of health plans and annual
permanent health education's management reports besides the application of an on-
line questionnaire to the PNEPS' managers from the health departments in the states
of Paraiba, Pernambuco and Sergipe. The analysis was performed using eight
categories that allowed the identification inter-federative relationships established by
the organizations, the objectives, the stakeholders, the control, the resources, the
focus, and the spaces and instances of governance. As a result, the study identified
a little innovative policy, compared to the Continuing Education, marked by
homogeneity between the states and the fragmentation of actions. Focused on
higher-education workers and, at the same step, overlooking key institutional actors,
it constituted a strongly centralized policy at the state level, while municipalities
define the actions to be performed. Among the potential advances, can be
highlighted the role of educational institutions in developing the policy as "executing
agencies" as much as being partners in developing new strategies for enhancing the
integration between teaching and service like "SUS' network of schools".

Keywords: Health Policy; Continuing Education; decentralization; regionalization;

SUS; Health Evaluation; Program Evaluation and Health Projects.
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1 INTRODUCAO

Desde a promulgacédo das Leis 8.080 e 8.142, em 1990, ha quatro questdes
centrais para implementacdo e consolidacdo do Sistema Unico de Saide (SUS): a
descentralizagdo, o financiamento, a participacdo social e os recursos humanos
(BRASIL, 1990a, 1990Db).

Fortemente influenciada e fortalecida pelo movimento da Reforma Sanitaria,
marcado pela realizacdo da 82 Conferéncia Nacional de Saude — CNS, em 1986, a
Constituicdo Federal de 1988 consagrou a Saude enquanto um direito de todos e um
dever do Estado e consolidou a descentralizagdo enquanto um principio que,
juntamente com a hierarquizacdo, orientam a consolidacdo de redes regionalizadas
de servicos de salde. Finalmente compondo um Sistema Unico, organizado
segundo trés diretrizes basicas: Descentralizagdo; Atendimento integral centrado
nas acdes preventivas, sem prejuizo aos servicos de assistenciais; e a participacédo
da comunidade (COHN, 2012).

No entanto, muito antes ja era possivel encontrar referéncias a questdo dos
recursos humanos para a saude, bem como quanto a sua qualificacdo. As 32 e 42
CNS, em 1963 e 1967 respectivamente, ja trouxeram conceitos para a educacao
como processo de desenvolvimento de trabalhadores do nivel médio e reafirmaram
gue tal desenvolvimento deveria gerar ndo apenas elementos técnicos, mas deveria
gerar consciéncia de seu trabalho (COSTA, 2006). Dentre outros aspectos, cabe
destacar que na 32 CNS sairam as primeiras reivindicac6es sobre a municipalizagéo,
além de ter sido a primeira conferéncia realizada apdés a desvinculacdo dos
Ministérios da Saude e da Educacédo, anteriormente um Unico ministério. A priori, tal
fato ndo parece ter qualquer relevancia, todavia, é irbnico considerando a
pouquissima relacdo entre os 6rgaos nas ultimas décadas.

Desde entdo, todas as CNS deliberaram acerca da questdo dos recursos
humanos para a saude, destacando-se a 82 CNS, que deliberou pela 12 Conferéncia
Nacional de Recursos Humanos para a Saude (CNRH), e a 132 CNS, gque ratificou
as novas diretrizes para a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude, a
qual adequava a consolidacdo da regionalizacdo do SUS através do Pacto Pela
Saude (FERREIRA; MOURA, 2006; STROSCHEIN; ZOCCHE, 2011).

Contudo, segundo Machado (2005), a década que seguiu foi caracterizada

pelo prevalecimento de valores neoliberais em detrimento aos preceitos da Reforma



17

Sanitaria, 0 que consistiu em um importante retrocesso para a questdo dos
Recursos Humanos para a Saude. Um exemplo disto, dentre outras questdes, foi a
reversdo da concepcdo de que os trabalhadores consistiam “peca-chave” para a
consolidacdo do SUS. Assim, a década de 1990 é caracterizada pelo abandono das
pautas essenciais ao trabalho no SUS e instala um periodo chamado de “década
perdida para os recursos humanos em saude”.

A partir dos anos 2000, incialmente por meio das Normas Operacionais da
Assisténcia a Saude e consolidado pelo Pacto Pela Saude, retomou-se um
movimento institucional de superagdo do primeiro modelo de descentralizagédo
adotado no Brasil — a municipalizacdo — em detrimento a um modelo regionalizado,
hierarquizado e organizado em redes de servicos (ANDRADE, 2011; BRASIL, 2001,
2002; SANTOS, 2013). Sendo a regionalizacdo assumida enquanto arranjo primario
e essencial a reorganizacdo da atencdo a saude no pais, reorientando a
conformacdo de unidades assistenciais e redes de servigos articulados e
referenciados as regifes de saude (VIANA, 2011).

Nesse contexto, € instituida a Politica Nacional de Educacdo Permanente em
Saude, em 2004, pela recém criada Secretaria de Gestdo do Trabalho e da
Educacdo na Saude (SGETS). Implementada por meio dos Polos de Educacédo
Permanente em Saude, instancias locorregionais, interinstitucionais, de gestdo
colegiada, que tinham a finalidade de identificar as necessidades do SUS
regionalmente e propor estratégias articuladas entre Gestdo, Educacdo, Controle
Ensino, Gestao setorial, Praticas de atengdo, Controle social (CAMPOS et al.,
2006b; SARRETA, 2009).

Para Ceccim (2005), trata-se de uma politica com papel estratégico para
consolidar as mudancas no SUS, sem se limitar a administracdo da forca de
trabalho. Consiste em uma proposta complexa que se inicia na necessidade do
desenvolvimento de novas tecnologias para operar o trabalho, alinhadas a nocédo de
trabalhar em equipe, da construcao de cotidianos e novas praticas no cuidado, tendo
o préprio trabalhador como objeto de aprendizagem individual, coletiva e
institucional.

Corrobora assim com o conceito que pode ser sintetizado ao afirmar que a
Educacdo Permanente em Saude é a “educagao no trabalho, pelo o trabalho e para
o trabalho, em todos os servicos, cuja finalidade € melhorar a saude da populagao”
(HADDAD; ROSCHKE; DAVINI, 1994).
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Com a instituicdo do Pacto pela Saude, em 2006, sdo elaboradas novas
diretrizes para a PNEPS, voltadas ao fortalecimento do processo de superacao das
desigualdades regionais a partir da ressignificacdo do trabalho no SUS (BRASIL,
2007).

Estruturada a partir da governanca interinstitucional e da regionalizagao, a
PNEPS deve adequar-se a hierarquizacdo dos servicos a partir de Redes de
Atencédo Regionalizadas que redimensionam as relacdes entre os entes federados e
obriga o estabelecimento e articulacdo de um conjunto de servicos a partir de
necessidades especificas da populacdo, incluindo trabalhadores adequados as
necessidades do Sistema.

Frente a isso, Ouverney (2005) aponta que diversos movimentos de reforma
do Estado nas ultimas duas décadas vem induzindo o surgimento de um conjunto de
estudos que propbde uma nova abordagem de gestdo de politicas publicas. Uma
abordagem caracterizada pela ideia de que a integracdo entre 0s sujeitos que
compde arranjos tdo ecléticos sdo mais eficientes quando conseguem estabelecer
um padréo de interdependéncia em rede.

Por sua vez, uma rede, segundo o0 autor, consiste num fenémeno
organizacional com aspectos fundamentais, como composicdo por atores
autdbnomos, interdependéncia e padrdes estaveis de relacionamento, mas também
desenvolve uma institucionalidade voltada especificamente para o aprofundamento
da interdependéncia existente. Tal institucionalidade constitui-se a partir do
planejamento intencional para a divisdo do trabalho e para a articulacdo estratégica
voltada para a delimitar a operacéo da rede, ou seja, se define pelo trabalho coletivo
planejado (OUVERNEY, 2005).

Assim, é possivel compreender que a institucionalizacdo da PNEPS deriva do
estabelecimento de um padrédo de interdependéncia, com parametros definidos
interna e externamente, onde os atores envolvidos desenvolvem acdes planejadas
coletivamente, estrategicamente elaboradas com vistas ao alcance de objetivos
comuns. Tal estrutura visa integrar forcas politicas de maneira que a rede se
desenvolva, possibilitando a potencializacdo das acdes e otimizacdo dos recursos

disponiveis.
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2 OBJETIVOS

Analisar a institucionalizacdo da Politica Nacional de Educacdo Permanente

em Saude em trés estados da regido Nordeste.

2.1 Objetivos Especificos

a) Analisar as acoes de EPS identificadas nos estados da regiao;
b) Descrever como se organiza a politica de EPS nos estados da regiao;
C) Identificar os principais mecanismos e dificuldades da gestdo estadual para a

execucdo das acOes/estratégias de EPS.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 A Regionalizacdo do SUS: da municipalizacdo as Redes de Atencéo

A regionalizacdo da saude no Brasil constitui uma discussdo extensa que
envolve diferentes momentos politicos do pais, desde o processo de
redemocratizacdo do Estado até os dias atuais. Normativamente, esse percurso
contou com fases distintas, comecando pela municipalizacdo do Sistema, orientado
pela primeira Norma Operacional do SUS de 1991, passando pela retomada da
regionalizacdo e redefinicdo de papeis entre os trés niveis de governo através das
NOAS de 2001 e 2002. Um processo que foi consolidado apenas em 2006, pelo
Pacto Pela Saude, até a o Decreto Presidencial n° 7.508 de 2012, que regulamenta
a lei organica do SUS e reorganiza o Sistema em redes de Atencédo, dentre outras
guestdes. O objetivo desta secdo é apresentar os principais elementos de cada fase,
de maneira a evidenciar uma trajetoria intensa, rica e, a principio, democratica
(BRASIL, 2012).

Na pratica, o processo de regionalizagdo do SUS teve inicio com a
municipalizacdo dos servigcos de saude ainda na primeira metade da década dos
anos 1990, com as Normas Operacionais Basicas (NOB/SUS) 01 de 1991 - que
instituiu os mecanismos de repasse financeiros; e 01 de 1992 — que iniciou o
processo de descentralizacdo politico-administrativa.  Transferiu-se  assim
responsabilidades e recursos do nivel federal para estados e municipios. Todavia,
somente em 1993, através da NOB/SUS-01/93, foram estabelecidas normas que
orientavam de fato seu funcionamento e conferiam operacionalidade ao SUS
(LAVRAS, 2011; SANTOS, 2012).

Efetivamente, a NOB/SUS-01/93 consolidou o mecanismo de transferéncia de
recursos “fundo a fundo” e criou espacgos estratégicos de negociacdo e pactuacao
entre os entes federados no ambito dos Estados — Comisséo Intergestores Bipartite
(CIB) — e da Unidao — Comissao Intergestores Tripartite (CIT). A0 mesmo tempo,
estabeleceu fluxos decisoérios visando a consolidacdo da municipalizacdo na medida
em que definiu “sistematicas de relacionamento” entre municipios e Unido,
habilitando trés modalidade possiveis — Gestdo incipiente, Gestdo Parcial e

Semiplena — conforme sua capacidade de assumir: a gestdo da prestacdo de
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servigos; o planejamento, cadastramento, contratagdo, controle e pagamento de
prestadores ambulatoriais e hospitalares, publicos e privados; o gerenciamento da
rede publica existente no municipio; a execucado e controle das acfes basicas de
salde, nutricdo e educacéao, das Vigilancias (Epidemioldgica e Sanitaria) e de saude
do trabalhador no seu territério; e percentual de recursos financeiros que receberia
para custeio ambulatorial e hospitalar (BRASIL, 1991, 1992, 1993; LAVRAS, 2011).

No entanto, nas NOB a descentralizacdo foi implementada a partir do
estabelecimento de relacdo direta entre municipios e unido, atribuindo a esfera
estadual uma condicdo de obsolescéncia, sem responsabilidades essenciais
definidas, o que resultou na fragilizacdo das relacbes entre esta esfera e o0s
municipios de seu territério (DOURADO; ELIAS, 2011).

Para Silva e Gomes (2013), o objetivo fundamental da regionalizacdo de um
Sistema de saude é potencializar a qualidade dos servi¢os, ha medida em que reduz
0S custos econdmicos, sociais e sanitarios. Recompondo, dessa forma, a
organizacdo dos servicos através de um sistema cooperativo entre um conjunto de
municipios que equacionam potencialidades e necessidades de uma regido. Sendo
assim, a esfera estadual passa a ter a responsabilidade de articulagdo entre os
municipios, inclusive, assumindo o papel de lideranca regional, principalmente
perante a fragmentacdo da rede em decorréncia de competicdes intermunicipais
para a superagao da atitude de “cada um por si’, desde que em acordo com 0s
municipios.

Diante disso, em 1996 foi publicada a NOB/SUS-01/96 com o objetivo, dentre
outras coisas, de consolidar o pleno exercicio por parte das instancias subnacionais,
da funcdo gestora da atencdo a saude, definindo as responsabilidades dos trés
niveis de gestdo por meio da ampliacdo do funcionamento das CIB e da institui¢cao
das Programacdes Pactuadas e Integradas de Assisténcia a Saude (PPI), tentando,
dessa forma, fortalecer o papel dos Estados na conduc¢éao dos SUS (BRASIL, 1996).
Apesar de nao ter sido suficiente para a organizacdo de redes assistenciais, 0s
esforcos para o cumprimento da NOB/96 resultou na instituicAo de elementos
essenciais ao SUS, como a efetivacado dos Conselhos de Saude nas trés esferas de
gestao e a redefinicdo dos modalidades de gestdo municipal para Plena de Atencao
Basica e Plena de Sistema, bem como dos critérios de financiamento, rompendo

com o0 pagamento por producdo e estabelecendo a transferéncia per capta
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automatica “fundo a fundo”, a exemplo da criacdo do Piso de Atencdo Basica (PAB)
(DOURADO; ELIAS, 2011; LAVRAS, 2011).

Apesar dos esforcgos, fica claro que a descentralizacdo do SUS se efetivou a
partir da priorizacdo da municipalizacdo em detrimento da regionalizacdo do Sistema
(GERSCHMAN, 2001; SANTOS, 2012). A definicdo de tais critérios de habilitagédo, a
partir da capacidade dos municipios administrarem recursos e responderem aos
incentivos financeiros do nivel central, base fundamental das NOB, conduziram o0s
municipios ao desenvolvimento de autonomia progressiva da gestdo de servigcos e
acOes de saude em seus territérios, ampliando sua capacidade de gestdo e
elevando a responsabilizacdo pelo sistema, ao passo que criou obstaculos a
conformacdo de mecanismos de coordenacdo Interfederativa, principalmente nas
relacBes em municipios (DOURADO; ELIAS, 2011; SANTOS; ANDRADE, 2011).

Dessa forma, frente a heterogeneidade do territério brasileiro, ficou evidente
que uma estrutura municipalizada nao poderia oferecer condi¢des a plena efetivacédo
dos principios e diretrizes do SUS. Diante disso, ao final da década de 1990, a
regionalizacdo retorna ao foco das discussdes e passa a ser assumida enquanto
uma estratégia essencial. Resultando na elaboracdo das Normas Operacionais da
Assisténcia a Saude (NOAS), de 2001 e 2002, enquanto estratégias a
regionalizacdo do SUS, voltada a otimizacdo de recursos regionais para contornar
as disparidades na provisdo de servicos entre os municipios (VIANA, 2011). Nas
NOAS, a regionalizacdo foi assumida enquanto arranjo primario e essencial a
reorganizacdo da atencdo a salde no pais e orientou a conformacdo de unidades
assistenciais e redes de servicos articulados e referenciados a uma determinada
regido de saude (BRASIL, 2001, 2002).

Para Lavras (2011), as NOAS foram um importante marco, ha medida em que
apontaram a importancia da regionalizacdo para o sistema, no entanto, a autora
destaca a rigidez burocratica das mesmas, que ainda ndo consideravam a
diversidade sanitaria e cultural do pais, corroborando para a manutencdo da
histérica fragmentacdo da atencdo e da gestdo do SUS, na medida em que se
limitou a normatizar processos assistenciais em detrimento aos carateres politico e
institucional do SUS.

Dentre outras coisas, as NOAS redefiniam definitivamente a participacao dos
Estados na gestdo do SUS, que passaram a conduzir o processo de regionalizagao

sanitaria a partir do planejamento regional, equacionando os recursos disponiveis



23

em cada regido e consolidando o Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) que seria
efetivado a partir da Programacdo Pactuada Integrada (PPl). Dessa forma,
esperava-se garantir o acesso de todos os cidadaos a qualquer nivel de atencéao a
salde em uma area adscrita (regido de saude), a partir do estabelecimento de redes
hierarquizadas, com a pactuacdao de fluxos de referéncia e contra-referéncia
intermunicipais e estaduais, vislumbrando a funcionalidade e resolutividade do
Sistema (DOURADO; ELIAS, 2011).

Porém, segundo Viana (2011), o reestabelecimento de funcdes estratégicas
as instancias estaduais, principalmente por interferir imediatamente no planejamento
regional, foi objeto de resisténcia dos municipios, que entenderam tais mecanismos
engquanto estratégia de re-centralizacdo do Sistema. Desencadeando disputas entre
0S niveis municipais e estaduais pela coordenacdo de servicos, evidenciando a
insuficiéncia das NOAS para inducao de espacos de coordenacao federativa frente a
estrutura politica criada pelo processo de municipalizacdo (GUERREIRO; BRANCO,
2011).

Frente a pouca eficiencia das NOAS, em 2006 foi instituido o Pacto pela
Saude, que através de seus componentes - Pela Vida;, em Defesa do SUS; e de
Gestao - consistiu em um conjunto de reformas institucionais do SUS, pactuado
entre as trés esferas de gestdo - Unido, Estados e Municipios. Sendo estabelecidas
diretrizes claras a Gestao do SUS, referentes a descentralizacéo, regionalizacao,
financiamento, planejamento e programacdao, participacdo e controle social e gestéo
do trabalho e da educacéo na saude (BRASIL, 2006).

Dourado e Elias (2011), afirmam que o Pacto consiste em “uma proposta de
equilibrio entre os dois mecanismos basicos de cooperacdo e coordenacao
federativa: negociacdes diretas entre os governos locais (relacdo horizontal) e
inducdo pelo ente central (relagcdo vertical)’, ao mesmo tempo em que reafirma a
regionalizacdo como um fundamento primario do SUS e eixo estruturante do Pacto
de Gestéo.

Mantendo os mecanismos instituidos pelas NOAS (PDR, PDI e PPI) sob a
coordenacao estadual e responsabilidade compartilhada com os municipios, passa
assumir que todos estes tém a capacidade instalada para garantir a oferta de
servicos e estratégias basicas da Vigilancia em Saude e da Atencdo Bésica. Assim
estabelece que todas as demais acdes complementares devem ser negociadas e

pactuadas entre 0os gestores municipais, vislumbrando a integralidade do acesso a
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toda a populacao adscrita. Logo, ficando a cargo das CIB a homologacéo das redes
regionais, tomando por base a suficiéncia da Atengcdo Basica e um minimo de
servicos de Médica Complexidade, excetuando-se regifes fronteiricas, que devem
ser deliberadas em CIT (BRASIL, 2006).

Para isso, o Pacto criou os Colegiados Gestores Regionais (CGR) e
determinou a obrigatoriedade do mesmo para a legitimacdo e operacionalizagao das
regides de saude. O CGR € uma instancia deliberativa tal qual as CIB e a CIT,
distinguindo-se em abrangéncia e pela obrigatoriedade da participacdo de todos os
gestores municipais de cada regido. Esperava-se dessa forma equacionar oS
poderes e responsabilidades entre as trés esferas de governo, de maneira a reduzir
o protagonismo do MS e aumentar a participacdo dos Estados, garantindo a
autonomia e a pro atividade dos Municipios na constru¢cdo dos processos de
regionalizacao (COHN, 2012; SILVA; GOMES, 2013).

Reitera-se a importancia da articulagcao entre os municipios e da coordenacao
do processo de regionalizacdo pelo nivel Estadual, fortalecendo e apoiando a
definicdo de prioridades e de construcéo de solucdes a saude da populacéo atraves
dos Colegiados Gestores Regionais (CGR), e coordenando o processo de
pactuacdo de diretrizes, normas e metas na CIB e na organizacdo e
acompanhamento do Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) (GUERREIRO;
BRANCO, 2011). Além disto, supera-se 0 senso comum estabelecido, que sugere
que “os municipios sao responsaveis pela gestdo da atengao basica de saude e o
Estado pela atencdo a média e alta complexidade” (SILVA; GOMES, 2013).

Fleury et al. (2010) estudaram as mudancas decorrentes do processo de
descentralizacdo do SUS entre 1996 e 2006. E, apesar de nao ter por objetivo
estabelecer relacdes entre as normativas aqui apresentadas, nos permite visualizar
uma consideravel mudanca, principalmente na gestdo do Sistema. Destaca-se um
aumento importante da influéncia dos secretarios municipais de saude e dos
conselhos municipais de saude na elaboracdo do orcamento e na definicdo de
prioridades em saude. Na medida em que reduziu a influéncia de politicos locais em
tais aspectos, houve o fortalecimento dos pareceres técnicos e das propostas dos
espacos de controle social. Tais achados corroboram para o argumento de Santos
(2014), que aponta as regides de saude como “o caminho” para o SUS e trata a

regionalizacdo como uma estratégia determinante a efetivacdo do Sistema.
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O Pacto, assim, foi proposto com a intencdo de superar a burocracia das
normatizacdes, promover um “choque” e radicalizar a descentralizacdo de
atribuicbes do MS para UF e Municipios a partir da territorializacdo da Saude,
estruturando regifes sanitarias e instituindo os CGR.

Diante do exposto até aqui, € possivel concluir que os Pactos Pela Saude
consistem em um marco normativo para os SUS que, além de definir
‘inequivocamente” as responsabilidades de cada instancia gestora do SUS,
estabelece diretrizes para a consolidacdo da descentralizac&o, da regionalizacéo, do
financiamento, da PPI, da regulacdo, da participacdo e controle social, do
planejamento, e, finalmente, para a Gestao do Trabalho e Educacdo na Saude, que
até entdo, apesar da criacdo da SGTES na estrutura do MS em 2003, ndo havia sido
pautada enquanto uma politica prioritaria para “operacionalizagdo” do SUS (BRASIL,
2003).

Dessa forma, a partir do Pacto 2006, destacam-se dois movimentos
determinantes para a organizacdo do SUS na atualidade — a Gestdo do Trabalho e
Educacédo na Saude; e as Redes de Atencao a Saude.

Para a Gestdo do Trabalho e Educacdo na Saude, que sera melhor
discutida na secdo seguinte, é definida a revisdo normativa que institui a Politica
Nacional de Educacdo Permanente em Saude (PNEPS) para contemplar a
descentralizacdo das atividades de planejamento, monitoramento, avaliacdo e
execucao orcamentaria. Bem como, a destinacdo de recursos e a sua construcao a
partir da cooperacédo técnica junto a instituicdes de ensino e da articulacdo. Dessa
forma, em 2007, € publicada a Portaria Ministerial n°® 1.996, que define novas
diretrizes para a implementacdo da Politica Nacional de Educacdo Permanente em
Saude, para adequa-la as diretrizes operacionais e ao regulamento do Pacto pela
Saude, com vistas a superacdo das desigualdades regionais, as necessidades de
formacao e desenvolvimento para o trabalho em salde e a capacidade ja instalada
de oferta institucional de a¢6es formais de educacédo na saude (BRASIL, 2007).

Ainda no ano de 2006, a Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais
assume enquanto prioridade a implantacdo de Redes de Atencdo a Saude em
contraposicdo a um modelo de atencédo voltado para eventos agudos, que nao
apresentavam solu¢fes adequadas as necessidades da populagdo. Propds-se o
rompimento com o modelo da época para estruturacdo de redes de atencdo

organizadas a partir da atencdo primaria a saude. Naquele momento priorizou-se as
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redes de atencdo a mulher e a crianga, de atencdo as doencas cardiovasculares e
ao diabetes, a rede de atencdo aos idosos e de atencdo as urgéncias e as
emergéncias (MENDES, 2011). Tal modelo foi mais tarde adotado e normatizado
pelo MS através da Portaria Ministerial n°® 4.279 de 2010 que Estabelece diretrizes
para a organizagdo da Rede de Atencdo a Salde no dmbito do Sistema Unico de
Saude (SUS) (BRASIL, 2010).

Por fim, em 2011, o Decreto n°® 7.508, regulamentou a Lei n° 8.080/1990, e
disp6s acerca da organizacdo do SUS, o planejamento da salude, a assisténcia a
saude e a articulacdo Interfederativa, reiterando a estrutura regionalizada e
hierarquizada; ao passo em que determina que a Assisténcia & Saude deve se
iniciar e findar na Rede de Atencdo a saude, estabelecida através de referéncias
entre municipios de uma regido de saude, entre regides de saude e UF, e entre UF e
Unido. Inclusive, determinando a organizacdo em torno de dois instrumentos
primarios — a Relacdo Nacional de Ac¢des e Servicos de Saude (RENASES) e a
Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) (BRASIL, 2011).

O Decreto define que compete as Comissdes Intergestores pactuar a
organizacéo e o funcionamento das acdes e servicos de salde integrados em Redes
de Atencao a Saude, a saber: aspectos operacionais, financeiros e administrativos
da gestdo compartilhada do SUS; diretrizes gerais sobre Regides de Saude,
integracdo de limites geograficos, referéncia e contrarreferéncia; diretrizes de ambito
nacional, estadual, regional e interestadual, a respeito da organizacédo das redes de
atencdo a saude; responsabilidades dos entes federativos na Rede de Atencado a
Saude; e referéncias das regides intraestaduais e interestaduais de atencdo a saude
para o atendimento da integralidade da assisténcia. Reiterando, portanto, o papel da
CIT, no ambito da Unido, e da CIB, no ambito dos Estados, ao passo em que institui
a Comisséo Intergestores Regionais (CIR). Uma comissdo que assume as fungdes
dos até entdo Colegiados Gestores Regionais (CGR), no ambito regional, mas que,
diferentemente, é vinculada a Secretaria Estadual de Saude para efeitos
administrativos e operacionais, observando as diretrizes pactuadas em CIB
(BRASIL, 2011).

Diferente do que aponta Viana (2011) sobre as estratégias de regionalizacéo
firmadas até aqui — onde ndo se garantiam instrumentos juridico-administrativos
adequados a sua configuragdo e gestdo regional — o decreto apresenta o Contrato

Organizativo de Acdo Publica da Saude (COAP), um instrumento para firmar
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acordos de colaboracdo entre os entes federativos para a organizacdo da rede
interfederativa de atencdo a saude. Constituiu, segundo Santos (2014), um
instrumento “juridico-institucional”, regional estratégico, que concerne aos entes
subnacionais, organizados enquanto regiao de saude, juntamente com seu Estado e
Unido, a capacidade legal de integrar seus servicos de salde, seus recursos
financeiros, bem como negociar e pactuar as atribuicbes de cada ente na regiéo.
Porém, a autora defende ainda que instrumento se constitui em um “espago de
negociacao interfederativa regional” e, portanto, ndo deve ser transformado em um
termo de adeséo elaborada por uma Unica esfera de governo.

Apesar de considerar avangos, Silva e Gomes (2013), afirmam que apesar de
o decreto reiterar os principios normativos do SUS e indica a necessidade da
constituicdo de redes de assisténcia, ainda nédo fornece elementos suficientes para
explicitar os niveis de rede de regionaliza¢do para a organizacdo destas. Segundo o
autor “o Decreto 7.508/11 busca esclarecer os instrumentos para promover a
regionalizacdo do SUS mediante rede integrada de atencdo. No entanto, néo
esclarece como estrutura-la em niveis acessiveis ao cidadao” (SILVA; GOMES,
2013. p. 1114).

Para o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
(CONASEMS), no entanto, do ponto de vista de um ordenamento juridico, um
decreto ndo tem finalidade de inovacao, mas de explicar o que esta previsto em Lei,
no caso a 8.080 de 1990. Nessa perspectiva, todavia, o Decreto 7.508 consolidou
avancos importantes ao explicitar e/ou ratificar alguns conceitos ja estabelecidos no
SUS, em sua grande maioria através de portarias do MS e do préprio Pacto pela
Saude, a exemplo das “Regides de Saude”, das “Redes de Atencdo a Saude”, do
“Mapa da Saude”, do “Planejamento” e das “Comissdes Intergestores”. Dessa forma,
traz o processo de regionalizacdo novamente ao centro da agenda do SUS, na
medida em que reforgca o protagonismo das relacdes interfederativas, consagrando
as Comissdes Intergestores Tripartite (CIT), Bipartite (CIB) e Regional (CIR), como
instancias de pactuacdo e construcdo de consensos entre os entes federativos
acerca do SUS (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS MUNICIPAIS DE
SAUDE, 2014).

Em sintese, pode-se considerar que no intervalo de vinte anos desde a
NOB/SUS-01/91 até Decreto n°® 7.508 de 2011, consiste em um processo de

amadurecimento normativo com a finalidade de fortalecer, organizar e estruturar o
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SUS, visando a sua viabilidade enquanto direito de todos, erguido sobre as diretrizes
constitucionais da descentralizagdo, do atendimento integral e da participacdo da
comunidade. E dos principios finalisticos da universalidade do Sistema, da
integralidade do cuidado e equidade das a¢des (SANTOS, 2012, 2013).

3.2 A Educacdo Permanente em Saude

Desde a década de 70, a concepcao de saude ja vinha sendo construida para
além da auséncia de doencas, fazendo parte de uma condicdo de bem estar, que
envolve outros elementos como trabalho, acesso a servicos e a garantia das
necessidades béasicas da populacdo (ORGANIZACAO PANAMERICANA DE
SAUDE, 1989).

Diante disso, a questao dos recursos humanos para o setor salde passa a ter
um papel determinante para a reorientacdo dos servi¢cos de saude em direcdo a tal
conceito, na medida em que enfrenta um intenso processo de mudanca e
reestruturacdo de Sistemas nacionais de salude em diversos paises do ocidente,
principalmente a partir da década de 80, perante a expansao do neoliberalismos e a
disseminagcdo de novas estratégias para organizacdo do trabalho no setor saude.
S&o0 apresentados novos mecanismos para a contratacdo de trabalhadores, novas
funcdes e areas de atuacdo, mudancas na conformacao das equipes e nos sistemas
de avaliacdo de desempenho e incentivo (CAMPOS et al., 2006).

Nesse contexto, o mundo do trabalho na salde pode ser abordado de
distintas perspectivas tedrica-conceituais, a exemplo da administracdo geral, de
analises econémicas, da sociologia do trabalho, do desenvolvimento das profissdes
e categorias, do desenvolvimento tecnolégico, da formacdo profissional, dentre
outras (HADDAD; ROSCHKE; DAVINI, 1994).

O surgimento do conceito de Educacdo Permanente é frequentemente
associado por diversos autores a experiéncias voltadas a processos de educacao
formal de grandes contingentes de adultos, frente a momentos histéricos de grande
impacto ao modo de vida da populacdo mundial. A exemplo da reestruturacdo da
Europa apds a 12 Guerra Mundial e a consequente reorganizacdo produtiva do seu
setor industrial na década de 30, bem como dos impactos globais da 22 Guerra
Mundial, ao demandar o aumento da produgéo agricola em outros continentes, como

da América Latina, e disparar a corrida das grandes poténcias para consolidacdo de
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zonas de influéncia (BAQUERA, 1990; HADDAD; ROSCHKE; DAVINI, 1994;
MERHY et al., 2006).

Apesar do presente estudo ndo ter como objetivo resgatar a sua construcao
epistemoldgica, fez-se necessario assumir um conceito operativo com base na
producédo disponivel que apresenta maior relevancia a conjuntura brasileira.

Parte-se, dessa forma, da concepcao gerada pelo Programa de Cooperacéo
Técnica em Desenvolvimento de Recursos Humanos da Organizacdo Pan-
Americana da Saude (OPAS). Considerou-se a relevancia internacional desta
entidade, criada em 1902 enquanto um 6Orgdo para a promoc¢do de cooperagao
técnica em saude nas Américas, e com a missdo de organizar os esforgos
estratégicos de colaboracdo entre os paises que a compde e outros, para a
promocado da equidade na saude, o combate de doencas, melhora da qualidade de
vida e aumento da expectativa de vida dos povos das Américas (CASTRO, 2009).

Em 1967, a OPAS cria em sua estrutura o Departamento de Desenvolvimento
de Recursos Humanos em Saude com a missdo de apoiar 0s paises para
preparacdo de pessoal de salude em geral, a partir de um enfoque multidisciplinar
das equipes, investindo centralmente no desenvolvimento de docentes e a
vinculagdo entre instituicdes de entidades da saude, como Ministério da Saude. A
partir de 1975, o departamento passa a ser chamado de Departamento de Recursos
humanos e Investigacdo em Saude, frente a ampla difusdo e fortalecimento de uma
corrente de pensamento apresentada pela UNESCO, que propunha uma
aprendizagem ao longo de toda a vida profissional e em contextos comunitarias e de
trabalho (BENTZ, 2007).

A partir de entdo, o Programa abandona a proposta de uma educacdo
continuada para as equipes de saude e para regido, tal qual a continuacdo do
modelo escolar académico, fundamentada pela atualizacdo de conhecimentos,
geralmente com enfoques disciplinares em salas de aula e através de técnicas de
transmissao com finalidade de atualizagéo.

Ha uma concepcado de que o trabalho em saude € desenvolvido a partir da
aplicacao pratica de conhecimentos especializados adquiridos na universidade, sem
a pretensdo de ser continuo ou seguir uma sequéncia logica constante,
permanecendo centrada nas categorias profissionais e ndo no trabalho em saude
(SOUZA et al., 1990).



30

Embora seja importante reconhecer que a capacitacdo tem um papel
importante na qualidade dos servicos e nas mudancas dos individuos, o
“capacitacionismo” isoladamente nao “da conta” de todos os problemas que
decorrem da falta de conhecimento, habilidade e pericia. Aléem do mais, tais
capacitacdes isoladas dos problemas de saude, das relacdes e da organizacdo do
trabalho das equipes de saude, ndo podem ser as melhores estratégias para
resolver tais problemas (DAVINI, 2005).

Em 1988, é validada uma nova concepcdo de Educacdo Permanente em
Saude que vigora até os dias de hoje, a qual reconhece tratar-se de um “processo
permanente, onde o trabalho é eixo do processo educativo, fonte de conhecimento e
objeto de transformacéo, que privilegia a participacdo coletiva e multidisciplinar e
favorece a construcdo dindmica de novos conhecimentos, através da investigacao,
do manejo analitico da informacdo e do intercambio de saberes e experiéncias
(ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE, 1989).

A partir do desenvolvimento desse novo paradigma educacional, foi definida
uma base conceitual e metodoldgica sobre a nova proposta, o que significou um
processo de construcdo em diversos aspectos, buscando apoiar as experiéncias
desenvolvidas em diversos paises. Se inicia entdo uma publicacdo massiva de
fasciculos destinados para apresentacdo dos fundamentos da proposta, como o
contexto das capacitacfes, a identificacdo das necessidades de aprendizagem
sobre o processo educativo, dentre outros (BENTZ, 2007).

Assim, a partir da década de 1990, a OPAS assumiu enquanto uma de suas
prioridades, fortalecer o acervo de conhecimentos destinados ao desenvolvimento
da infraestrutura dos servicos de saude com énfase na atencdo primaria — na
medida em que reafirma a descentralizacdo politica-administrativa dos servicos
enquanto uma alternativa para o desenvolvimento de arranjos mais eficientes ao
desenvolvimento e aprimoramento da gestdo de Sistemas de salude — E da atencao
ao problemas prioritarios de saude em grupos humanos vulneraveis com programas
especificos postos em prética através dos Sistemas de Saude (SOUZA et al., 1990).

Mas, para além da producdo de conhecimentos acerca de uma proposta
cientificamente validada, faz-se essencial reconhecer a existéncia e a interacao
entre dimensdes politicas e técnicas intrinsecas a Educacdo Permanente. H4 um
conjunto que reune caracteristicas do pensamento administrativo e do pensamento

produzido nas ciéncias sociais aplicadas as instituicdes, as quais apontam para uma
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proposta educacional que precisa ser consciente e protagonista para o trabalhador
de saude e seu processo de trabalho (DAVINI, 2005).

O primeiro elemento a ser considerado, segundo o autor, € que O0S
trabalhadores estdo organizados em uma linha de producéo, seja em equipes ou em
grupos, autodirigidos ou ndo. Dessa forma, constituem unidades sOcias que tem
uma histdria, relacdes de poder internas e externas, uma cultura que inclui o éxito do
trabalho que é realizado e da forma como este se articula com o0s objetivos
institucionais, valores coletivos, cédigos internos implicitos ou ndo, bem como niveis
de conflitos, divergéncias politico-ideoldgicas entre outras. Para isso, ao imaginar
uma intervencdo educativa, e ainda mais uma que ocorrera em espagos comuns de
trabalho, é preciso reconhecer que de maneira alguma essa poderia ser neutra
dentro de uma conjuntura pré-existente, composta por sujeitos ainda mais pré-
existente (HADDAD; ROSCHKE; DAVINI, 1994).

Ao refletirmos, por exemplo, sobre as relacdes entre a Pratica Liberal X
Pratica Assalariada dos profissionais da salude e a contradicdo entre Educacéo
Continuada X Educacdo Permanente, considera-se a tendéncia crescente da
diminuicdo da perspectiva do exercicio liberal autbnomo, individual e independente,
em detrimento a atuacdo através de equipes e redes de atencdo. Podemos concluir
que tal deslocamento ainda nao foi compreendido no imaginario de muitos sujeitos,
gue insistentemente tentam reproduzir uma légica ultrapassada, em que consiste
chamada pratica liberal da profissdo (HADDAD; ROSCHKE; DAVINI, 1994). Isto
explica uma comum dicotomia entre os interesses pessoais do sujeito frente aos
interesses da instituicdo e/ou equipe, que por vezes sao reforgcados pelos processos
de educacéo para profissionais (SOUZA et al., 1990).

Diante disso, antes mesmo da elaboracdo de propostas educativas de
intervencdo sobre o processo de trabalho de uma equipe, € fundamental que se
reconhecga que:

las diferentes concepciones que han tenido éxito em estructurar la cultura
de los servicios de salud llevan implicitas concepciones del trabajo, del
trabajador, de las relaciones de poder, dela participacion, de la natureza de
los contratos de trabajo formales e informales, que predeterminan los
espacios permitidos, los estilos educacionales, los contenidos y las
caracteristicas de las demandas que especificamente pueden hacerse a la
Educacion Permanente em Salud (EPS) (HADDAD et al., 1994, p.2).
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A educacdo permanente em saude enquanto estratégia educativa, tem seu
desenvolvimento determinado pelo nivel de avancgo das forcas produtivas do setor,
e, como uma construcdo dinamica deve ser guiada por diretrizes minimamente
normativas e pelas necessidades da sociedade, quem tem determinantes de saude-
doenca caracterizados historicamente (SOUZA et al., 1990).

Tal arranjo, torna a educacgédo permanente diferente de outras propostas e
intervencdes educativas e, por isso, Haddad, Roschke e Davini (1994) adverte que
da mesma forma que existem distintas concepcdes de trabalho em saulde, tais
distingbes sao refletidas na forma como se efetiva a educagao no e para o trabalho.

Por se tratar de uma intervencdo, uma mesma acgéo pode assumir diferentes
papéis, se conformando de maneira pré-cultural — reforcando o poder instituido e
oficial — ou contra-cultural — se opondo a condicdo estabelecida, de maneira que
sempre havera o prevalecimento de algum (DAVINI, 2005).

A necessidade de responder as demandas de capacitacdo de maneira
massiva, leva ao programa considerar o desenvolvimento de diversas modalidades
de estratégias a partir da articulacdo entre instituicbes de ensino, servicos e
inovagcbes tecnoldgicas, na expectativa que possam ser desenvolvidas novas
reflexdes e propostas para fortalecer a educacdo permanente em saude. Nada
obstante, é necessario ficar atento a origem das instituicbes envolvidas e evidenciar
a génese dos mecanismos que podem torna-la em uma for¢ca oponente ao que se
deseja. Exemplo disto é o papel das insituicdes de ensino, por exemplo, bem como a
forma como estdo organizadas, e como estas se envolvem com a questdo dos
recursos humanos para a saude.

Como e através de quem se contratam ou se promovem estas iniciativas tem
um grau significativo pelo que essas pessoas ou instancias organizacionais
representam. Isto nos leva a questbes sobre 0s agentes externos ao processo
educativo, ja que na maioria das vezes 0 surgimento desses processos nao parte de
iniciativas internas, ou pode ser sustentando como tal na pratica. E importante
considerar a existéncia de um projeto de transformagdo com agentes promotores
que, mesmo com a ideologia da cooperagdo mais “horizontal”, ndo deixam de ser
atores de carater subjetivo e particular, reunidos em um grupo ou instituicdo. E em
alguns casos, a educacdo permanente pode ndo ser tao “permanente’,
principalmente se desconsiderar a conjuntura antecedente, a histéria e a cultura dos

grupos, sendo-lhe mais pertinente o papel de acompanhar uma parte do processo,
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ao tempo em que o processo em sim deve ser autossustentavel (BAQUERA, 1990;
HADDAD; ROSCHKE; DAVINI 1994; MERHY et al., 2006).

Finalmente, podemos considerar a educacdo permanente uma modalidade de
intervencdo institucional. E uma atividade técnica e simultaneamente politica que
busca intervir diretamente sobre o processo de trabalho em saldde e
teleologicamente sobre a situacdo de saude de uma populagdo, com base em
determinantes e caracteristicas do modelo organizacional e das formas de
relacionamento entre 0s servicos e sociedade (HADDAD; ROSCHKE; DAVINI,
1994). Configura-se enquanto uma estratégia de mudanca do processo de trabalho
a partir do préprio contexto do trabalho, através de processos educativos cujos eixo
central é a problematizacdo, a qual permite utilizar a energia dos conflitos para
direcionar intervencbes para sua resolucdo, bem como a avaliacdo e o
monitoramento dos processos. E assim capaz de mobilizar, circular, produzir e

transferir conhecimento, tecnologia e sentimentos (DAVINI, 2005).

3.3 A Educacao Permanente no Brasil

Segundo Lavras (2011), o Pacto de Gestao exigiu maior compreensao dos
gestores sobre o Sistema e a potencialidade do planejamento e da articulagao
regional, na medida em que flexibiliza a pactuacdo entre os gestores das trés
esferas de governo através de acordos interfederativos destinados a fortelecer a
capacidade regional de responder as necessidades de saude da sua populagéo.
Buscando, portanto, assegurar equidade social, com base na pactuagcdo entre
gestores municipais e estaduais, de fluxos de referencias intermunicipais
locorregionais voltadas a estruturacao de redes regionailizadas de atencao a saude.

Dessa forma, Educacdo Permanente é reiterada enquanto estratégia central
ao enfrentamento da questdo dos recursos humanos para o SUS. Contudo, é
redimensionada e novos atores sdo responsabilizados diretamente pelo
enfrentamento da questéo, tanto na perspectiva da estruturacéo do trabalho, quanto
na qualificagcéo de trabalhadores do SUS.

Todavia, mais do que uma estratégia estabelecida por normas e/ou portarias,
a formacao para trabalhadores ao setor saude € um importante elemento do campo
da saude coletiva, amplamente discutida em todo o mundo e com grande arcabougo

tedrico produzido na américa latina. Dessa forma, esta se¢cdo tem por obejtivo
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apresentar o processo de conformagédo desta questdo em “parte essencial de uma
politica de formacdo e desenvolvimento dos trabalhadores para a qualificacdo do
SUS e que comporta a adocédo de diferentes metodologias e técnicas de ensino-

aprendizagem inovadoras” (BRASIL, 2006).

3.4 Do Conceito a Politica Nacional de Educag¢éo Permanente em Saude

Desde a década de 1970, diversos programas destinados a qualificacdo de
trabalhadores da saude foram implementados no Brasil, principalmente com o apoio
da OPAS, e em sua maioria de nivel técnico. Dentre estas, talvez o Projeto Larga
Escala (1981) seja o mais reconhecido pela sua amplitude, porém, h& outros
também significativos, a exemplo dos Programas de Interiorizacdo das Acles de
Saude e Saneamento (PIASS) (1976) e de Preparacdo Estratégica de Pessoal de
Saude (PPREPS) (1985), que foram resultantes das primeiras acfes Interministeriais
entre MEC, MS e OPAS. Impulsionou-se a problematizacdo da l6gica das politicas
de saude e de recursos humanos da época, sendo precursores do Larga Escala e
do Projeto de Profissionalizagdo dos Trabalhadores da Area de Enfermagem
(PROFAE), ampliado, em 2004, com vistas ao fortalecimento das Escolas Técnicas
do SUS e inspirando a proposicdo do Programa de Formacéo de Profissionais de
Nivel Médio para a Saude (PROFAPS) em 2009 (COSTA, 2006).

A 12 CNRH (1986) deixou claro que a definicdo de uma politica de recursos
humanos para a salde consiste em um grande desafio que extrapola o ambito da
saude, exigindo acbes e politicas intersetoriais que envolvem salarios, educacao,
emprego e trabalho, como reafirmam Paim (1994) e Schott (2008). E ainda, que
antes de qualquer coisa, o0 SUS deveria ser orientado pelos principios anunciados na
Reforma Sanitéria e, portanto, deveria promover a reorientacdo das politicas do
trabalho na saude, exigindo definicdes claras de politicas para o setor, baseadas em
populacdo e povos reais. Dispara-se um importante movimento e concentracdo de
esforcos em torno da saude publica através da criacdo das Escolas Técnicas do
Sistema Unico de Satde (ETSUS) e Centros Formadores de Recursos Humanos, a
partir de 1987, em todas as regibes do pais. Essas Escolas sdo reconhecidas e
autorizadas pelo sistema educacional e estdo vinculadas as Secretarias Estaduais
de Saude (SCHOTT, 2008).



35

Em meio a um conturbado processo de redemocratizacdo do pais, marcado
pela promulgacédo da CF/1988, a regulado SUS, pelo impeachment do primeiro e a
ascensao das politicas neoliberais em detrimento aos preceitos da reforma sanitaria,
a 92 CNS foi realizada em 1992, e reapresentou as discussdes para a
municipalizacdo da saude, ressaltando a responsabilidade do Estado no
desenvolvimento de politicas para a formacdo e capacitagdo de trabalhadores do
SUS, conforme seus principios e valores (FERREIRA; MOURA, 2006; MACHADO,
2005). Campos et al. (2006b), no entanto, ressalta positivamente os produtos desta
CNS, que apontam para a 22 CNRHS, realizada no ano seguinte, reafirmando a
necessidade da instituicdo de uma politica de RH para o SUS, da criagdo de um
regime juridico Unico nas trés esferas de governo, bem como a estruturacdo de uma
politica especifica para a formacéo, capacitacao e interiorizacao de trabalhadores da
saude, além de mecanismos de avaliacdo de desempenho e constituicdo de equipes
multiprofissionais.

Cabe destacar ainda, a criagdo da Comissado Intersetorial de Recursos
Humanos do CNS que, envolvendo diferentes segmentos do controle social e dos
gestores, promoveu um intenso debate durante a década que culminou com a
elaboracao, em 1998, do documento “Principios e Diretrizes para a NOB/RH-SUS”,
um conjunto de propostas elaboradas com apoio de especialistas convidados
(CAMPOS et al., 2006B; FERREIRA; MOURA, 2006).

Apesar disso, Machado (2005) destaca a desconstru¢cdo da légica do
proposta pela Reforma Sanitaria, onde os trabalhadores constituiam as “pecas-
chaves” para a consolidacdo do SUS. Mesmo com a incorporagdo da NOB-RH/SUS
pelo MS, discutindo a centralidade dos trabalhadores, da valorizacao profissional e
regulacdo do trabalho em saude, prevaleceu a “antipolitica” de RH, favorecendo a
terceirizacdo de servicos e a consecutiva privatizacdo do trabalho no setor, e a
completa desregulacdo da abertura de novos cursos na area da saude. A autora
conclui que a década de 90 pode ser denominada como a “[...] década perdida para
0s recursos humanos em saude”, marcada pela absoluta negligencia com que a
questdo do trabalho no SUS foi tratada pelo governo brasileiro no periodo, a
desmobilizacdo do movimento sindical e pela pulverizacdo de a¢des educativas e
formativas pelo MS, além da proliferacdo indiscriminada de “escolas de saude”
(MACHADO, 2005).
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No ano 2000, a 112CNS teve um papel essencial para o processo de
reorganizacdo da descentralizacdo do SUS, reivindicando pela humanizagéo do
cuidado, a garantia do acesso e a qualidade dos servi¢cos, avaliando o processo de
municipalizacdo e contribuindo para a elaboracdo da Norma Operacional da
Assisténcia a Saude NOAS-SUS 01/2001, que reorientava a descentralizacdo do
SUS em torno da regionalizacdo do Sistema. Ao passo, reafirma os principios e
diretrizes apontados na NOB-RH/SUS, reivindica a realizacdo da 32 CNRHS em
2003 e delibera pela regulamentacao do Artigo 200 da CF/1988, que atribui ao SUS
a formacdo e a ordenacdo de recursos humanos na area da saude, reafirmando a
necessidade de uma Politica de Gestdo do Trabalho e da Educacdo para a Saude,
pautada em principios e diretrizes quem ampliem a participacdo e a co-
responsabilidade (CAMPOS et al., 2006b; FERREIRA; MOURA, 2006).

Nesse mesmo ano ocorreu um estudo para avaliar o processo de
implementacdo dos Poélos de Capacitacdo, Formacdo e Educacdo Permanente de
Pessoal da Saude da Familia - projeto implementado a partir de 1997 e que criou
doze pdlos em todas as regibes do pais. ldentificou-se a existéncia de dilemas
quanto as diretrizes educacionais para a saude e o processo de institucionalizacédo
da formacédo para trabalhadores e apontou-se oito ac6es fundamentais a efetivacéo

da proposta de educacao permanente:

1. Reorientar o modelo de formagéo profissional na &rea de Saude em todos
0s segmentos, destacando-se a importancia de integrar os contelidos da
Atencao Basica e da Salde da Familia nos cursos de graduagdo e pos-
graduagao.

2. Empreender acgfes que levem a ruptura do modelo setorial estanque,
integrando Educacdo e Saude, tanto no nivel dos ministérios quanto no
nivel das secretarias estaduais e das universidades.

3. Aproximar os alunos da realidade da Atencgdo Basica, consubstanciada
principalmente na estratégia de Saude da Familia, contemplando diferentes
areas educacionais, implementando programas de residéncia médica
concebida conjuntamente pelos setores da Educacéo e da Saude, de modo
a enfatizar as dimensdes do atendimento bésico, oferecendo novas
oportunidades profissionais de modo a incrementar o prestigio profissional
da area e ampliando sua potencialidade de ser escolhida como area de
atuacao de bons profissionais.

4. Gerar e difundir tecnologia educacional para a area de capacitacdo em
Saude da Familia, incluindo conteddos adequados, metodologias e recursos
pedagoégicos destinados a formacéo, educacdo continuada e treinamento de
habilidades especificas.

5. Institucionalizar o aparelho formador, exigindo um processo de discusséao,
concepcdo de medidas e implementacdo pactuada capaz de permitir a
definicdo clara dos limites e atribuicdes do conjunto de organizagcbes
envolvidas com as atividades de formacdo e educacdo permanente de
pessoal para a Saude.
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6. Descentralizar as acdes de formagdo e capacitacdo, revisando a
distribuicdo geogréafica das agéncias formadoras e implementando redes
com agéncias sedes, centros irradiadores e nucleos atuantes, em parceria.
7. Prover as instituicdes formadoras de recursos capazes de levar o ensino
até a esfera local (municipios e suas Unidades Basica de Salde) mediante
a distribuicdo de material didatico, habilitacdo de formadores, ensino a
distdncia e/ou presencial descentralizado com o apoio de redes
institucionais.

8. Implementar sistemas de avaliacdo e monitoramento eficazes (CAMPOS,
et al. 2006. p. 40-41)

Diante disso, objetivando garantir a devida atencdo e o0s investimentos
necessarios a questao, foi criada no organograma do Ministério de Saude do Brasil
(MS) a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude (SGETS), em
2003, inicialmente estruturada a partir de dois Departamentos — de Gestdo da
Educacdo na Saude (DGES) e de Gestédo e da Regulacdo do Trabalho em Saude
(DEGERTS) (BRASIL, 2003). Até entdo, a area de recursos humanos consistia
basicamente em uma coordenacéo no terceiro escaldo do MS. Por isso, a partir da
criacAo da SGTES, configurou-se um cenéario favoravel ao fortalecimento,
regulamentacdo e avanco para a questao da formacao de recursos humanos para o
SUS, com o desafio de equacionar os problemas existentes para a definicdo de
politicas mais articuladas com as instancias federativas de gestdo do Sistema, com
vistas a funcdo estratégia do desenvolvimento dos recursos humanos para a
consolidagéo do SUS (PIERANTONI; VARELLA; FRANCA, 2006).

Nesse momento o Brasil j& havia alcancado uma condicdo privilegiada para a
pauta, se destacando inclusive como o pais que mais avan¢ou nos ultimos 10 anos.
Destacando o grau de profissionalizagéo dos trabalhadores no setor, com um quadro
substancial de mestres e doutores e diretores com relativa estabilidade na conducéo
da politica. No entanto, apesar dos grandes avancos e transformacdes, o pais ainda
apresenta fragilidades nas estratégias de gestdo que respondam a tal desempenho
(PIERANTONI; VARELLA; FRANCA, 2006).

No mesmo ano em que cria a SGTES em sua estrutura, o0 MS apresenta e
aprova junto ao Conselho Nacional de Saude a Politica Nacional de Educagéo
Permanente em Saude, que em seguida foi pactuada na CIT. Instituindo assim,
através da Portaria n® 198/2004, a PNEPS enquanto estratégia privilegiada para a
formacdo e desenvolvimento dos trabalhadores do setor, criando os Pélos de

Educacdo Permanente em Saude em ambito nacional, concebidos enquanto
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espacos de articulacdo das instituicbes essenciais a formacéo de trabalhadores para
0 SUS (BRASIL, 2004).

Nesse momento, estrutura-se uma importante renovacao tedrica conceitual
para a area no Brasil, baseada na proposta de um processo educativo que tem por
objetivo a compreensdo de aspectos estruturantes de relacbes e de praticas em
todos os determinantes sociais possiveis, que contribuam para a melhoria da
qualidade e da producéo de saude para a populacdo, seja na promocéao, prevencao
OU recuperacao.

Partindo da andlise de diversas inciativas do Ministério da Saude para a
formacao de trabalhadores para o SUS, foi elaborado um modelo para construir e
organizar processos educativos que gerassem interacdo e acdo, com o0 objetivo de
operar mudanca no trabalho na saude, pactuar processos, convocar protagonismos
e agrupar todos os atores para a re-invencdo de uma rotina ética e humanista,
acompanhada pelo desempenho técnico profissional e do controle social (CECCIM,;
FEUERWERKER, 2004).

Ensino, gestdo setorial, praticas de atencdo, controle social — ddo forma ao
Quadrilatero da Formac&o para a Area da Salde, agrupando e fortalecendo varias
iniciativas criadas ao longo dos 20 anos de SUS, que vislumbram a melhoria do
servico e da producdo de saude e organizadas em programas como 0s de
Interiorizacdo do Trabalho em Saude (PITS), de Incentivo as Mudancas Curriculares
nos Cursos de Medicina (PROMED), de Capacitacdo e Formacdo em Saude da
Familia, de Profissionalizacdo dos Trabalhadores da Area da Enfermagem
(PROFAE), de Aperfeicoamento ou Especializagdo de Equipes Gestoras, de
Formacéao de Conselheiros de Saude, entre outros.

AcOes destinadas a reorientacdo dos modelos e estratégias de cuidado a
saude individual e coletiva, acompanhadas por importantes movimentos sociais
como a Reforma Sanitdria e mais recentemente a Reforma Universitaria,
conseguiram provocar as instituicbes educacionais, questionando o modelo
pedagdgico e o objetivo da formacdo desenvolvida, revelando a necessidade
constante de re-formar os profissionais egressos para trabalhar no SUS (CECCIM,
2005; CECCIM; FEUERWERKER, 2004).

Nesse contexto, € firmada a parceria junto ao Ministério da Educacao
destinada a analisar o perfil de trabalhadores da salde necesséarios ao SUS e

articular estratégias que impactassem na formacéo e adequassem os curriculos dos
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cursos e das praticas de saude a tais necessidades, ao passo em que mobiliza
orgdos representativos da éarea: Conselho Nacional de Saude, CONASS,
CONASEMS e instituicdes de ensino.

E construida e instituida a Politica de Formac&do e Desenvolvimento para o
SUS: Caminhos para a Educacdo Permanente em Salde e a Estratégia dos Polos
ou Rodas de Educagdo Permanente em Saude, referenciada centralmente pela
integralidade do atendimento, que deve orientar as acdes de saude para individuos,
familias e comunidade, com base na prevencdo, na cura e na promocao. Exigindo,
portanto, o desenvolvimento da intersetorialidade e de equipes multiprofissionais
para superar a formacao fragmentada e reafirmar os principios do SUS (SARETA,
2009).

Os Polos de EPS seriam instancias locorregionais e interinstitucionais para a
gestdo colegiada e execucdo da politica, identificando e reconhecendo as
necessidades locorregionais do Sistema, além de desenvolver acdes que
desencadeiem processo de mudanca em direcdo as necessidades dos servigcos e da
rede. Na medida em que se tornavam responsaveis pela integracdo ensino-servico,
articulando a insercao de docentes e estudantes nos “cenarios de pratica”, interferia,
dessa forma, na definigdo das exigéncias de aprendizagem (BRASIL, 2004).

Para Campos et. al. (2006), os Pdlos visavam envolver definitivamente
instituicbes de ensino, principalmente universidades, que poderiam atuar de forma
consorciada ou conveniada com as secretarias estaduais ou municipais de saude
para a implementacao de programas destinados a formacéo de pessoal, em especial
da gestdo e da saude da familia. Dessa forma, esperava-se que a PNEPS fosse
consolidada enquanto uma politica que integrasse as iniciativas existentes, na
medida em que se constituia enquanto eixo transformados do Sistema,
fundamentada no papel dos polos e do conceito de educacdo permanente.

Em 2007, um ano apoés a publicacdo do Pacto Pela Saude, a 132 CNS retoma
fortemente a questdo dos recursos humanos para o SUS e indica a necessidade dos
trabalhadores serem valorizados, além de serem protagonistas do trabalho no SUS.
Ao mesmo tempo, reivindica a responsabilizacdo do MS, bem como das secretarias
estaduais e municipais para a efetivacao das novas diretrizes da Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Saude, definidas pela Portaria MS/GM n° 1.996/2007.

As novas diretrizes evidenciam a regionalizacdo enquanto elemento

estruturante e condicionante para a implementacdo da politica de educacao



40

permanente em saude, apontando o papel protagonista das Secretarias de Estado
da Saude (SES), mas condicionando a implementacdo da politica a efetivacdo e
desempenho dos Colegiados Gestores Regionais (CGR), a elaboracédo dos Planos
de Acdo Regionais de Educacdo Permanente em Saude, além de criar uma nova
instancia interfederativa interistitucional — a Comissédo Permanente de Integracao
Ensino-Servico (CIES) (STROSCHEIN; ZOCCHE, 2012).

Esta comissdo consiste em um dispositivo para a formulacdo, conducédo e
desenvolvimento da Politica de Educacédo Permanente em Saude (PNEPS). Pautada
na interistitucionalidade, a CIES tem como principios fundamentais a
interinstitucionalidade e a regionalizacdo, sendo orientada por planos de educacgao
permanente em saude elaborados nos niveis regionais e estadual, podendo variar
conforme a unidade da federacdo agregue processos formativos formais e
estratégias para a reorganizacao e fortalecimento do trabalho em saude (DANIEL;
SANDRI; GRILLO, 2014; SILVA; LEITE; PINNO, 2014).

Inicialmente desenhada enquanto uma instancia assessora aos Colegiados
de Gestdo Regional, devem ser constituidas pelos gestores de saude municipais,

estaduais e ainda, atendendo as especificidades de cada regiao, por:

| — Gestores estaduais e municipais de educacédo e/ou seus representantes;
Il — Trabalhadores do SUS e/ou suas entidades representativas;

Il — Instituicbes de ensino com cursos na area da saude, por meio de seus
distintos segmentos; e

IV — Movimentos sociais ligados a gestao das politicas publicas de saude e
do controle social no SUS (BRASIL, 2007, p. 4)

Dessa forma, a PNEPS reitera a participacdo dos atores do “quadrilatero da
formacdo” na medida em que responsabiliza os niveis estaduais e municipais de
gestdo. Reafirma-se a logica descentralizadora, ascendente e transdisciplinar,
direcionada ao desenvolvimento da autonomia dos sujeitos, da descentralizacdo da
gestado, da participacdo da comunidade e do controle social e a mudanca do modelo
assistencial centrado na doenca e em procedimentos especializados, em direcao a
um conjunto articulado de servigos, nos trés niveis de atengdo, que constituem uma
rede atenta as necessidades das pessoas (SARETA, 2009; STROSCHEIN;
ZOCCHE, 2012).

A partir de entdo, ao menos oficialmente, o MS mantém a légica entédo
estabelecida e vem desenvolvendo um conjunto de estratégias a partir da Diretoria

hY

de Gestdo da Educacdo (DGES), direcionadas: a estruturacdo da PNEPS, a
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exemplo do Programa Nacional de Educac¢do Permanente em Saude, do Programa
Telessaude Brasil e a Universidade Aberta do SUS; a mudanca da graduacéo, a
exemplo do Pro-Saude, Pet-Saude e Revalidacdo de Diplomas Médicos; e a
formacdo técnica, a exemplo do Fortalecimento das Escolas Técnicas do SUS
(ETSUS), PROFAE e PROFAPS; além de um conjunto de acbes destinadas a
qualificacdo de profissionais da saude, a exemplo de residéncias Médicas e
Multiprofissionais, novas Diretrizes Curriculares Nacionais para 0s cursos de
graduacéo na area da saude, dentre outras.

Atualmente, além do DGES e do DEGERTS, a SGTES conta com um terceiro
departamento — de Planejamento e Regulacdo da Provisdo de Profissionais de
Saude — que tem, dentre outras, a responsabilidade de criar estratégias de
provimentos e superacao da atual escassez de profissionais médicos para o SUS,
tanto em quantidade, quanto com formacdo adequada para o Sistema e as
necessidades da populacao brasileira (BRASIL, 2015).

3.5 A Institucionalizacdo da PNEPS

Segundo Trevisan e Bellen (2008), considerando que as politicas publicas
constituem processos em si, estas ndo poderiam se desenvolver a partir de uma
sequéncia linear, de maneira que, a melhor abordagem para expressar a situacéo
real de uma politica publica é aquela que considera a continuidade do processo
decisorio que contribui para a adequacado das acbes desenvolvidas ou para alterar
substancialmente uma politica publica.

Nesse caso, a fim de analisar a conformacdo da PNEPS, a partir do
referencial da institucionalizacdo e da interdependéncia em rede, os critérios e as
normas assumidos nesse trabalho dizem respeito ao carater regional - a partir do
Pacto Pela Saude - que, para Fleury e Malfort (2007), consiste em um processo
dindmico, precedido pela atuacdo conjunta de varios atores (municipios e estados)
que convergem em prol de um processo de rearticulagdo dos recursos disponiveis a
uma regido/microrregido de saude. Dessa forma, a regionalizacdo consiste em um
processo de reconhecimento e aprofundamento de relagbes de interdependéncia
entre atores organizados, com potencial de trabalho coletivo proporcional a

legitimacao da dinamica interorganizacional (OUVERNEY, 2005).
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A teoria institucional investiga o estabelecimento de arranjos, processos,
estratégias, perspectivas e competéncias, na medida em que estes se estruturam a
partir de padrdes de interacdo e adaptacdo organizacional. Devendo a sua analise
proceder a partir de processos cotidianos em detrimento a eventos ocasionais, e
deve ser comum a todos os membros da organizacdo (STANISE, 2008).

Dessa forma, as agOes institucionalizadas envolvem a definigdo de um
determinado numero de papéis dentro de uma organizacao, que dizem respeito ao
desenvolvimento do papel propriamente dito e a necessidade institucional de
condutas reservadas a determinado ator. Assim, toda conduta institucionalizada
envolve um determinado numero de papéis dentro da condugdo ou controle da
institucionalizacdo. Conforme o papel € desempenhado, constroi-se um acervo
socialmente definido de conhecimentos (BERGER; LUCKMANN, 1996).

Sendo assim, quanto maior for o compartilhamento de estruturas de uma
organizacdo, maior sera a institucionalizacdo, ao passo em que quanto mais
fragmentada e restrita, menor a institucionalizacdo. A velocidade da
institucionalizacdo varia conforme o tipo de organizacdo, podendo haver em sua
estrutura uma autoridade supervisora que leve a institucionalizacdo mais rapida de
determinadas praticas (STANISE, 2008).

Segundo Tolbert e Zucker (2007), a institucionalizacdo é estruturada a partir
de trés elementos — Inovacao, Habitualizacdo, Objetivacdo e Sedimentacéo.

A Inovacdo ocorre em funcdo de mudancas legais ou tecnolégicas, por
exemplo, que provocam a desestabilizacdo; a Habitualizacdo se da a partir do
estabelecimento padrdes e procedimentos a resolugcédo de problemas instalados pela
inovacdo; a partir da Objetivacdo, os procedimentos passam a ter significados
reconhecidos pela sociedade e oferecem uma estrutura reconhecidamente eficiente
a resolucdo dos problemas, que € comparavel a de outras organizacdes, dando
legitimidade normativa, com base em exemplos de sucesso e ndo apenas da
reproducdo. A Sedimentacdo ocorre com a transmissdo das tipificacbes aos
membros da organizagdo, que passam a tratd-las como dados sociais e as
perpetuam, formando uma nova instituicio que somente sera extinta perante a
repercussao negativa para os grupos tomadores de decisdo ou pela persisténcia de
resultados negativos decorrentes de sua ado¢ao (TOLBERT; ZUCKER, 2007).

Finalmente, com a retomada do processo de regionalizagdo da saludebaseado

no compartilhamento do poder de decisdo e a diversificacdo das fontes de
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financiamento, originando uma variedade de arranjos multiestruturais de politicas
publicas, cujo maior desafio € 0 estabelecimento de mecanismos e estratégias de
integracdo e articulacdo que confiram racionalidade e eficiéncia a tais arranjos
(FLEURY, 2002).

Para Ouverney (2005), o estabelecimento de acbes estrategicamente
planejadas com finalidade comum, a partir da fixagdo de compromissos formais
relativos a metas pactuadas coletivamente e o intercambio constante e a longo
prazo para a otimizacao dos recursos disponiveis, caracterizam a existéncia de uma
estrutura em rede. Tal fendmeno organizacional desenvolve uma institucionalidade
composta “em torno do planejamento deliberado da divisdo do trabalho e da
articulacéo estratégica voltada para a manipulacdo do ambiente em que opera a
rede, ou seja, a rede desenvolve-se pelo trabalho coletivo especificamente
planejado” (OUVERNEY, 2005, p. 97).

Na mesma direcdo, Stanise (2008), afirma que a institucionalizacdo é o
processo de incorporacédo da avaliagdo a rotina, constituindo-se como um processo
pelo qual uma organizacdo €é amplamente estabelecida, reconhecida e
universalmente aceita. Os atores que a compde operam a partir de expectativas de
que a mesma prevalecera em um futuro previsivel, sendo a institucionalizagdo o
mecanismo que confere valor e estabilidade aos procedimento e a propria
organizacao.

Ou seja, na medida em que surge uma base de institucionalidade, o padrao
de interdependéncia é modificado e deixa de envolver apenas a construcdo de
relacbes interorganizacionais entre 0s atores e passa a assumir um padrdo de
interdependéncia em rede, pautado, dentre outras coisas, pelo estabelecimento de
relacbes de coordenacdo interorganizacional. Dessa forma, na medida em que a
cooperacao entre entes federados extrapola a ratificagdo de convénios e consorcios
entre partes e passa a assumir um carater de coordenacdo regional a partir de
colegiados gestores, as politicas de salude passam a se estabelecer a partir de
redes, com altos graus de interdependéncia e padrbes associativos mensuraveis
(BRASIL, 2006; FLEURY, 2002; OUVERNEY, 2005).

Isto posto, para definicdo de institucionalizacdo da Politica de Educacao
Permanente em Saulde, pode-se considerar a sua efetivacdo enquanto uma
estratégia que deve ser desenvolvida regionalmente a partir do planejamento

deliberado para a divisdo do trabalho e articulagéo entre os trés niveis de governo,
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instituicbes de ensino, entidades representativas dos trabalhadores, setores da
educacéo e controle social (BRASIL, 2007).

De maneira geral, sado atribuicbes comuns as trés esferas: Formular,
promover e apoiar a gestdo da EPS; Mobilizar e articular junto as instituicbes de
ensino e a Educacdo, em seu respectivo ambito, com o objetivo de induzir
mudancas na graduacdo e pods-graduacdo para as profissdes da saude; e Realizar
processo de EPS em cooperacao entre os entes, integrando todos os processos de
capacitacdo e desenvolvimento de recursos humanos a politica de educacéo
permanente em seu respectivo ambito (BRASIL, 2006).

No entanto, quatro questdes nao sao inteiramente comuns entre 0s entes no
Pacto Pela Saude, a saber:

a) A aproximacdo dos movimentos de educacdo popular em salude para a
formacé&o dos profissionais € atribuida apenas aos municipios;

b) O fortalecimento e articulacdo entre os municipios, estabelecendo referéncias
para os processos formativos e vinculacdo dos municipios as mesmas, sao
atribuicdes dos estados;

c) A execucdo de acbes destinadas a formacdo técnica de maneira
descentralizada, séo atribuidas apenas a estados e municipios; e

d) O financiamento, que €é atribuido a Unido, com participacdo dos municipios,
nao constitui uma atribuicdo dos estados.

Destes, talvez o de mais facil constatacdo seja a descentralizacao financeira
da PNEPS em consonancia com os principios do SUS. Principalmente no que diz
respeito a esfera federal que, somente para a Regido Nordeste do pais, transferiu
aproximadamente cento e quarenta milhdes de reais através de portarias
ministeriais, entre 2007 e 2011, como pode ser observado no ANEXO B.

Para tanto, a destinacao de tais recursos € condicionada, a elaboracdo dos
Planos Regionais de Educacdo Permanente em Saude (PAREPS) pelos Colegiados
Gestores Regionais (CGR) e a instituicdo das Comissdes Permanentes de
Integracdo Ensino Servico (CIES), pactuadas em CIB e em conformidade com o
PDR do estado (BRASIL, 2007).

Os CGR séao instancias de deciséo colegiada solidaria e de cooperacgao entre
gestores municipais de salude de uma regido de saude, acompanhados por um
representante da gestdo estadual, responsavel pela gestdo da Politica de Educacéo

Permanente, dentre outras, com o apoio das CIES — instancias intersetoriais e
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interinstitucionais permanentes que participam da formulacdo, da conducéo e do
desenvolvimento dos planos regionais de EPS. Estas tem papel preponderante na
conducdo da politica de EPS e devem ser compostas por gestores municipais e
estaduais da saude e da educacdo, representantes dos trabalhadores do SUS, de
instituicdes de ensino superior e técnico com cursos na area da saude e movimentos
sociais ligados as politicas publicas de saude (SILVA; LEITE; PINNO, 2014).

No entanto, apesar de terem um papel bem definido, as CIES podem assumir
diversos formatos, conforme o Estado. No Rio Grande do Sul, por exemplo, estao
vinculadas as Coordenadorias Regionais de Saude (CRS) da SES de cada territorio,
e sdo organizadas em seis macrorregides de saude, compostas por uma, duas, trés
ou quatro CRS (DANIEL; SANDRI; GRILLO, 2014).

Diferentemente, no Parana, apesar das novas atribuicdes estabelecidas pela
portaria n°® 1.996/07, as CIB deliberou pela manutencdo da denominacgéo de PREPS
ao invés de CIES, ao passo em que as CGR também continuaram a ser designadas
enquanto CIB-Regional. Mais ainda, nesse estado a PNEPS é coordenada e
articulada pela Escola e Saude Publica do Parana (ESPP), que orientou a
construcdo da PNEPS de forma descentralizada onde os PREPS/CIES coincidiram
com as 22 Regibes Administrativas da SES constituindo, portanto, 22 PREPS/CIES
(NICOLETTO et al., 2013).

Enquanto isso, a Paraiba assume um terceiro formato, que mescla elementos
dos dois anteriores, onde a PNEPS é conduzida e coordenada pelo Centro
Formador de Recursos Humanos da Paraiba (CEFOR-RH/PB). Porém, as CIES séo
organizadas em quatro instancias macrorregionais, sendo referéncia para trés,
quatro ou cinco Regifes de Saude. Apesar de haver apoio, sdo independentes das
Geréncias Regionais de Saude (GRS) da SES (PARAIBA, 2009, 2010a, 2010b).

Em um quarto arranjo, o estado de Pernambuco, tal qual o Parana, institui as
CIES descentralizadas coincidentes com as 11 Geréncias Regionais de Saude
(GERES), porém, a politica estadual € coordenada pela Diretoria de Educagdo em
saude da Secretaria Executiva de Gestdo do Trabalho e Educacdo na Saude da
SES, que além de coordenar a elaboracdo dos 11 PAREPS e a conformacéao do
PEEPS, direciona os recursos destinados a formacdo técnica pelas portarias
ministeriais para execuc¢do da Escola de Saude Publica de Pernambuco (ESPPE)
(MACEDO, 2011).
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Frente ao processo de descentralizacdo da politica e a desconcentragdo de
recursos € possivel entender que se trata de um processo de transferéncia de poder
operativo, bem como de recursos necessarios de um nivel superior para outro nivel
de decisdo e execucdo. Todavia, Stanise (2008) observa que o simples fato de a
descentralizagéo das reponsabilidades estarem acompanhadas da desconcentracao
de recursos pode apenas caracterizar a dispersdo fisica de atividades e
financiamento pelo MS.

Viana (2010) analisou a PNEPS a partir da instituicdo do Pacto Pela Saude
(2006) e conclui que o éxito da politica estava diretamente relacionado a
estruturacdo das CIES e dos CGR, e que esta deveria se organizar em torno da
descentralizacdo da salude com estratégias para o fortalecimento do SUS a patrtir da
qualificacdo dos trabalhadores. Reestabelece ainda o papel articulador dos estados
na conformagdo dos CGR, que podiam ser considerados “a grande novidade
introduzida pelo Pacto” e uma instancia para constru¢géo de consenso regional entre
municipios e estados capaz de realizar a regionalizacéo da saude.

A pesquisa analisou o Estadgio da Regionalizacdo e os Niveis de
Institucionalidade da Educacdo Permanente, assumindo como parametros as
diretrizes estabelecidas pelo Pacto Pela Saude e pela portaria GM/MS n°
1.996/2007. Constatou-se que, naquele momento, aproximadamente 15% dos
estados brasileiros se encontravam em um estagio de regionalizacao incipiente e
baixa institucionalidade da EPS, ao passo em que aproximadamente 22%
apresentavam um estagio avancado de regionalizacdo e alta institucionalidade da
EPS. Os demais se encontravam em estagios intermediérios (VINAL, 2010, p.12).

Finalmente, Viana (2010) conclui que existe uma correlacdo alta e positiva
entre 0s niveis de regionalizacdo e a institucionalizacdo da PNEPS na medida em
que o estagio de regionalizacdo avancado corresponde a alta institucionalidade da
educacdo permanente, devendo-se, portanto, incentivar integracdo da
regionalizacao através dos CGR e da PNEPS por meio das CIES.

Tais estratégias exigem a articulagdo de diretrizes estaduais e nacionais de
politicas, através de mecanismos ascendentes, para a construcéo de estratégias de
transferéncia de recursos financeiros intergovernamentais, de decisédo colegiada das
politicas e de fun¢Bes sistémicas, da institucionalizacdo de instancias de mediagéo e
construgdo de acordos intergovernamentais no trés niveis de governo, além de

outros elementos essenciais a organicidade do SUS (FLEURY, 2002).



47

Dessa forma, constata-se que a caracteristica de composicao
interorganizacional constitui em um desafio constante na efetivacdo das politicas de
saude, que consiste na efetivacéo da integracao entre os diversos atores do Sistema
através da articulacdo de recursos e bases organizacionais de decisdes que confira

racionalidade as diretrizes e politicas (FLEURY, 2009).
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4 METODOLOGIA

O desenho consiste em estudo analitico exploratério, de natureza qualitativa,
gue analisou a institucionalizacdo da politica de Educacdo Permanente em Saulde
em trés estados da regido Nordeste.

Segundo Vieira-da-Silva (2014), estudos analiticos exploratérios sao
essenciais e precedentes a uma avaliagcdo sistematica de um programa ou politica.
Tem por finalidade um exame sistematico e preliminar de um programa ou politica,
em sua teoria e em sua pratica. Dessa forma, pode justificar uma avaliagdo extensa
ou subsidiar a priorizacao de areas criticas na avaliagao.

Apesar de incorporar objetivos comuns a andlise estratégica, o estudo
analitico exploratério tem objetivos proprios, destinados a identificar as
concordancias entre atores de um mesmo programa, verificar a disponibilidade e
acessibilidade de dados necessarios a avaliacdo ou averiguar a disponibilidade de
gestores e formuladores de politicas para mudar o programa a partir das
informacdes geradas pela andlise (VIERA-DA-SILVA, 2014).

4.1 Periodo do Estudo

O estudo foi realizado entre marco de 2014 e fevereiro de 2016 e analisou
informacdes referentes a institucionalizacdo da Politica Nacional de Educacéo
Permanente em Saude (PNEPS) na regido nordeste, entre 2007 e 2014.

A definicdo do periodo de estudo considerou:

a) A redefinicdo das diretrizes nacionais para a PNEPS em 2007, através da Portaria
Ministerial n°® 1.996;

b) Os repasses federais a implementacdo da politica terem ocorrido entre os anos de
2008 e 2011; e

c) A disponibilidade de Relatérios Anuais de Gestdo (RAG) aprovados pelos Conselhos

Estaduais de Saude (CES) e publicados até a data da busca documental.
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4.2 Area e Sujeitos do Estudo

Para realizacdo do estudo recorreu-se a documentos oficiais publicos
disponibilizados pelas Secretarias de Estado da Saude (SES) em ambiente virtual
institucional e no Sistema de Apoio ao Relatério de Gestdo (SARGSUS), ou seja, a
area de estudo foi definida com base naquelas SES da regido nordeste que tinham
informacdes disponibilizadas nessas fontes, entre agosto e dezembro de 2014.

Critério de exclusdo: a indisponibilidade de todos os PEEPS, uma vez que
durante a busca dos documentos identificou-se que a¢cbes denominadas como EPS
sdo comuns a diversas areas das SES, sem necessariamente estarem relacionada
com a PNEPS, o que poderia induzir a superestimacdo do guantitativo de acdes
realizadas, mesmo na auséncia da politica em nivel estadual.

Dessa forma, foram selecionados os Estados da Paraiba, Pernambuco e
Sergipe, conforme a disponibilidade de documentos representada no Quadro 1.

Quadro 1 - Documentos estaduais da regido nordeste disponiveis em ambiente virtual entre
setembro e dezembro de 2014.

PES PEEPS =
UF [ 2008/]2012/

7011 | 2015 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
AL | X | X T
BA
CE X
MA X X | X | X
PB| X | X | X | X | X | X S
PE| X | X | X | X | X | X | X | X | X | x | x
Pl | X | X T
RN
SE X X X X X X X X X X X

Fonte: elaborado pelo autor.

4.3 Instrumentos de Coleta

Para a coleta de dados recorreu-se a trés instrumentos — pesquisa
documental, revisdo bibliografica e questionario - de maneira a ampliar o acervo de
informagdes acerca da formulacdo da politica no ambitos dos estados estudados,

bem como a percepc¢do de atores estratégicos.
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4.3.1 Pesquisa Documental

Segundo Oliveira (2007), pesquisa documental consiste na busca e analise de
dados contidos em documentos que ndo receberam nenhum tratamento analitico
cientifico, como relatérios, reportagens de jornais, revistas, cartas, filmes, gravacoes,
fotografias e outras.

Para Tobar e Yalour (2004), pesquisa documental é considerada um tipo de
particular de pesquisa que é€ feita a partir de documentos pertencentes a pessoas ou
a orgédos publicos e/ou privados de qualquer natureza.

A pesquisa documental € muito préxima da pesquisa bibliografica. O elemento
diferenciador esta na natureza das fontes: a pesquisa bibliografica remete para as
contribuicdes de diferentes autores sobre o tema, atentando para as fontes
secundérias, enquanto a pesquisa documental recorre a materiais que ainda nao
receberam tratamento analitico, ou seja, as fontes primarias. Essa é a principal
diferenca entre a pesquisa documental e pesquisa bibliografica. No entanto, na
pesquisa documental, o trabalho do pesquisador requer uma andalise mais
cuidadosa, visto que os documentos ndo passaram antes por nenhum tratamento
cientifico (OLIVEIRA, 2007).

Para este estudo, a pesquisa documental é etapa fundamental, pois precedeu
e foi condicionante a etapa subsequente - a aplicacdo de questionario - uma vez que
apenas o0s gestores de estados cujos documentos selecionados estiveram
disponiveis ao dominio publico foram submetidos a aplicacéo do questionario.

Com esta técnica buscou-se obter elementos essenciais para responder:

Ao 1° Objetivo especifico - Analisar as ac¢fes de EPS identificadas nos
estados da regido - a andalise dos Panos Estaduais de Saude (PES), dos Planos
Estaduais de Educacédo Permanente em Saulde (PEEPS) e dos Relatérios Anuais de
Gestao (RAG), nos forneceram informacdes sobre o nUmero de agbes ou estratégias
planejadas e realizadas, o publico alvo de cada agdo ou estratégia e se estas sédo
constituidas como cursos, treinamentos, pesquisas, eventos ou acdes estruturantes.

N&o obstante as discussdes conceituais e metodologicas que envolvem a
proposicdo de uma politica de educagdo permanente para o setor saude, além de
acOes objetivamente educativas ou educacionais, foram identificadas e analisadas

estratégias para a qualificacdo e estruturacdo do e para o trabalho no SUS, a
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exemplo de rodas de conversa, oficinas ou encontros tematicos, implementacéo de
espacos de gestao participativa, semindrios, entre outras.

Dessa forma, considerou-se:

a) Curta Duracao: atividades formativas de carater interinstitucional vinculadas a
instituicbes de ensino com duracdo e tematica pré-estabelecida;
Treinamentos: atividades formativas de carater intrainstitucional, com duracdo
e tematica pré-estabelecidas;

b) Pesquisas: Atividades de carater intra ou interinstitucionais destinadas a dar
resposta a um problema pré-estabelecido;

c) Eventos: atividades pontuais de curta duracdo destinadas a integracéo
institucional ou de finalidade cientifica,;

d) AcOes Estruturantes: estratégias destinadas a mudanca de rotinas de servi¢cos
ou instituicdes, para a integragao-ensino-servico (rede escola, por exemplo),
implantacdo de estratégias ou servicos e estruturacdo ou reorganizacao da
rede de saude; implantacdo e/ou coordenacdo da PNEPS; assessoramento
das instancias colegiadas (CIR e CIB).

Ao 2° objetivo especifico — Descrever como se organiza a politica de EPS nos
estados da regido — identificou-se e descreveu-se estratégias, instancias, atores e
mecanismos para implementacdo e desenvolvimento da politica no estado,
permitindo verificar a participacdo dos municipios nas discussées, bem como
relacbes com outras politicas de salde no estado (salde mental, saude da familia,
materno infantil e etc).

Ao 3° objetivo especifico - Identificar os principais mecanismos e dificuldades
da gestdo estadual para a execucdo das acOes/estratégias de EPS — a analise
documental revelou informacbes acerca de diversos mecanismos para
implementacdo das acdes propostas, a exemplo de convénios e parcerias
interinstitucionais, a descentralizacao ou centralizacdo da execuc¢ao orcamentaria.

Esta etapa consistiu na analise dos documentos localizados entre setembro e
dezembro de 2014, referentes aos estados da Paraiba, de Pernambuco e de
Sergipe.

Ao todo, foram analisados 27 documentos, conforme pode ser observado no
Quadro 2:



Quadro 2 - Numero de documentos submetidos a

analise documental.

UF PES PEEPS RAG TOTAL
PB 2 4 3 8
PE 2 4 8
SE 1 4 6 11
Total 5 11 11 27
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Fonte: elaborado pelo autor

Os documentos selecionados foram analisados a partir dos descritores:
Educacdo Permanente, Educacdo em Saude, EAD, Curso (o0s), Capacitacdo(bes),
Qualificacdo, Formacdo, Rodas de conversa, Oficinas, Seminarios, Congressos,

Treinamento e Educacdo Permanente em Saude.

4.3.2 Revisdo Bibliografica e Definicdo dos Elementos de Analise

Além da pesquisa documental para o estudo recorreu-se também a Reviséo
Bibliografica e aplicacdo de questionario aos gestores da PNEPS nas Secretarias
Estaduais de Saude.

A reviséo bibliografica ndo sistematica permitiu a selecdo dos elementos de
analise os quais possibilitaram a triangulacdo dos dados obtidos e orientaram a sua
analise.

Para Marconi e Lakatos (2007), a pesquisa bibliografica pode ser considerada
0 primeiro passo de toda pesquisa, e portanto é essencial. Para as autoras, mesmo
as pesquisas que envolvem a documentacéo direta de dados exigem como premissa
o levantamento de estudos relativos a questdo da familiarizacdo com o problema
gue pretende analisar e solucionar.

E uma modalidade de estudo e analise de documentos de dominio cientifico
tais como livros, perioddicos, enciclopédias, ensaios criticos, dicionarios e artigos
cientificos. Como caracteristica diferenciadora, € um tipo de “estudo direto em fontes
cientificas, sem precisar recorrer diretamente aos fatos/fenbmenos da realidade
empirica”. A principal finalidade da pesquisa bibliografica & proporcionar ao
pesquisador o contato direto com obras, artigos ou documentos que tratem do tema
em estudo (OLIVEIRA, 2007).
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Dentre suas caracteristicas principais, deve dar ao pesquisador um repertorio
tedrico diverso que contribua para a ampliacdo do conhecimento e fundamentando
teoricamente 0 material a ser analisado. Todo estudo académico exige
conhecimentos prévios obtidos em producdes cientificas diversas e necessita de um
processo metodoldgico a ser seguido (CONTRADIOPOULUS et al., 1997).

Dessa forma, nesta etapa optou-se pela adaptacdo dos elementos de anélise
propostos Ouverney (2005) no trabalho: Regionalizacdo do SUS: uma analise da
estratégia de integracao intermunicipal.

Tal escolha decorreu do aspecto da associabilidade dos elementos presentes
nesse instrumento com as propostas contidas nos objetivos do estudo aqui

apresentado, conforme disposto no Quadro 3:
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Quadro 3 - Categorias de Analise e Relagdo com os Objetivos do Estudo

(continua)

Categoria de Andlise

Definicao

Relacdo com os Objetivos do Estudo

Foco gerencial

Conjunto de atividades que

detém a prioridade na

coordenagéo interorganizacional

Através do foco gerencial foram identificadas as prioridades da PNEPS no estado
a partir da forma de organizagdo da mesma.

Com base nas diretrizes nacionais, a PEPS pode assumir diferentes niveis de
articulacéo e organicidade. Se organizando basicamente para o cumprimento das
condicionalidades a repasses federais e para a execucdo de cursos, quanto
de

implantacdo de estratégias de reorganizacdo da gestéo e dos servigos.

apresentando novos arranjos integracdo ensino-servico-comunidade,

Objetivos

enfatizados

Foco de objetivos dos atores

envolvidos na formacgéo

interorganizacional

Mesmo organizadas em um unico documento, as acdes e estratégias previstas
em um plano podem ser mais ou menos individualizadas. Analisar tal elemento
nos permitiu saber o quao articuladas sao as propostas e se estas consideram as

necessidades regionais ou se seguem as determinacdes de um dos atores.

Espacos internos de

pactuacéo

Forma de atuacdo de unidades
de suporte politico direcionadas
de

decisorio,

a compor estratégias
compartilhamento
promover consensos e projetos
hegemonicos, além de prevenir

blogueios e impasses

Para além da existéncia formal de instancias colegiadas, a identificagdo dos
espacgos internos de pactuacdo dessas instancias nos permitiu analisar a
articulagdo das propostas regionais para a composicdo de uma proposta
estadual. Superado o desafio da atuacéo individuada, é essencial a articulagédo

estadual a partir de suas diversas regides e realidades.
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Quadro 3 - Categorias de Analise e Relagdo com os Objetivos do Estudo

(continuacao)

Categoria de Andlise

Definicao

Relacdo com os Objetivos do Estudo

Instancias
estratégicas de
coordenacéao

interorganizacional

Forma de atuacdo de unidades
organizacionais (instancias)
especificamente voltadas para
articular e integrar recursos de
forma eficiente e flexivel, além de
conduzir mecanismos de suporte
decisério (analise de estudos,

informacg0es, relatorios, etc.)

Para sua efetivacdo, as diretrizes nacionais da PNEPS determinam a
participacdo de diversos segmentos, além de gestores estaduais e municipais. A
participacdo dos mesmos colabora tanto para o fortalecimento das instancias
colegiadas, quanto para eficacia das acbes planejadas, que tendem a mais

elementos para sua elaboragéo.

Atores envolvidos e
amplitude de

insercao

Nivel de poder dos atores
envolvidos das organizacdes que
compdem a formagéo
interorganizacional e amplitude
de insercdo dessas organizacdes

na composicao do arranjo

Uma vez que a PNEPS é uma politica que deve ser operada a partir de
instancias colegiadas, das quais merece destague a CIES por seu carater
interinstitucional, sdo imprescindiveis a pluralidade e o envolvimentos dos atores.
Dessa forma, esse elemento de analise possibilitou aferir o nimero de
segmentos envolvidos na conducéo da PNEPS. De uma composi¢édo mais pobre,
com tendéncias a centralizagdo de decisbes, a uma composicdo ampla, com

tendéncias a lentiddo operacional.

Foco de poder

Configuracéo dos arranjos
decisorios e da distribuicdo do

poder

Tal qual previsto nas diretrizes da PNEPS, os recursos da PNEPS podem ser
repassados a UF e/ou Regibes de saude, desde que tais pactuacbes sejam
homologas em CIB. Todavia, a descentralizacdo do financiamento pode indicar
tanto a organizacao estratégica dos atores, quanto a desarticulacdo completa das

acoes.
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Quadro 3 - Categorias de Analise e Relagdo com os Objetivos do Estudo

(concluséo)

Categoria de Andlise

Definicao

Relacdo com os Objetivos do Estudo

Recursos envolvidos

Quantidade de recursos
direcionados para as atividades

coletivas e sua forma de gestéo

A PNEPS é uma politica instituida essencialmente por diretrizes e repasses
federais. Dessa forma, é importante identificar tanto as caracteristicas de
financiamento da mesma, quanto 0s recursos politico-institucionais para a

execucado das suas acdes, bem como quem os domina.

Foco de controle

Forma de monitoramento do
trabalho coletivo e de promocéao
de accountability dos recursos
empregados

O foco de controle nos permitiu identificar os instrumentos para monitoramento
das acdes planejadas. Mais do que isso, possibilitou identificar se esta é uma

atividade secundéaria e desarticulada para os colegiados ou se € atribuicdo
exclusiva a um dos entes.

Fonte: Adaptado de Ouverney (2005).
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4.3.3 Questionario

Para responder aos objetivos especificos foi aplicado um questionario on line
(autoaplicavel), com questdes abertas e fechadas, elaborado e trabalhado em quatro
etapas, a saber: revisédo de literatura sobre o tema; elaboragéo do instrumento e do
seu manual de instrucdes; pré-teste; e analise dos resultados do pré-teste
(MARCONI; LAKATOS, 2010).

Segundo Moresi (2003), o questionario é uma colecdo de perguntas
ordenadas que devem ser respondidas por escrito pelo préprio informante, “ator
chave”. Deve ser elaborado considerando questbes praticas, como extensdo do
mesmo e instrucdes de preenchimento, além de ser objetivo, conforme a sua
estrutura — aberto, fechado ou de multiplas escolhas.

Trata-se de uma técnica de investigacdo composta por um numero
determinado de questdes que buscam conhecer opinides, crengas, sentimentos, etc.
Dessa forma, as perguntas podem contemplar conteudos diversos sobre fatos,
atitudes, padrdes de acdo, comportamentos e outros (GIL, 1999).

Para Tobar e Yalour (2004), esse tipo de pesquisa propicia a submissdo dos
entrevistados aos mesmos estimulos e podem produzir dados numéricos e
quantificaveis conforme sua estruturacdo. Todavia, tais informac¢des nao inviabilizam
o estudo qualitativo, uma vez que seu proposito € compor a descricdo e andlise da
cultura e conduta dos informantes enquanto “atores chave”.

Para Marconi e Lakatos (2010), os questionarios sdo vantajosos em funcao
do seu baixo custo, da facilidade de envio e de n&o reduzir a influéncia do
pesquisador. Todavia, a presentam desvantagens, destacamos a demora na
devolucdo do questionario, o baixo indice de devolucdo e a impossibilidade do
respondente tirar davidas, podendo incorrer em respostas erradas. Para isso, a fim
de reduzir tais impactos, as autoras recomendam o envio de uma carta/nota
explicativa anexa ao questionario evidenciando sua importancia, de maneira a
despertar o interesse do “ator chave”.

A estética do instrumento € importante e deve observar tamanho, facilidade
de manipulacdo, espacos para respostas, disposicdo dos itens ndo apenas para
favorecer seu preenchimento, mas para faciltar a computacdo dos dados
(MARCONI; LAKATOS, 2010).
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Neste estudo, o instrumento foi disponibilizado on line e os gestores dos
estados selecionados foram convidados a participar através de carta convite, email e
contato telefénico. O instrumento conteve questfes relativas a organizacao da
politica e as acbes de EPS desenvolvidas nos Estados; as relacdes e papéis de
regibes de saude, SES e MS; ao publico alvo dessas acdes de EPS; aos
mecanismos de execucao das acOes/estratégias de EPS; e a destinacdo e uso dos

recursos financeiros.

4.3.3.1 Critérios de Inclusdo

a) Ser gestor estadual da PEPS, responsavel direto pela sua conducdo nos
referidos Estados (coordenadores, diretores, gerentes, chefes,
superintendentes e etc.), ou representantes designados oficialmente;

b) Ter sido gestor estadual da PEPS, responséavel direto pela sua conducéo
nos referidos Estados a partir de 2012;

c) Aceitar participar da pesquisa.

4.3.3.2 Critério de Exclusao

a) Nao aceitar participar da pesquisa;

b) Nao responder o questionario em tempo habil.

Apbés a aplicacdo, os questionarios foram processados, as informacdes
tabuladas e organizadas através de software de processamento de texto.

Em seguida, os resultados foram descritos com a finalidade de compor um
universo de informacBes diversificado, com base em multiplas variaveis
independentes e que responderam aos objetivos do estudo.

As respostas ao 1° objetivo especifico - Analisar as acbBes de EPS
identificadas nos estados da regido — foram estruturadas a partir das informagdes
acerca da execucao financeira dos recursos da PNEPS no estado, bem como
acerca de instrumentos de monitoramento da execucao dos PEEPS;

Para o 2° objetivo especifico - Descrever como se organiza a PEPS no estado

- 0 questionario forneceu informacfes acerca do processo de regionalizagdo no
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Estado, de organizacao e funcionamento das CIES, de construcdo dos PEEPS e de

participacdo de outros seguimentos, para além de gestores estaduais e municipais.
Ao 3° objetivo especifico - Identificar os principais mecanismos e dificuldades

da gestéo estadual para a execucdo das acOes/estratégias de EPS — o questionario

contou com questdes referentes as estratégias para a execucao das a¢bes de EPS.

4.4 Analise dos Dados

Assumindo como pressuposto metodoldgico a triangulacdo de métodos,
buscou-se efetivar a analise de um programa de maneira abrangente, langando méao
de trés técnicas distintas, com vistas a ampliar o universos de informac¢des em torno
no nosso objeto de pesquisa (MARCONDES; BRISOLA, 2014).

Para Azevedo et al. (2013), a triangulagéo pode ser realizada “entre métodos”
e “intra métodos”, sendo esta a possibilidade de olhar para um fenédmeno a partir de
diversas fontes de dados em uma mesma abordagem - qualitativa ou quantitativa.

Por isso, é possivel concluir que se trata de uma estratégia eficiente, a qual
reune informacdes semelhantes a partir de distintos angulos que podem corroborar
ou iluminar o fendmeno em questédo e reduzir a influéncia de valores pessoais do
pesquisador e aumentando a possibilidade de generalizacdo do estudo (AZEVEDO
et al., 2013).

Dessa forma, a triangulacdo de métodos estd presente na articulacdo de
aspectos que subsidiaram a andlise de fato: dados empiricos, andlise de conteldo,
dialogo com os autores que estudam a tematica em questao e analise de conjuntura,
guanto contexto amplo e mais abstrato da realidade. Todavia, essa triade configura-
se como uma possibilidade, dentre diversas, que busca minimizar a “distédncia entre
fundamentacgéo tedrica e pratica de pesquisa” (GOMES, 2004, p. 69).

Em se tratando de um estudo qualitativo, houve uma analise a partir de
variaveis nominais, sem qualquer pretensdo de se estabelecer raz6es ou hierarquia
entre as mesmas, selecionadas a partir da diretrizes nacionais da PNEPS,
estabelecidas pela Portaria n°® 1.996/2007, além de extensa leitura sobre o tema,
estabelecendo parametros para aferir as dimensdes de analise propostos (TOBAR,;
YALOUR, 2004).

Para Marconi e Lakatos (2010), a analise dos dados consiste na tentativa de

evidenciar as relacdes existentes entre 0 objeto do estudo e outros fendbmenos. Tais
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relacbes podem ser estabelecidas conforme suas propriedades de relagéo de causa-
efeito, produto-produto, de correlagdes e outros. Devendo ser realizada em 3 etapas:
Interpretacéo, explicacdo e especificacao.

Nesta etapa, a partir dos dados encontrados na pesquisa documental e no
questionario, foi construida a estrutura analitica que possibilitou a caracterizacéo e
andlise da institucionalizacdo da politica. Para tanto, o Quadro 4 apresenta as
categorias, adaptadas de Ouverney (2005), e subcategorias de analise que compde

a estrutura.

Quadro 4 - Categorias e Subcategorias de Analise

(continua)
OBJETIVO _ .
: CATEGORIAS Subcategorias de Analise

ESPECIFICO

_ Forma de organizagdo da PNEPS no
0w 9 Foco gerencial
QS estado.
O @©
z é S Publico alvo das acdes e estratégias.

S on

§ g § Objetivos Tipo de agbes (cursos, treinamentos,
'c_é 2 ’qw'; 'g enfatizados eventos, pesquisas ou agdes estruturantes).
< W o -
T 2 § g Relacdo com outras politicas de saude.

_ Existéncia CIES estadual.
Espacos internos de

Participacdo das CIES regionais na CIES

pactuacao
Estadual.
Instancias Participacdo do Conselho Estadual de
estratégicas de Saude.
coordenacéo Participacdo de Trabalhadores na

interorganizacional elaboracéo das acbes/ estratégias.

Composicao das CIES.

Atores envolvidos e | Ente responsavel pela coordenac&o /

amplitude de conducdo das CIES - Regi&o de Saude,
insercao SES, outras instituicdes membro, ou se é
colegiada.
Forma de elaboragéo do PEEPS (CIR +
SES; SES: CIR).

Foco de poder

Existéncia de PAREPS nao

previstos/articulados com os PEEPS.

b) Descrever como se organiza a politica de EPS nos

estados da regido;
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Quadro 4 - Categorias e Subcategorias de Analise
(concluséo)

OBJETIVO

. CATEGORIAS Subcategorias de Analise
ESPECIFICO

Vinculo funcional do Secretéario Executivo

ke ou equivalente.
On .
3 Percentual de Recursos Federais
o
o > , Executados.
0 ®© Recursos envolvidos : I _ :
g © Mecanismos juridico-administrativos
n © . L. . .
= o disponiveis para a execucgao financeira
©
é =) (0’3 (licitacbes, convénios, contratos,
8w ~
2 8 9 fundagbes e/ou outros).
©
Q. - ~ ~ "
5 e 9 Registros da execucao de acdes previstas
(]
S 0 5
s $ £ nos planos de EPS.
0w © © - —
° T B Mecanismos e periodicidade de
g g 2 Foco de controle _ B
2 e 3 monitoramento e prestacdo de contas das
= 0
o ~ .
é = & metas e a¢des previstas nos planos de
= 92 o
o5 3 EPS (CIR, SES e/ou CIB).

Fonte: elaborado pelo autor.

4.5 Consideracdes Eticas

Este estudo é parte integrante da Pesquisa CNPg/Decit. N° 08/2013,
intitulada: Analise do papel dos Colegiados de Gestdo Regional (CGRs) e das
Comissbes Permanentes de Integragcdo Ensino/Servigo (CIES) no desenvolvimento
das Politicas de Educacdo Permanente do SUS implementadas pelas Secretarias
Estaduais de Saude (SES), coordenada pelo Instituto de Medicina Social-IMS/UERJ;
realizada em conjunto pelo Nucleo de Estudos de Saude Coletiva-NESC/UFRN,
Nucleo de Educacdo em Saude Coletiva-NESCON/Faculdade de Medicina/lUFMG e
Centro de Pesquisas Ageu Magalhaes/ Fundacdo Oswaldo Cruz
(CPQAM/FIOCRUZ); e Instituto de Saude Coletiva — ISC/UFBA.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (CEP-IMS/UERJ) em
24 de junho de 2014, conforme declaragcdo em anexo. Atendendo, portanto, a todas
as exigéncias éticas pertinentes, expressas pela Resolucdo n° 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude (CNS).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Visando contribuir para a melhor compreensdo dos achados do presente
estudo, os resultados e discussao estdo apresentados em trés secdes, cada uma
desenvolvida a partir de um objetivo especifico e das respectivas categorias de

analise associadas.

5.1 Analisando as Ac¢des de EPS nos Estados da Paraiba, Pernambuco e
Sergipe

A presente secdo analisa informacfes obtidas a partir da pesquisa
documental e da aplicacdo do questionario, de modo a demonstrar a aproximacgao
de duas das categorias selecionadas, quais sejam: Foco Gerencial e Objetivos
Enfatizados.

Buscou-se identificar e analisar as acdes destinadas a formacdo de
trabalhadores e/ou qualificacéo do trabalho no e para o SUS, apresentas pelas SES
dos estados selecionados. Nessa perspectiva foram examinados os planos
estaduais de educacdo permanente, planos estaduais de saude e relatérios anuais

de gestdo. Além disso, também foram objeto de analise 0s questionarios.

5.1.1 Foco Gerencial

O Foco Gerencial é definido por Ouverney (2005, p.98) como “conjunto de
atividades que detém a prioridade na coordenagao interorganizacional”. Que no caso
da PEPS, foi identificado a partir das informacdes obtidas acerca do tipo de acao e
das responsabilidade do setor de educacdo permanente em saude das SES. Com
base nessa denominacdo, serdo descritos nessa secdo: 0s tipos de acdes
realizadas; a responsabilidade do setor de educagdo permanente em saude das

SES; e as suas prioridades.
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5.1.1.1. Do tipo de acdes

Identificou-se no conjunto de PES, RAG e PEEPS, que foram propostas nos
trés estados 1.832 acdes sendo analisada, 1.188, ou seja, aproximadamente 75%,
pois caracterizavam-se como acoes distintas entre si.

Como acbes distintas entre si, consideram-se aquelas propostas por estados
diferentes, registradas em documentos diferentes (PEEPS, PES ou RAG) e incluindo
aquelas que tinham o mesmo tema mas que eram destinadas a publicos de
diferentes escolaridades. Isso se deve em func¢do das particularidades pedagdgicas
pertinentes a cada nivel, bem como as atribuicées e competéncias profissionais dos
trabalhadores da saude.

Sendo assim, tal como planejado, as ac¢des foram classificas segundo tipo, de
maneira que pode-se observar que houve predominancia naquelas, caracterizadas
como de curta duracdo 68,3% (Tabelal). Cumpre salientar que diversos autores,
dentre eles Davini (2005), atribuem a essa modalidade a condicdo de Educacao

Continuada adjetivada também como: modelo de “capacitacionismo”.

Tabela 1 - A¢Bes analisadas classificadas por tipo.

TIPO N° %
Eventos 76 6,4%

Curta Duracéo 811 68,3%
Especializagéo 41 3,5%
Mestrado 3 0,3%
Pesquisa 30 2.5%
Técnico, PAs Técnico e 93 7,8%

Profissionalizante

Residéncias em Saude 7 0,6%
(Médicas ou Multiprofissionais)
Estruturante 127 10,7%
1188 100,0%

Fonte: elaborado pelo autor, por meio da pesquisa documental.

Observando-se exclusivamente as ac¢des contidas nos PEEPS, as quais

totalizaram 571 acdes, constatou-se que na verdade os cursos de Curta Duracéo
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correspondem 75% do total das acdes propostas. O que segue apresentado na
Tabela 2.

Tabela 2 - A¢des dos PEEPS classificadas por tipo.

TIPO Ne %

Eventos 21 3,7%
Curta Duracéo 428 75,0%
Especializacéo 24 4,2%
Mestrado 2 0,4%
Pesquisa 3 0,5%
Técnico, Pés Técnico e

o ) 55 9,6%
Profissionalizante
Residéncias em Saude (Médicas ou

0,4%

Multiprofissionais)
Estruturante 36 6,3%
571 100,0%

Fonte: elaborado pelo autor, por meio da pesquisa documental.

A pouca relevancia das ac¢fes estruturantes voltadas a mudanca de rotinas de
servigos ou instituicdes, a integracdo-ensino-servico, planejamento, monitoramento,
implantacdo de estratégias ou servicos e estruturacao ou reorganizacao da rede de
saude, revela fragilidade da politica de EPS, pois para Haddad, Roschke e Davini
(1994), Ceccim (2005) e o Ministério da Saude (2014), estas praticas devem ser o
cerne da PES.

Ainda no ambito da integracdo ensino servico, as residéncias em saude, por
sua vez, constituem uma estratégia privilegiada para a formacéo de profissionais no
e para o servico, com grande potencial politico pedagogico para mudanca tecno-
assistencial do SUS (GONCALVES, 2015). Todavia, tem rarissima frequéncia e nao
aparecem dentre as a¢c0es propostas nos PEEPS analisados, apesar de ser referida
por todos respondentes como uma das principais areas sob responsabilidade do
setor da EPS, como pode ser observado no Tabelal.

Essas primeiras evidéncias demonstraram haver prevaléncia caracteristica da
operacionalidade e eficiéncia para a execucdo de politicas baseadas na inducao
financeira da esfera federal (COELHO, 2013). Isso se opde a concepcdo de EPS

desenvolvida a partir de préticas transformadoras e problematizadoras no contexto
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dos servigos, que promovem a integracdo entre ensino e trabalho, favorecendo a
democratizacao das relacdes entre populacdo, gestores e trabalhadores (MICCAS;
BATISTA, 2014).

5.1.1.2. Responsabilidade do setor de educacdo permanente em saude das SES

A identificacdo dos aspectos que se referem a responsabilidade e as
principais areas/atividades do setor de EPS nas SES foram coletados através do
questionario. Assim, foi possivel identificar as competéncias consideradas mais
importantes, a avaliagdo dessas estratégias, 0s principais aspectos positivos do
PEEPS e o desenvolvimento de EPS por outras areas da SES.

No que diz respeito as principais areas/atividades sob a responsabilidade do
setor de EPS, a realizacdo de cursos de especializagdo, com destague para curso
de especializacdo em gestdo do trabalho e educacdo na saude (ProgeSUS), de
residéncias em saude, da articulacao/organizacdo de estagio curriculares, além do

assessoramento das CIES, foram consenso entre os trés estados pesquisados.

Quadro 5 - Principais areas/atividades sob a responsabilidade do setor de EPS
das SES.

Areas / Atividades PB | PE | SE

Articulacdo / Organizacéo de estagios curriculares X | X
Assessorar a CIES X | X
Coordenar a CIES

Pr6-Saude

X
X
X
PET-Saude X X
X
X

Telessaulde

Ver-SUS

Residéncias Médica e Multiprofissional

Cursos de Especializacao
ProgeSUS

x| x| x| o«

X| X| X| X

Formacdao Técnica Profissionalizante

Fonte: elaborado pelo autor por meio da analise do questionario.

Todavia, quando essas informacgdes sdo comparadas com aquelas obtidas na

analise documental, constata-se um quadro inconsistente. Algumas das principais
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atividades referidas pelas SES foram exatamente as que menos aparecem nos
PEEPS, como pode ser observado no Quadro 5.

Basicamente, as principais atividades do setor de EPS das SES consistem
em acdes de pouca frequéncia nos Planos Estaduais de Educacdo Permanente em
Saude (PEEPS), indicando a predominancia de a¢des destinadas as necessidades
das regides de saude dos trés estados, inclusive propostas pelas préprias regides,
com destaque para cursos de curta duragdo. Ao passo em que a operacao e a
conducao da politica tem protagonismo da gestao estadual.

Um exemplo importante séo as residéncias em saude que, além de aparecer
raramente (0,6% do total de acdes), predominantemente sao relacionadas nos PES
e RAG, sem correspondéncia entre si mas sinalizando que trata-se de uma acéao
recorrente, comum as trés SES e que, mesmo ndo compondo necessariamente o
leque de acdes relacionadas ao PEEPS, tem sido assumida regularmente pela
esfera estadual, com destaque para os estados de Pernambuco e Sergipe que vem
financiando ordinariamente programas de residéncia médica e multiprofissional
desde 2008.

5.1.1.3. Prioridades

Outro elemento a ser destacado sdo as competéncias consideradas mais
importantes pelos setores de EPS das SES. Em sua maioria estdo diretamente
relacionadas a estruturacdo de uma politica de educacao permanente pautada na
mobilizacdo de atores estratégicos para o fortalecimento das relacées entre gestéo,
servicos e instituicbes de ensino. Que deve ser estruturada a partir da identificacédo
dos entraves ao desenvolvimento da gestdo, dos servicos e das redes de atencéo,
na medida em que busca suprir a necessidade de processos formativos que
destinados ao desenvolvimento dos trabalhadores do SUS.

Mais uma vez, as informacdes referidas pelos gestores de EPS das SES,
através do questionario, apontam na direcdo de uma politica estadual bastante
descolada dos PEEPS, onde ac¢les estruturantes tem pouca relevancia quando
comparadas as ac¢des educativas de curta duragao.

Mais ainda, como podemos observar no Quadro 6, apesar fazer referéncia
constante a instituicdes de ensino, inclusive com acodes destinadas ao fortalecimento

da integracdo ensino servigo registradas nos planos e relatério analisados, ndo ha
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consenso sobre a articulagdo com os 6rgdos educacionais, entidades sindicais e de
fiscalizacdo do exercicio profissional e os movimentos sociais. E, ao contrario do que
€ apontado pela analise documental, a elaboracéo de treinamentos e introdutorios

para servidores ndo sao consideradas acdes de grande importancia.

Quadro 6. Competéncias do setor de EPS das SES consideradas de maior importancia pelos
respondentes.

Areas / Atividades PB | PE | SE
Promocao da integracdo dos setores da salde e da educagéo no sentido % Ix Ix
de fortalecer as instituic6es formadoras de profissionais atuantes na area.
Promocao da articulacdo com os érgdos educacionais, entidades sindicais
e de fiscalizag&o do exercicio profissional e 0s movimentos sociais. X
Elaboracédo de treinamento introdutdrio para servidores recém-admitidos.
Identificagc&o das necessidades de formagéo e desenvolvimento dos % Ix Ix
trabalhadores da saude.
Identificac&o dos atores envolvidos no processo. X X |X
Identificacdo do(s) problema(s) de salde — identificar os principais % Ix Ix
problemas enfrentados pela gestao e pelos servicos da regido.

Fonte: elaborado pelo autor por meio da pesquisa documental.

Os gestores estaduais de educacdo permanente referem que a SES tem
papel centralmente articulador, responsavel pelo planejamento e acompanhamento
da politica e sua efetivagdo junto ao “quadrilatero da formacgéo” para a area da
saude, proposto por Ceccim (2005).

Essas declaracfes apontam para a consolidacdo de uma politica pautada na
superacédo da educacdo enquanto dominio técnico-cientifico das profissées, ou seja,
por meio da estruturacdo de relacfes inerentes a melhoria da qualidade de servigcos
de saude, frente a aspectos epidemioldgicos do processo saude doenca, a gestdo
setorial para estruturacdo do sistema de saude (CECCIM; FEUERWERKER, 2004).
Assim, é centrada no desafio de um sistema ordenador de politicas de formacao, ao
passo em que se distancia das discussfes acerca do trabalho no setor saude, quase
indiferente as questdes trabalhistas em detrimento a necessidade da “qualidade dos
servigos”.

Novamente, o questionario reitera tal padréo evidenciando o consenso entre

as trés SES acerca da integracdo das acfes de educacdo em servico enquanto um
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dos principais aspectos positivos dos planos estaduais de educacao permanente em
saude (PEEPS).

Como podemos observar na Quadro 7, as questbes permaneceram no ambito
da educacdo em saude e evidenciaram a importancia da elaboracédo e criacdo de
projetos, bem como sua execucdo através do didlogo com instituicbes de ensino,
além da realizacao de cursos e da disponibilizagéo de recursos financeiros.

Nota-se que ndo foram verificadas estratégias relacionadas a gestdo do
trabalho no SUS, a exemplo do Programa Nacional de Desprecarizacdo do Trabalho
no SUS, das comissdes especiais para elaboracdo de PCCS-SUS nos trés niveis de
governo, da Mesa Nacional de Negociacdo Permanente do SUS (MNNP-SUS),
muito menos da consolidacdo do Sistema Nacional de Negociacdo Permanente do
SUS (SINNP-SUS) (PIERANTONI et al., 2012).

Quadro 7 - Principais aspectos positivos dos PEEPS identificados pelas SES
Aspectos PB | PE|SE

Participacdo das SES X

Reunides para deliberacbes e acompanhamento dos

projetos

Execucéo financeira por parte dos PEPS

Negociacao, pactuacao e aprovacao de projetos. X

Liberacao de recursos financeiros X

X| X| X| X

Integracao das acdes de educacdo em servico X | X

Formulacdo de projetos de educacdo que atendam a

demanda local

Dialogo com instituicdes de ensino X | X

N&o identifica aspectos positivos

Infra-estrutura fisica

Coordenacéo do trabalho

A oferta/regularidade de cursos X | X

N&o sabe

Outro

Fonte: elaborado pelo autor por meio da pesquisa documental



69

Todavia, ainda nos questionarios, também nao existe a sinalizacdo de
qualquer outro aspecto positivo relevante aos PEEPS, seja na direcado da gestao do
trabalho ou em qualquer outra que ndo a propria area técnica de educacdo da
saude. Mesmo que as SES de Pernambuco e Sergipe tenham referido a existéncia
de acOes de EPS realizadas por outras areas técnicas, sendo que apenas na SES-
SE essas ag¢0es seriam articuladas com o setor de EPS.

5.1.2 Objetivos Enfatizados

A identificacdo dos objetivos enfatizados evidencia o foco de objetivos e dos
atores envolvidos na construcdo e conducdo da politica, cuja condicionalidade,
redefinida pelo pacto pela salude, consiste na articulacdo interorganizacional entre
municipios, estados, esfera federal e outras instituicbes (OUVERNEY, 2005). Para
tanto, trés questdes centrais orientam esse momento dos resultados: Qual o Publico
Alvo das acbGes de EPS? Que areas do SUS sdo contempladas no documentos
analisados? Como se organizam a integracao ensino-servico e a qual a relacdo com
as acles da politica de gestdo do trabalho? Quem participa das decisdes das
prioridades?

5.1.2.1 Integracdo ensino-servico e a relagdo com as ac¢les da politica de
gestao do trabalho

A gestdo do trabalho em saude, como referido anteriormente, institui a partir
da esfera federal um conjunto de politicas destinadas a desprecarizacéo do trabalho
no SUS, constituindo dessa forma um conjunto de pautas “préprias” de grande
complexidade. Aparentemente, as demandas geradas a partir da criacdo de dois
departamentos — de Gestdo da Educacdo na Saude (DEGES) e de Gestdo e da
Regulacédo do Trabalho em Saude (Degerts) - propiciaram um distanciamento entre
a PNEPS e as estratégias nacionais para a gestdo do trabalho no SUS, como é
possivel observar na Tabela 3.

Das 179 acOes classificadas como subarea da gestdo do trabalho e da
educagdo na saude, apenas 8 estavam diretamente relacionadas a programas,
acbes ou politica de gestdo do trabalho ou recursos humanos para o SUS.

Corroborando com os achados do questionario, onde ndo € possivel observar
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qualquer referéncia as acfes e/ou programas desenvolvidos a partir de uma politica
de gestéo do trabalho ou recursos humanos no SUS.

Inversamente, mas também em acordo com as informacdes referidas pelos
gestores da PEPS das SES analisadas, as acdes para a integracdo ensino-servico
merecem destaque ao corresponderem a aproximadamente 15,1% das acdes da
area de gestdo do trabalho e educag¢do na saude (GTES). Somando quantidade
inferior apenas as acdes relacionadas a propria politica (29,6%), que consistem na
criacdo ou reativacdo de CIES, qualificacdo de membros das CIES e CIR,
elaboracao do planos de EPS e etc.

Dentre as acfes de integracdo ensino-servico estdo incluidas estratégias
direcionadas principalmente a formalizacdo de estagios curriculares e
extracurriculares, em sua maioria de carater estruturante, inclusive com a criacao de
redes escolas.

Estas tem cunho colegiado, solidario e cooperativo e constituem dispositivos
para a articulacdo do ensino, da pesquisa e da extensao junto aos servi¢cos de saude
e das gestdbes municipais e estaduais. Compondo foruns de “pactuacao” entre
gestores, trabalhadores, professores, se alinham e tem elevado potencial para a
implantacdo e aprimoramento das politicas de formacdo e educacdo permanente
para os estudantes e trabalhadores do servigo publico, todavia, ainda sdo poucos 0s
estudos acerca. Na regido nordeste € possivel identificar analogos em diversas
secretarias municipais e estaduais, a exemplo de Pernambuco, Paraiba e suas
respectivas capitais.

Outras acoes frequentes derivam da inducéo da esfera federal e adesao das
SES a estratégias como Programa de Educacao Pelo Trabalho para Saude (PET-
SAUDE) e Estagio de Vivéncia na realidade do SUS (VerSUS). Ambos destinados a
insercdo de estudantes de graduacdo provenientes de instituicbes publicas e
privadas no cotidiano dos servicos de saude e/ou em comunidades ou regifes
consideradas estratégicas. Por fim, aparecem os eventos destinados a avaliacao
dessas redes e outras estratégias para a integragdo ensino servico, ao debate da
educacdo permanente para o SUS e aos relatos e registros de experiéncias exitosa

provenientes de tal contato.
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Tabela 3 - A¢des da area Gestao do Trabalho e Educacdo na Saude (GTES) por Tipo de Acao e Tipo de Documento

Total TIPO DE ACAO TIPO DE DOCUMENTO

SUB AREA PES e PEEPS PEEPS
0 i)
Qtd % VNT CD ESP MEST PES TPROF RES STRU PEEPS PES RAG RAG eRAG PES e RAG

Avaliagdo em Saude 3 17 - - - - 1 - - 2 2 1 - - - -
Ciéncia e Tecnologia 5 28 - - - - - - - 5 - 1 3 - - 1
Desenv. Institucional
das ETSUS 26 145 - 1 1 - - - - 24 8 5 7 - 4 2
P6s Graduacgéo 10 56 - 2 1 3 - - - 4 3 3 1 3 - -
Educacdo em Saude 3 1,7 - 3 - - - - - - 2 - - 1 - -
Educacao Popular 5 28 1 3 - - - - - 1 3 2 - - - -
Gestao da Educacao 3 1,7 - 1 - - - - - 2 3 - - - - -
Gest. do Trabalho 8 45 1 4 - - 1 - - 2 5 1 2 - - -
GTES 1 0,6 - - 1 - - - - - - - 1 - - -
Integ. Ensino-Servigo 27 151 7 - - - - - - 20 9 5 5 8 - -
Politica de EPS 53 296 3 16 - - - - - 34 29 13 5 5 - 1
Proflssuznallz,a.gao e 8 45 i 7 i i i i i 1 5 1 1 ) ) i
Formacao Basica
Residéncias em 18 101 2 - - - 8 - .8 3 5 5 5 i i
Saude
Técnicoe P6s Técnico 1 06 - - - - - 1 - - - - - 1 - -
Telessaulde 5 28 - 1 - - - - - 4 1 1 1 2 - -
Outras 3 1,7 1 1 1 - - - - - 1 - 2 - - -
Totais 179 100 15 39 4 3 10 1 0 107 75 38 33 25 4 4

Fonte: Elaborado pelo autor por meio da pesquisa documental.
Legenda: VNT=Evento; CD=Curta Duracdo; ESP= Especializacdo; MEST=Mestrado; PES=Pesquisa; TPROF= Técnico, Pés Técnico e Profissionalizante;
RES=Residéncia em Salde; STRUT=Estruturante.
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Apesar de n&o termos observado o registro de tais dispositivos nas
informacgdes fornecida pelos gestores estaduais de EPS, a integracao das ac¢bes de
educacdo em servico foi o Unico consenso entre as SES estudadas quando
qguestionados acerca dos principais aspectos positivos dos PEEPS, como ja
apresentado anteriormente.

No entanto, tal “auséncia” é amenizada quando atribuem grande relevancia as
CIES enquanto estratégia da gestdo do trabalho e da educacédo na saude, mesmo
que PET-Saude, VerSUS e outros ndo sejam objeto de consenso entre as 3 SES
(Quadro 8).

Quadro 8 - Relevancia das estratégias federais para a Gestédo do Trabalho e da
educacgdo na Saude, segundo os respondentes (1 a 5)

Areas / Atividades PB PE SE
CIES 5 5 5
Educacdo Permanente em Saude (Port. . . .
1.996/07)
Educacao Profissional de Nivel Técnico . . c
(Port. 1.996/07)
PET-Saude 1 5 5
PROFAPS 5 5 5
ProgeSUS 4 5 5
Pro-Saude 1 5 5
Telessaude 1 5 4
VER-SUS 1 5 4

Fonte: elaborado pelo autor por meio do questionario
*grifo nosso.

5.1.2.2 Areas do SUS priorizadas pelas SES

Como previsto na metodologia do estudo, as acdes identificadas nos
documentos analisados foram classificadas em cinco grandes areas do SUS:
Atencdo a Saude, Gestdo do SUS, Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude,
Infraestrura e Vigilancia em Saude. Tal classificacdo viabilizou evidenciar as areas
priorizadas pela gestdo estadual da Paraiba, de Pernambuco e de Sergipe no

periodo estudado.
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Grafico 1. Proporgdo entre total e acdes e agdes dos PEEPS
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Fonte: Elaborado pelo autor, por meio da analise documental

De maneira geral, a Atencdo a Saude foi a area de maior prevaléncia dentre
todas as acles analisadas, respondendo por 50% destas, seguida pela Vigilancia
em Saude que representa 20%. Tais propor¢cdes se repetem quando analisamos
apenas as acoes apresentadas apenas nos PEEPS, de maneira que a formacéo de
trabalhadores dos diversos niveis de atencao a saude séo a prioridade para as SES
estudadas. Nos Graficos 2 e 3, além das informagbes ja descritas, podemos
observar a representatividade das demais areas, sempre com proporgdes

coincidentes entre todas a¢des analisadas e as propostas exclusivas dos PEEPS.

Grafico 2 - Proporgdo entre o total de agcdes analisadas por area

Vigianciaem
Saude

Gestdo do SUS
13%

Fonte: Elaborado pelo autor, por meio da analise documental
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Grafico 3 - Proporgdo entre a¢gdes oriundas dos PEEPS por
area
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Fonte: Elaborado pelo autor, por meio da analise documental

Como podemos observa, a predominancia da area de atencao € absoluta, o
que poderia ser considerado natural, tendo em vista o0 amplo contingente exigido
pelas atividades fim caracteristicas do setor saude. Para além disso, 0 constante
avancgo cientifico e tecnologico do setor impde uma dinédmica acelerada e exige a
incorporagao constante de “novos conhecimentos”, bem como da necessidade de
responder a “novas” demandas sociais, a exemplo da transigdo demografica e da
reconfiguracéo politica social do pais.

Nao obstante, surtos epidemioldgicos e a identificagdo de “novas” doencgas
em territérios onde ndo ocorriam normalmente, causam grande impacto, inclusive
com consequéncias desconhecidas. A exemplo do recente e crescente surto de
outras arboviroses, transmitidas pelo Aedes Aegipty (além da dengue) no Brasil, que
além do acometimento grave e em grandes contingentes populacionais, tem
sugerido consequéncias até entdo desconhecidas pela ciéncia, como a possivel
relacdo entre a contaminacédo de gestantes com o virus Zika e a microcefalia nos
recém nascidos. Atualmente em investigacdo por diversos grupos de pesquisa de
todo o mundo.

Nessa perspectiva, € possivel compor um quadro consistentes ao classificar e
analisar as acfes de atencdo a saude em subareas podemos observar a
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predominancia de ac¢bes relacionadas a politicas e programas especificos.
Delimitados principalmente por fatores sociais relacionados aos ciclos da vida,
acometimento por doencas cronicas e/ou grupos populacionais especificos (Tabela.
4).

Tabela 4 - A¢Ges de area Atencao a Saude classifica em subareas
SUBAREA Quant. %

Atencado Primaria, Atencéo Basica e/ou Saude da Familia 58 9,8%

Politicas/ Programas Especificos (Saude Bucal, do Adulto, da
Mulher, da Pessoa com Deficiéncia, da Crianca, do Jovem e

Adolescente, do Homem, do Idoso, de combate ao Tabagismo, 133 22:4%
HIPERDIA e outros)
Minorias e Populages Negligenciadas (Populacdo Negra, Ciganos, 2 5%
Indigenas, Quilombolas, Populag¢édo Carceraria e outros)
Salde Mental 98 16,5%
Salde Materno Infantil 46 7,7%
REDES e/ou LINHAS DE CUIDADO 4 0,7%
Assisténcia Farmacéutica 36 6,1%
Média Complexidade 42 7,1%
Alta Complexidade 66 11,1%
Outros 96 16,2%
594 100%

Fonte: Elaborado pelo autor por meio da andlise documental.

No entanto, a operacionalizacdo de um sistema de salde através de politicas
demasiadamente fragmentadas, independentes entre si, inclusive com diferentes e
independentes fontes de financiamento, fundamentadas em concepg¢bes muitas
vezes restritas aos seus gestores da esfera federal (indutora das politicas de saude),
confere ao SUS um carater imediatista e distante de a¢cBes mais consistentes,
planejadas para meédio e longo prazo a implementacdo de agbBes e politicas
estruturais essenciais a um sistema de saude forte.

Apresar de serem propostas em uma perspectiva de transversalidade,
baseada na coordenacdo da rede e do cuidado pela Atencdo Basica, a
concomitancia e desvinculacdo entre as diversas politicas e/ou programas as coloca

em uma situacdo de quase concorréncia, na medida em que cada uma determina
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um conjunto de atividades especificas a um mesmo profissional, cuja carga horaria

de trabalho ndo comportaria tal diversidade de atividades.

5.1.2.3 Publico Alvo das ac¢bes de EPS

Uma condicdo essencial a identificagcdo dos objetivos enfatizados em uma
politica baseada na formacgéo interorganizacional € dada no conjunto de atores a
serem envolvidos pelas acdes da politica em questdo (OUVERNEY, 2005). Tais
atores dizem respeito ndo apenas aos gestores do processo, mas aos trabalhadores
responsaveis pela execucdo das ac¢des nos diversos niveis e areas do SUS. Assim,
ao identificarmos o publico alvo as agbes da PNEPS, é possivel perceber um
conjunto de prioridades, que podem ou ndo condizer com as necessidades de saude
dos estados em questdo. Para este estudo, no entanto, nos limitaremos a
identificagdo desse publico.

Primeiramente, a a¢lGes analisada foram classificadas em seis niveis de
escolaridade: Ampliada (destinada a trabalhadores de diversos niveis de
escolaridades), Fundamental ou Médio, Médio, Médio e/ou Técnico, Técnico e
Superior. Observadas as indeterminacdes ou questdes as quais nao se aplicam ou
cabem a identificacdo da escolaridade do trabalhador, as 156 a¢fes estruturantes.

Como podemos observar na Tabela 5, ndo foi possivel concluir com precisao
qual o principal publico alvo das a¢Bes no ambito geral (de todos os documentos.
Identificamos, no entanto, que quase 40% das acdes analisadas ndo evidenciam
qual o publico alvo ou mesmo quantitativo de trabalhadores a serem alcancados. A
guestdo fica ainda mais complexa ao observar que dentre as 387 acdes sem
identificacdo de publico alvo, a grande maioria (mais de 40%) séo propostas atraves
do Planos Estaduais de Educacdo Permanente em Saude.

Ou seja, considerando os valores transferidos aos fundo estaduais das SES
em questdo, ja apresentados anteriormente, tais recursos foram destinados a
execucdo de acdes de educacdo permanente, que consistem em sua maioria em
curso de curta duragdo, como ja apresentado anteriormente, cujo publico ndo fora

determinado ou previsto em sua concepgao.
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Tabela 5 - A¢des classificadas por Escolaridade do Publico Alvo

_ PES PEEPS,
Escolaridade do PEEPS
i N° PEEPS PES RAG e PES e %
publico alvo e RAG
RAG RAG
Indeterminado 387 157 76 98 56 - - 37,5%
Superior 245 142 27 46 30 - - 23, 7%
Ampliada 236 - 160 40 36 - - 22,9%
Médio 117 73 15 17 12 - - 11,3%
Médio e/ou
o 26 17 - 6 3 - - 2,5%
Técnico
Técnico 13 12 - - - 1 - 1,3%
Fundamental ou
_ 7 1 - - - - 0,8%
Médio
1032* 251 203 109 81 1 0 100%

Fonte: Elaborado pelo autor por meio da analise documental.
Nota: *excluidas 156 acdes classificadas como estruturantes

Ademais, pode-se observar que a maior parte das ag¢Bes com publico
identificado sdo destinadas aos trabalhadores de nivel superior, mesmo que aponte
para 0 menor numero desses em relacdo aos de nivel médio e técnico,
principalmente na atencdo primaria/basica. Em seguida, as a¢cdes com publico alvo
ampliado respondem por uma grande parcela das agbes, no entanto, nenhuma foi
proposta através dos PEEPS.

Dessa forma, tais informacfes corroboram para uma politica baseada em
acOes de curta duracdo, destinada predominantemente a profissionais de nivel
superior, fiel a formacdo para categorias/profissdes da salde, ao passo em que
negligéncia a formacdo dos demais trabalhadores e do fortalecimento de equipes

multiprofissionais.

5.2 A Organizacgao da Politica nos Estados da Regido

Esta secdo busca descrever como se organiza a politica de educacao
permanente em saude na regido, o segundo objetivo especifico deste estudo,
recorrendo para isSso a cinco categorias que orientam a analise das informacdes
coletadas através da pesquisa documental e da aplicacdo do questionario, a saber:
Espacos internos de pactuacdo; Nivel de formalizacdo; Atores envolvidos e
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amplitude de insergédo; Instancias estratégicas de coordenacéo interorganizacional; e
Foco de poder.

5.2.1 Espacos Internos de Pactuacao

Segundo Ouverney (2005), consistem na forma de atuagédo de instancias de
suporte com a finalidade de compor estratégias de compartilhamento decisorio,
promocao de consensos e projetos hegemonicos, além da superacéo de impasses.

Com base nas diretrizes propostas pela Portaria MS n°® 1.996/2007, a
conducéo da politica de EPS é de responsabilidade dos entdo Colegiados de Gestédo
Regional (CGR), equivalentes as atuais Comissdes Intergestores Regionais (CIR),
com a participacdo das Comissdes Permanentes de Integracdo Ensino-Servico
(CIES).

Estas, sdo instancias intersetoriais e interinstitucionais de carater permanente,
essenciais a formulacdo, conducdo e implementacdo da politica de EPS. Sua
composicdo devera variar conforme especificidades de cada regido, podendo
contemplar gestores estaduais e municipais de educagéo, trabalhadores do SUS
e/ou entidades representativas, instituicbes de ensino (todos os segmentos) e
movimentos sociais ligados a gestao de politicas de saude e do controle social no
SUS.

Apesar de suas atribuicdes consistirem principalmente no apoio e cooperacao
técnica junto aos CGR, na articulagdo das instituicbes para proposicdo de acdes
baseadas na adesdo cooperativa e solidaria e para acompanhamento,
monitoramento e avaliacdo da politica regional ou estadual de EPS.

Na pratica as CIES tem assumido protagonismos no planejamento e
conducdo dessa politica, frequentemente passando de ente demandado a ente
demandante, pautando os colegiados de gestores para a articulagéo e realizacao
das acdes previstas nos planos regionais e estaduais de EPS.

No presente estudo, os gestores estaduais da PNEPS foram indagados,
através do questionario, sobre a existéncia e composicdo das CIES regionais e
estaduais, seu funcionamento e a relacdo com as CIR. Ao mesmo tempo, atraves da
analise documental foi possivel verificar mecanismos dessa relacdo e a¢gbes para a

estruturagéo das instancias ausentes.
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No que diz respeito as CIES Estaduais, apenas o estado da Paraiba informou
nao ter essa instancia instituida, todavia, também no questionario, o gestor informou
gue existe proposta de criacdo da mesma em andamento.

Quanto as CIES regionais, as SES da Paraiba e de Pernambuco afirmaram a
existéncias das mesmas ressaltando, no entanto, que a composi¢cdao das CIES-
Regionais sdo multiplas e particulares a cada regido de saude, tal qual previsto nas
diretrizes nacionais. No estado de Sergipe, foi observada uma inconsisténcia nas
respostas ao questionario, uma vez que na 192 questdo a gestora informou a
inexisténcia de CIES Regionais, no entanto, quando perguntada acerca da
composicdo da mesma, na 272 questdo, informou que as CIES regionais s&o
compostas apenas por gestores municipais e/ou seus representantes, segundo
referido (Quadro 9).

Novamente ndo houve consenso entre as SES quando as questdes
abordaram a regularidade das reunides das CIES. Entre as CIES-Regionais, as SES
informaram que: Na Paraiba as reunides sdo mensais; enquanto que em
Pernambuco cada CIES tem seu proprio funcionamento; ao passo em que a SES de
Sergipe nao respondeu a questédo, corroborando para a informacao anterior de que
nao existem CIES Regionais no estado.

Quanto ao numero de CIR vinculadas a cada CIES, enquanto Sergipe nao
respondeu a questdo, a SES da Paraiba informou que as CIES Regionais estédo
vinculadas de 2 a 4 CIR, compondo um quadro consistente com a existéncia de
planos macrorregionais de EPS, presentes tanto no questionario quanto na andlise

documental.



Quadro 9 — Existéncia, composi¢éo e frequéncia de reunides das CIES nos 3 estados estudados.
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Composicéao Ne CIR Reunibes da - Reunides da
SES| CIES no UF . : . Composicéo Estadual
Regional Vinculadas Regional POSI¢ Estadual
o Cada CIES tem sua _
PB |04 Regionais o o 2a4 Mensal Né&o tem CIES Estadual. Né&o se Aplica
propria composi¢ao
o Representantes das IES e Escolas Técnicas
12 Regionais Cada CIES tem . _
Cada CIES tem sua _ o publicas e privadas, Conselho estadual de
PE |+ o ) 5 ou mais seu proprio . ) . Mensal
propria composicao _ Saude, COSEMS, Secretaria de Saude da
01 Estadual funcionamento . _
capital (Recife).
Gestores  municipais s
em
SE |01 Estadual e/ou seus R . Sem Resposta | Instituicdo de Ensino, Escola Técnica, CES Mensal
esposta
representantes P

Fonte: Elaborado pelo autor a partir das informac¢des obtidas nos questionarios.
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Nesse ponto, a inconsisténcia identificada ocorreu nas informagdes referentes
a SES de Pernambuco, uma vez que, no questionério foi informada a vinculacao de
5 ou mais CIR a cada CIES Regional, o que néo seria possivel se analisarmos 0s

PEEPS, onde é referido dentre outras coisas que:

[...] 4.3.2 metas com orgamento 2008:

- Criar 11 CIES (1 em cada Geréncia de Saude);

- Realizar 1 oficina em cada macro regional -fev e mar/09

- Apoiar os Colegiados de Gestdo Regional na formulagdo dos Planos de
acdo Regional em Educacdo Permanente em Saude (PAREPS)
(PERNAMBUCO, 2008, p. 16).

[...] CIES estadual continua ativa, com reunides mensais, e com a
participacdo de representantes das 11 CIES regionais, com representacao
de todos os seguimentos [...]. (PERNAMBUCO, 2011, p. 4, grifo nosso).

Finalmente, quando solicitados a qualificar no questionario o papel das CIES
para a PNEPS, as trés SES concordaram que tal instancia tem um papel estratégico
e importante, mesmo que a relagdo entre as CIR e CIES se deem de maneiras

distintas, como pode-se observar nos Quadros 10 e 11.

Quadro 10 - Relagéo entre as CIES’s e as CIR’s por SES.

Relacao PB |PE |SE
Conflituosa
Subordinacgéo
Cooperacéo X
Assessoramento X

Outro; Como uma Camara Técnica

Especializada, para os assuntos X

especificos.

Fonte: elaborado pelo autor por meio da analise do
questionario.

Quadro 11 - Papel da CIES para PNEPS por SES.
Papel PB PE SE

Burocratico e dificultador

Conflitante

Facilitador

Estratégico e importante X X X

N&o sabe avaliar

Fonte: elaborado pelo autor por meio da andlise do
guestionario.
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5.2.2 Instancias Estratégicas De Coordenacao Interorganizacional

Para a implementacdo de uma politica de carater regional, que induz um
quadro de interdependéncia entre os entes envolvidos, é exigido a formacédo de
instancias estratégicas para a coordenacdo interorganizacional, de maneira a
articular e integrar recursos o mais flexivel e eficientemente possivel, na medida em
gue opera mecanismos de suporte para a tomada de decisdo, a exemplo dos
PAREPS (OUVERNEY, 2005).

No caso da politica em questdo, uma das primeiras estratégias nacionais de
saude pés Pactos 2006, a PNEPS incorpora tais instancias com carater
interinstitucional e passa a ser assessorada, por comissdes compostas por
representantes de diversos segmentos do SUS e de instituicdes formadoras (CIES),
e operada a partir de colegiados composto por gestores municipais e estaduais
(CGR).

Esta categoria possibilitara apresentar a conformacdo de dessas instancias,
principalmente das CIES, nos estados estudados. Observando ainda a sua dinamica
de funcionamento e relagdo com as demais instancias colegiadas.

Para tanto, é importante reconhecer que para além de sua existéncia e da
relacdo formal com CIR ou CIB, as CIES apresentam diferentes formatos e
interagem de diferentes formas com as demais instancias e com a gestédo estadual
da saude. Sendo assim, tais entes podem variar quanto a composicdo, a relacao
com as demais instancias, o funcionamento e composi¢cdo. Por isso, a seguir
apresenta-se os achados provenientes da analise documental e do questionario,

conforme estado.

5.2.2.1 Sergipe

Quando indagados sobre o numero de regifes de salude existentes no
Estado, apenas a gestora de Sergipe informou no questionario o niumero de regides
de saude — sete — tal qual pactuado através da deliberacdo n° 056/2012 do
Colegiado Interfederativo Estadual de Sergipe. Além disso, também foi referida a

inexisténcias de CIES regionais e de apenas uma CIES de ambito estadual.
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Da mesma forma, essa configuracdo foi verificada durante a pesquisa
documental, aparecendo ainda na introducdo de todos os PEEPS/SE analisados
(2008, 2009, 2010 e 2011). Mantendo-se inclusive exatamente 0 mesmo texto, a

saber:

Considerando as semelhancgas entre os Municipios das Microrregifes do
Estado de Sergipe com relagdo aos indicadores de saude e implantagdo do
Sistema Unico de Salde, bem como a complexidade do Municipio de
Aracaju que se diferencia dos demais por ser 0 Municipio Pdlo com grande
concentracao de profissionais e estabelecimento de saude; o Estado de
Sergipe ficara responsavel pelas acdes de Educacédo na Salude em todos os
seus 74 Municipios, com excecdo do Municipio de Aracaju que ficara
responsavel pelo desenvolvimento das a¢des na sua area de abrangéncia.
(SERGIPE, 2007, 2008, 2009, 2010).

Dessa forma, Sergipe faz opcdo por uma gestdo da politica de EPS
parcialmente centralizada na esfera estadual, assumindo como critério a
semelhanca entre as regifes de saude, com excecao da regido vinculada a capital
do estado.

Nesse formato, a execucdo das acbes da PNEPS/SE em 74, dos 75
municipios que compde essa UF, € de responsabilidade da esfera estadual,
executadas através da Fundacdo Estadual de Saude (FUNESA). Uma entidade
integrante da Administracdo Publica Indireta do poder executivo de Sergipe que,
dentre outras competéncias, mantém a Escola Técnica do SUS (ETSUS/SE). Dessa
forma, a FUNESA tem por finalidade, dentre outras, formar profissionais e “promover
educacao permanente na area da saude”, tendo como compromisso desenvolver
tais acbes de modo a apoiar a reorganizacdo dos modelos de gestédo e atencao a
saude (SERGIPE, 2011).

Cabe a Escola Técnica de Saude do SUS (ETSUS/SE), portanto, a missao de
orgao formador da Educacdo Profissional em Saude no estado, respondendo
centralmente pelas a¢fBes destinadas a formacdo técnica e profissionalizando de
trabalhadores do SUS. (SERGIPE, 2010).

A CIES Estadual, por sua vez, atua na conducdo da PNEPS/SE, inclusive na
apreciacdo e parecer acerca de projetos diretamente relacionados a PNEPS, a
exemplo do Programas de Educacao pelo Trabalho-PET, residéncias, entre outros.
(SERGIPE, 2011).

Na medida em que se constitui enquanto instancia formuladora e articuladora
dessa politica no ambito Estadual, assume como desafios a implicacdo dos demais

atores a efetivacdo da mesma. De tal maneira que ainda em 2011 (quatro anos apés
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a PM n°1996/2007) a CIES Estadual priorizava estratégias para o fortalecimento dos
colegiados regionais, visando a mobilizagdo e comprometimento de gestores
municipais, trabalhadores e usuarios a construcdo da PNEPS no estado (SERGIPE,
2011).

Sendo assim, segundo o PEEPS/SE 2011, a implementacdo da politica
depende da “articulacdo, interlocucdo e engajamento da SES”, através do setor de
EPS, demais diretorias, das fundacdes estatais de saude (Fundacdo Hospitalar de
Saude-FHS, Fundacédo Estadual de Saude — FUNESA e Fundacao Parreiras Horta-
FPH), CIR’s, CIES Estadual, Colegiado Interfederativo Estadual (CIE) (equivalente a
CIB), Instituigbes Formadoras e Controle Social.

5.2.2.2 Pernambuco

Tal qual o primeiro, o estado de Pernambuco também €& marcado pela
longevidades do modelo adotado para gestédo da politica de EPS. No entanto, como
pode ser observado em todos os PEEPS/PE analisados (2007, 2009, 2010 e 2011),
a opcao do estado foi centralizar a gestado dos recursos na esfera estadual.

A opcéo parte do entendimento de que, segundo a Portaria n°1996/2007:

o Estado é responsavel pela garantia da cooperagdo e assessoramento
técnico para a operacionalizacdo da Politica de Educagcdo Permanente.
Nessa perspectiva, a SES -PE compete ordenar a formacao de RH para a
area de saude e incrementar o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico que
responda as necessidades do sistema e estejam de acordo com a realidade
social, respeitando as especificidades regionais, necessidade de formacao,
desigualdades regionais, capacidade ja instalada de acdes de educacgéo e o
desenvolvimento para o trabalho (PERNAMBUCO, 2008. p.17 ).

Segundo consta nos proprios documentos, os PEEPS/PE foram elaborados
pela gestdo estadual da EPS da SES a partir de necessidades e indicadores de
salude, da avaliagcdo das acdes implementadas ou ndo em anos anteriores e da
necessidade de estruturagcéo da prépria PNEPS.

Porém, antes de apresentados ao MS os mesmos foram submetidos a
apreciacdo da CIES-Estadual e a aprovacao da CIB-PE (PERNAMBUCO, 2011). De
maneira que, a op¢ao pela centralizagdo da condugéo da politica estadual na SES-
PE, extrapola a propria instituicdo e, se ndo tem apoio, tem consentimento das

instancias colegiadas deliberativa e consultiva da gestao do SUS e da PNEPS.
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Desta feita, os planos regionais de educacdo permanente (PAREPS) somente
foram construidos apés a aprovacdo do PEEPS/PE e a disponibilizagdo dos
recursos ao fundo estadual de saude pelo MS. Cabendo a SES-PE orientar a
construcdo desses planos, bem como avaliar a pertinéncia das acdes demandadas e
operacionaliza-las, uma vez consideradas viaveis.

Finalmente, uma vez reestruturada de Escola Técnica de Saude Publica de
Pernambuco (ETESPPE) (restrita a formacéo de nivel técnico profissionalizante) a
Escola de Saude Publica (ligada a Diretoria Geral de Educacdo em Saude da
Secretaria Executiva de Gestédo do Trabalho e Educagcdo em Saude da SES), a partir
de 2009 a ESPPE passa a conduzir a implementacdo da politica por meio da
realizacdo de seminarios regionais para a criacdo das CIES, fortalecimento das CGR
e construcdo dos Planos regionais de educacdo permanente (PERNAMBUCO,
2009).

5.2.2.3 Paraiba

O estado da Paraiba, por sua vez, se destaca pelas diversas mudancas na
organizagdo da politica estadual apresentando diferentes formatos na construcao
dos planos e na organizagédo das CIES. Dessa forma, em seu documentos estadual
mais recente apresenta um terceiro modelo para a articulacdo e conducdo da
politica.

Tamanha é a diversidade de arranjos que, conforme o questionario
respondido pelo gestor estadual da EPS, o estado apresenta apenas planos
regionais de educacdo permanente em saude e nao dispde de planos estaduais.

Apesar disso, destaca-se quatro questdes fundamentais.

Primeiro, foram analisados quatro documentos denominados PEEPS do
estado, cujas vigéncias sdo: 2008 — 2009; 2009 — 2010; 2010 — 2011; e 2011 —
2012. Um gquinto documento, composto por uma nota técnica do CEFOR-RH/PB e
aprovado pela CIB (resolugao 54/2013) enquanto “descentralizagdo dos recursos
orgamentarios de EPS para os municipios”, mais do que isso, revoga todos os
planos de educagdo permanente anteriores, redefine a politica estadual, aléem da
destinagéo e execucéo financeira dos recursos da PNEPS, entdo acumulados no

fundo estadual de saude.
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Para isso, dentre outras coisas, institui o Plano Plurianual de Educacéo
Permanente em Salude da Paraiba (PPEPeS-PB), 2013 — 2014 — a ser constituido
por 4 Planos Macrorregionais de Educacdo Permanente em Saude (PMEPeS).
Estes, para além de compor um plano estadual, sdo condi¢cdes a descentralizacéao
de uma parcela dos recursos da PNEPS acumulados no fundo estadual de saude.

Em segundo lugar, observa-se que os planos apresentados entre 2008 e
2010 partem de uma “Coordenacdo de Educacdo Permanente em Saude”, de
maneira que a construcdo dos mesmo, conforme paragrafo comum e idéntico aos

trés planos:

[...] é resultante de propostas construidas coletivamente entre os
Colegiados de Gestédo Regional, Secretaria de Estado da Salde através da
Coordenacdo de Educagdo Permanente — CEFOR — RH, Geréncias
Regionais de Saude, Conselho Paraibano de Secretarios Municipais de
Saude, Instituicdes Formadoras e Controle Social. No presente Plano,
estdo contempladas as demandas/necessidades de
qualificacdo/formacao/capacitagdo para os trabalhadores da salde do
Estado, contidas nos Planos de Acdo Regional de Educacdo Permanente
em Salde — PAREPS, demandas das Gerencias Executivas da SES, do
Centro Formador de Recursos Humanos e de alguns Servigos de Saude do
Estado (PARAIBA, 2008, 2009, 2010, p. 3).

Em 2010, por meio de pactuacdo na CIB-PB, o estado passa a contar
oficialmente com 04 CIES Regionais, sendo uma por macrorregido de saude. Assim,
€ estabelecida uma relacéo diferente dos outros estados estudados, de tal maneira
gue o espaco de formulacdo e planejamento da politica de educacdo permanente
extrapola a dimensao regional das CIR/CGR e prop6e uma instancia (CIES) cuja
missdo envolve a articulagdo de prerrogativas e atribuicdes de 3 a 5 CIR’s que
compde cada uma das 4 macrorregides.

A partir de 2011 a conducao da politica estadual passa a ser vinculada ao

Centro Formador de Recursos Humanos da Paraiba, como pode-se observar:

A conducdo das agendas relativas a formulacdo e ao desenvolvimento da
Politica de Educacdo na Salde da SES/PB, e sua gestdo, est4d sendo
realizada pelo Centro Formador de Recursos Humanos — CEFOR-RH [...].
[...] A SES/PB através do CEFOR-RH planejara as acgfes e estratégias
constantes nos Planos Regionais de Educacao Permanente em Saude em
conjunto com os municipios das respectivas Regifes de Saude, buscando
gue estes sejam executados de forma qualificada e eficaz. Para isso,
trabalhara também na articulagdo entre os gestores municipais com o
aparelho formador e demais segmentos envolvidos no processo,
considerando as potencialidades e especificidades de cada Regiao”
(PARAIBA, 2011, p. 30, 32).
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Em terceiro lugar, observa-se que desde 2008 o estado organiza a PNEPS a
partir de macrorregides de saude, que por sua vez sdo compostas por regides de
saude que designam a instituicdo dos CGR/CIR. Dessa forma, até 2011 o estado
contava com 25 regides de saude, organizadas em 4 macrorregides (PARAIBA,
2011).

Mesmo com a reducdo do numero de regifes de saude para 16, a partir da
analise documental percebeu-se que os PEEPS/PB de 2008 a 2011 consistem em
um compilado de demandas regionais (cursos e formacdes), organizadas
formalmente em macrorregibes de saude, sem haver, no entanto, qualquer
informacéo referente a organizacdo ou participacdo de CIES de qualquer ambito

nesse processo.

5.2.3 Atores Envolvidos e Amplitude de Insercao

A definicdo de atores envolvidos diz respeito ndo apenas aos sujeitos, mas ao
nivel de poder dos atores que compde o0s espacos de tomada de decisédo
interorganizacionais, bem como da amplitude da insercdo desses espacgos na
composicdo das redes e do sistema de saude (OUVERNEY, 2005).

Como ja apresentado anteriormente, a composicdo das CIES estaduais e
regionais variam conforme o estado e, em cada estado, conforme as regifes.
Corroborando com as diretrizes da PNEPS redefinidas em 2007, mas em contraste
com o protagonismo das SES.

Portanto, a presente secdo € destinada a identificar os atores implicados na
formulacédo e desenvolvimento da politica estadual no @mbito das SES estudadas.

Para tanto, os gestores da PNEPS nas SES indicaram, dentre as op¢des do
questionario, quais atores participam do planejamento e execucdo das acdes dos
PEEPS (Quadro 12). Demonstrando que, dentre as trés SES, o estado da Paraiba
apresenta o maior isolamento do gestor da EPS para o planejamento e execucao
dos PEEPS, ao passo em que Pernambuco apresenta o maior numero de atores
mobilizados para tal, inclusive com a participacdo do secretario de estado.
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Quadro - 12. Atores que participam do planejamento para
execucao das acdes do PEEPS

Relacéao PB | PE | SE
Unidades Administrativas Regionais da X

SES

Outras areas técnicas X | X
Gestor da EPS X X X
Secretario de Estado da Saude X
Consultoria/Assessoria externa

Fonte: elaborado pelo autor por meio da analise do
questionario.

Sergipe, por sua vez, ainda informou a participacdo de outras areas técnicas
nesse processo, tal qual observa-se nas informacgdes obtidas a partir da anélise dos
PEEPS, que afirmam que implementagdo da politica depende da “articulagao,
interlocucédo e engajamento da SES”, através do setor de EPS, demais diretorias,
das fundacgdes estatais de saude, além das CIR’s, CIES Estadual, CIE, Instituicbes
Formadoras e Controle Social.

Tal cenario pode decorrer do proprio nivel de centralizacdo de uma politica
publica, uma vez que acbes concentradas em um Unico ambito de gestédo tende a
mobilizar maior nimero de atores do mesmo nivel. Ao passo em que nas atividades
cuja conducdao é atribuida a um colegiado, que envolvem atores externos, o carater
institucional é diluido segundo a percepcao de sujeitos vinculados a setores mais
operacionais das gestao publica.

Poder-se-ia associar tal isolamento da gestdo da PNEPS na SES/PB a
inexisténcia de acbes de educacdo permanente realizadas por outras areas,
pintando um cendario onde essa politica, ou mesmo tal referéncia, tem pouca
relevancia na instituicdo. Porém, néo € possivel identificar na analise documental as
areas proponentes de diversas a¢des denominadas como EPS nos documentos do
estado, portanto, ndo é admissivel afirmar que todas as 489 acbes analisadas
estavam relacionadas exclusivamente a gestdo de educacdo permanente,
principalmente aquelas provenientes dos PES e RAG.

Ao contrario, tanto Pernambuco quanto Sergipe, informaram a existéncia de
acOes de EPS realizadas por outras areas da SES. Discordando, no entanto, quanto
a integracao destas com o setor de EPS.
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Na medida em que Sergipe continua apontando para uma gestdo da EPS
com maior participacdo de outros setores, Pernambuco apresenta um quadro
particular onde existe uma grande diversidade de atores da SES/PE que participam
da conducédo da PNEPS (Quadro 11) ao mesmo tempo em que existem acdes de
EPS realizadas por outros atores, sem a participacdo da gestéo da politica de EPS.

Tal realidade é comum a outros estados como Parana, Porto Alegre e Bahia,
e decorre da prépria fragmentacdo politica-institucional da gestdo federal do SUS.
Fendbmeno que se manifesta através da sobreposicdo de estratégias, a exemplo da
“formacdo de trabalhadores do SUS”, que mesmo apds a instituicdo da Politica
Nacional de Educagdo Permanente em Salde “como estratégia do Sistema Unico
de Saude para a formacdo e o desenvolvimento de trabalhadores para o setor”,
permanece enguanto um componente estrutural de diversas outras politicas
recentes, a exemplo das politicas de vigilancia a saude (BRASIL, 2004).

N&o obstante, tal sobreposicdo talvez n&o se configure enquanto um
problema de fato se considerarmos a propria complexidade de um sistema de saude
estruturado a partir da descentralizacdo e hierarquizacdo dos servicos, da
integralidade do cuidado e da regionalizacdo das ac¢Oes, dentre outras diretrizes e
principios.

Talvez, a inocéncia esteja no imaginar que uma Unica politica poderia ordenar
a formacdo para todas as areas, no volume e na velocidade que todas as areas
precisam. Principalmente se considerarmos que durante a analise documental dos
RAG, observam-se diversas acdes nao realizadas repetidamente reprogramadas

para anos subsequentes.

5.2.3.1 O papel das escolas técnicas do SUS

Outro elemento comum aos trés estados consiste no papel de destaque das
escolas técnicas do SUS que, embora diferentes quanto a personalidade juridica e
vinculagdo no organograma das SES, tem em comum a exclusiva responsabilidade
pela formacédo de nivel técnico profissionalizante e protagonismo na conducao da

politica de educacéo permanente, como € resumido no Quadro 13.
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Quadro 13 - Caracterizacdo das escolas de saude dos estados estudados, a partir dos PEEPS.

] Escopo o
Denomina _ _ Outras Atividade
SES . Vinculagdo | Gestdo | Educacion _
cao | Relacionadas
a
- Coordenacéao da PNEPS-
Centro .
_ Educacéo PB;
Formador | Gabinete do o .
. _ Técnica - Coordenacéo da Rede
PB de RH Secretario de | Direta o _
Profissionali | Escola SUS/PB;
(CEFOR- Estado _
zante. - Lato Sensu em Parceria
RH)
com IES.
- Seminarios Regionais e
implantacdo das CIES;
Escola da Educacao - Preceptoria enquanto
) DGES/ o o
Saude _ Técnica estratégia de formacgéo dos
PE o SEGTES - Direta o _
Publica PE Profissionali | trabalhadores;
(ESP) zante. - Integra a CIES Estadual;
- Lato Sensu em Parceria
com IES.
Escola Educacéo
Técnica do . Técnica
SE FUNESA Indireta o | - Integra a CIES;
SUS Profissionali
(ETSUS) zante.

Fonte: elaborado pelo autor por meio da pesquisa documental.

5.2.3.2

Participacéo das Instituicoes de Ensino

Mesmo que ndo aparecam explicitamente com grande frequéncia, as

InstituicGes de Ensino Superior representam um ator essencial para a PNEPS nos

trés estados estudados. Nao apenas por fazerem parte de todas as CIES referidas

pelos gestores através dos questionarios, como pela frequéncia de ac¢bes que

exigem a participacao destas, identificadas na pesquisa documental.

Através do questionario foi possivel verificar que uma das atribuicbes comuns

aos setores de EPS das trés SES, conforme apresentado no Quadro 1, consistem

exatamente na

implementagcdo de Cursos Lato Sensu -

Especializacoes,

Residéncias Meédicas e Multiprofissionais, Articulacdo/Organizacdo de estagios
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curriculares e o ProgeSUS. Além de outras, referidas isoladamente - Telessaude,
Pro-Saude, PET-Saude e Ver-SUS.

A partir da andlise documental, também identificou-se um quadro semelhante
ao classificar e analisar as ac¢des por tipo (Tabela 1). Novamente, as acfes de pos
graduacdo surgem, mesmo que em pequena quantidade se comparada com o0s
demais tipos, chegando a 4,3% do total, considerando apenas Especializagdes,
Mestrado Profissional e Residéncias. Cabendo destacar que todas as demais acdes
podem envolver em menor ou maior grau as instituicbes em questado (pesquisa,
eventos, cursos de curta duracédo, técnico profissionalizante e estruturantes).

Frente a isso, € possivel identificar um quadro de grande relevancia das
instituicbes de ensino superior, destacando-se que nao fora identificada nenhuma
instituicdo de nivel superior vinculada diretamente a nenhuma das trés SES, seja na
pesquisa documental ou no questionario.

Sendo assim, considerando-se a centralizagdo da execugdo da PNEPS nas
trés SES, bem como as frequentes acdes estruturantes identificadas por meio da
formalizacdo de convénios com IES para realizacdo de pdés graduacdo e estagios
curriculares. E possivel perceber que uma parte importante das acgdes a serem
executadas dependem diretamente da atuacdo dessas instituicbes, como podemos
observar na Tabela 6.

Tabela 6 - Percentual a¢des por tipo e por SES.

Total
Tipo / Denominacéo de PB PE SE
Acbes
Mestrado 03% 04% 02% 0,0%
Especializagcdo 3,5% 33% 4,0% 2,5%
Residéncia 06% 0,0% 12% 0,5%
Pesquisa 25% 06% 5,4% 0,0%
Eventos 6,4% 29% 11,7% 2,0%
Curta duracéo 68,3% 78,4% 585% 67,8%
Estruturante 10,7% 6,3% 11,3% 19,8%

Técnico, pos técnico e
o _ 78% 82% 7,7% 7,4%
profissionalizante

Total 1188 490 496 202

Fonte: elaborado pelo autor por meio da pesquisa documental.
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Dentre os trés estados, destaca-se PE que apresenta a maior propor¢ao das
trés modalidades de pos graduacédo dentre o total de agBes do estado. Enquanto
gue SE tem a menor soma, chegando a apenas 3% do total de acbes do estado e
PB a 3,7%.

52.3.3 Outros atores

Apesar de ndo estarem dentro do organograma das SES, é oportuno destacar
duas outras instancias importantes a serem observadas, tanto por comporem as
diretrizes da politica em questdo, quanto pela essencialidade para o SUS -
Conselhos de Saude e Conselhos de Secretarios Municipais de Saude.

No que diz respeito ao questionario, apenas o0 estado de Pernambuco fez
referéncia as tais atores, identificando estes como integrantes da CIES Estadual.
Apesar disso, quando retomamos a analise documental € possivel identificar a
presenca constante de acfes destinadas ao controle social e a gestores do sistema
nos trés estados.

No ambito das acles classificada na area de gestdo do SUS, é possivel
perceber que as destinadas ao controle social somam maioria (18,8%) (Tabela 7).

Tabela 7 - Area de Gest&o do SUS por Subéreas

Subérea Quant. %
Controle Social 29 18,8%
Gestdo em Saude 24 15,6%
Planejamento 22 14,3%
Financiamento 13 8,4%
Sistemas de Informagéao 13 8,4%
Controle, Avaliacdo E Auditoria 12 7,8%
Ouvidoria do Sus 7 4,5%
Gestéo de Servicos 6 3,9%
Redes / Linhas de Cuidado 5 3,2%
Avaliacdo em Saude 4 2,6%
Regionalizac&o 4 2,6%
Direito Sanitario 3 1,9%
Gestéo Estratégica e Participativa 3 1,9%
Regulagcdo em Saude 3 1,9%
Informacéo em Saude 2 1,3%
Outras 4 2,6%

Fonte: elaborado pelo autor por meio da analise documental.
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Todavia, ao analisar o publico alvo das a¢bBes percebe-se que existe um
predominio de gestores em relacdo a conselheiros de salde, usuarios e
representantes da sociedade civil. Mais ainda, pode-se considerar que, com excec¢ao
das acdes cujo publico alvo estdo indeterminados ou agrupados como “outros”,
mesmo nao sendo direcionadas para gestores especificamente a grande maioria das

acOes tem foco em areas e atores da gestdo da saude (em negrito) (Tabela 8).

Tabela 8 - Area de Gest&o do SUS por Publico Alvo

Pablico Alvo Quant. %

Gestores 39 25,3%
Indeterminado 32 20,8%
Conselheiros de Saude, usuérios e representantes

da sociedade civil 28 18.2%
Técnicos 12 7,8%
Auditores 5 3,2%
Gerentes 5 3,2%
N&o Aplicavel (acdes estruturantes) 4 2,6%
Ouvidores e assistentes 3 1,9%
Secretéarios de Saude 2 1,3%
CIRe CIB 1 0,6%
Membros das Camaras Técnicas dos CGR 1 0,6%
Membros dos CGR 1 0,6%
SES, COSEMS, SEAD, SEFIN, CES, MP e Comité 0.6%
de Judicializacdo da Saude

Outros 18 11,7%
Total 154 100,0%

Fonte: elaborado pelo autor por meio da analise documental.

5.2.4 Foco de Poder

O foco de poder diz respeito a “configuragcdo dos arranjos decisérios e da
distribuicdo do poder”. N&o trata de “autoridade” entre atores, ao contrario identifica
o nivel de participacdo destes para uma determinada tomada de decisdo. Enquanto

politica interorganizacional regional, diz respeito a possibilidade de um ou mais
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entes, ou mesmo de regides, influenciarem mais ou menos em uma determinada
questéao.

No caso da PNEPS nos estados estudados, como apresentado na secao
5.2.2. - Instancias estratégicas de coordenacao interorganizacional - observa-se a
centralizacdo dos recursos financeiros no fundos estaduais de saude, em maior ou
menor grau, mas de maneira que as trés SES assumem uma funcdo de
coordenacao determinante a efetivacdo (ou ndo) da politica. A0 mesmo tempo em
que as CIES constituem espacos de grande relevancia no planejamento da politica
nos trés estados, segundo informado através dos questionarios.

Por isso, esta se¢do € destinada a analisar o foco das a¢cbes de EPS nos
estados, de maneira a evidenciar se o0 nivel de centralizacdo da gestao
administrativa financeira nas SES é refletido na definicdo dos arranjos
interinstitucionais e no ambito de organizagdo do SUS para o qual as a¢fes sao
destinadas.

Para tanto, recorreu-se a pesquisa documental a fim de identificar dentre as
acOes analisadas dos PEEPS dos trés estados, o ambito de organizacdo do SUS
para o qual essas estavam destinadas. Enquanto que nos questionarios buscou-se
identificar as principais dificuldades e pontos positivos a implementacdo da politica
de EPS.

Sendo assim, antes de mais nada, € necessario apresentar que por “ambito
de organizacao do SUS” compreendeu-se a esfera ou instancia de gestdo do SUS a
qual as a¢des de EPS sao destinadas, de maneira que:

a) Ambito Regional, designa aces cujo publico alvo s&o trabalhadores da
esfera municipal do SUS de uma ou mais regifes de saude;

b) Ambito da SES, s&o as acdes cujo publico alvo s&o trabalhadores da esfera
estadual do SUS, em qualquer setor ou area, seja da gestdo direta ou
indireta das SES;

c) Ambito Estadual, designa as acées destinadas a trabalhadores das esferas
de governo municipal e da SES; e

d) Indeterminado, designa as acfOes onde ndo foi possivel identificar com
plena certeza o publico alvo, ou a esfera de governo a qual esse estavam
vinculados.

As acdes denominadas indeterminadas, representaram uma fatia importante

(17,2%) e consistem em diversos tipos. Desde de estratégias baseadas na



95

continuidade da formacdo profissional e atualizacdo técnica, a exemplo de
“Mestrado Profissional nas areas de Saude Publica” e “Especializagcdo e curso
técnico em saude do trabalhador para profissionais de nivel superior e nivel médio
inseridos na saude do trabalhador”; passando pela formagao profissionalizante, a
exemplo de “Formar 30 técnicos em Citologia em todo Estado”; e chegando a agdes
estruturantes para a politica, como “Realizar 300 capacitagbes pedagdgicas para
profissionais de saude com enfoque em Educagao Permanente” e “Implantacao de 4
Centros Regionais de Educacdo Permanente em Saude no Estado de Sergipe”
(PERNAMBUCO, 2010, 2011).

Ha ainda aquelas ac¢des cujo préprio publico alvo ndo esta claro e ndo existem
informacbes nos PEEPS que contribuam para isso, nem ao menos quanto a
escolaridade. A exemplo de “Capacitar 30% dos trabalhadores da satde da Rede de
Atencédo Hospitalar do Estado de Sergipe” e “Capacitar 40 pessoas no curso de
Cuidador do ldoso”.

Como pressuposto basico para definicdo de acdes com ambito e publico
indeterminados, assumiu-se a ndo pressuposicdo de informacbes baseadas em
literaturas néo discutidas nesse momento ou experiéncias pessoais. Uma vez que
ndo consiste em um objetivo deste estudo conhecer as possiveis normas que
regulam ou orientam uma “Capacitacdo em ACLS para os profissionais da Rede de
Urgéncia e Emergéncia”, por exemplo, quanto a escolaridade do publico alvo, a
guantidade de pessoas envolvidas e muito menos o ambito de implementacéo
pertinente.

Da mesma forma, denominag¢des passiveis de ambiguidade como “regional”,
“profissionais” e outras, podem assumir sentidos distintos, conforme o contexto, sem
necessariamente serem acdes regionalizadas ou que designam apenas
trabalhadores de nivel superior e excluem os demais.

No que diz respeito as ag¢les identificadas com sucesso, como pode-se
observar no Gréfico 4, apesar da constatada centralizacdo administrativa nas SES,
as acdes de EPS propostas nos PEEPS sado destinadas majoritariamente ao ambito
regional (56,1%), ao passo em que as ac¢Oes destinadas exclusivamente ao ambito

estadual representam a menor fatia (8,6%).
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Grafico 4 - Percentual de agSes de EPS identificadas nos
PEEPS por Ambito

W Regional 1 SES M Estadual M Indeterminado

Fonte: Elaborado pelo autor, por meio da anéalise documental

Tal achado é compativel com as informacgfes obtidas dos gestores da EPS
das SES que, quando perguntados sobre os critério utilizados para definicdo do
publico alvo das acdes de EPS, compde consenso ao referirem a CIB como espago

determinante a defini¢cdo do publico alvo das a¢6es (Quadro 14).

Quadro 14 - Critérios utilizados para definicdo da clientela das
acOes de EPS

Relacé&o PB | PE | SE
Demanda do Secretario de Saude X
Demanda dos Conselhos de Saude X
Indicacao técnica X

Vagas por regido

Desenvolvimento da carreira dos

funcionérios da SES X
Pactuacao na CIB X X X
Setores estratégicos ou demanda X
setorial da SES

Demanda espontanea dos trabalhadores X

Outro

Fonte: elaborado pelo autor por meio da andlise do questionario.
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Vale destacar que, analisados isoladamente, dois dos trés estados
apresentaram propor¢c@es bastante semelhantes, observado nimero de acdes de
cada conjunto de PEEPS (Tabela 9).

Tabela 9 - Percentual de acdes de EPS identificadas no PEEPS por Ambito

Quantidade  Ambito  Ambito  Ambito

Local _ Indeterminado
de acdes Regional daSES Estadual
PB 309 73,8% 24,3% 1,9% 0,0%
PE 110 34,5% 15,5% 20,0% 30,0%
SE 150 35,3% 7,3% 14,0% 43,3%
PB, PE e SE 569 56,1% 18,1% 8,6% 17,2%

Fonte: elaborado pelo autor por meio da pesquisa documental.

Todavia, a dissidéncia da SES-PB em relagcdo aos volumes de acgles de
ambito estadual e da SES é determinante para a predominancia deste em relacéo
ao primeiro no quadro geral. Enquanto que, inversamente, Pernambuco e Sergipe
apontam para a predominancia de acbes de ambito estadual em detrimento das
acOes do ambito da SES.

Quando comparados o percentual das acdes de EPS (Tabela 9) e os critérios
utilizados para definicdo da clientela das acdes de EPS (Quadro 14), evidencia-se
um quadro sélido entre ambos elementos de analise, na medida em que a gestora
da SES-PE foi a Unica que referiu uma maior participacdo das gestdo estadual,
inclusive contando com a participacdo do préprio secretario de estado da saude, a
analise das acdes dos PEEPS revelou a maior incidéncia de acfes no ambito da
SES.

Da mesma forma, ao inverso, na medida em que o gestor da SES-PB referiu
a pactuacao em CIB como unico determinante para definicdo do publico alvo das
acOes, a andlise dos PEEPS do estado revela a menor incidéncia de ac¢des no
ambito da SES, dentre os trés estados.

Tal cenario, porém, ndo é exclusivo a PNEPS e remonta desde o proprio
processo de adesdo dos estados e municipios ao Pacto 2006, onde Lima et al.
(2012) identifica a caracterizagdo de um papel indutor e coordenador da gestao
estadual na implantacdo do Pacto, de tal forma que o ritmo de adesdo dos

municipios aumenta exponencialmente mediante a adesé&o estadual.
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Apesar disso, Fleury (2010) afirma que a configuracao institucional do SUS, a
partir de 2006, fortalece a esfera local enquanto um “lécus privilegiado® para
enfrentamento a questbes centrais para a efetivacdo do SUS. Para tanto, faz-se
necessario a estruturacdo de espacos concretos de governanca local, de maneira a
garantir um suporte técnico, gerencial e politico. Mesma direcdo apontada por
Santos (2013), que destaca a imprescindibilidade de que a configuragdo de tais
espacos de colaboracéo entre entes federativos, seja cercada de seguranca juridica,
de modo a garantir o cumprimento dos acordos firmados.

Desta feita, a PNEPS nos estados estudados segue uma tendéncia
caracteristica ao proprio processo de descentralizacdo e regionalizacdo do SUS,
onde a esfera estadual tem um forte papel na conducdo das politicas de saude, ao
mesmo tempo em que a esfera municipal detém um papel determinante para a
definicdo e conformacgdo das mesmas. Uma realidade apenas vislumbrada quando
determinada, através das NOAS2001, a responsabilidade das Secretaria de Estado

da Saude na definicdo das Regifes de Saude.

5.3 Do Planejamento a Implementacao das Agdes

Finalmente, esta secdo busca responder ao terceiro e ultimo objetivo
especifico do presente estudo (Identificar os principais mecanismos de gestdo
para execucdo das acdes/estratégias de EPS), recorrendo para tanto a duas
categorias de analise centrais - Recursos envolvidos e Foco de controle.

Parte-se, para tanto, da descoberta de uma politica fortemente centralizada
na esfera estadual, no que diz respeito conducdo, a operacionalizacdo das acodes
planejadas e execucao orcamentaria. De maneira que, apresentamos aqui alguns
dos principais recursos empregados pelas SES para implementacdo da politica de
educacdo permanente em saude, bem como as principais dificuldades informadas, o

monitoramento e a avaliagdo das acodes planejadas.

5.3.1 Recursos Envolvidos
Como ja discutido anteriormente, a PNEPS é uma politica instituida a partir da

esfera federal, através de um importante volume de recursos financeiros destinados

aos demais entes federados. Porém, os recursos em questdo vao aléem das
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transferéncias fundo a fundo, dizem respeito a “quantidade de recursos direcionados
para as atividades coletivas e sua forma de gestdao” (OUVERNEY, 2005).

Sendo assim, a presente secdo busca identifica-los a partir das repostas dos
gestores ao questionario acera dos recursos disponiveis nessas instituices para o
cumprimento das respectivas responsabilidades para implementacdo dos planos
regionais de saude. Dessa forma, obtiveram-se informacdes essenciais a
caracterizacdo do setor quanto a vinculagdo nas SES, a estrutura e pessoal
disponiveis, principais dificuldades para implementacdo dos PEEPS, a composi¢cao
do financiamento e das dificuldades para execugéo deste.

No que diz respeito a estruturagdo do setor, observa-se no Quadro 15 que
todas as SES referiram a existéncia de setores especificos destinados a gestdo da
PNEPS, inclusive dispondo de estrutura fisica prépria. No entanto, a SES-PE foi a
Unica que informou que o setor ndo consta no organograma oficial da instituicéo.

Um fato um tanto contraditério, uma vez que, além de dispor de recursos
fisicos importantes, dentre as trés, a SES-PE € a que apresenta maior nivel de
centralizacdo da politica, detento, dentre outras coisas, a responsabilidade de
elaborar os PEEPS e, somente apos a disponibilizacdo dos recursos financeiros no
fundo estadual de saude, analisar a pertinéncia dos PAREPS e executar as acdes

assim consideradas.

Quadro 15 - Recursos disponiveis a gestdo da PNEPS nas SES analisadas.
Recursos PB | PE
Setor especifico de EPS na estrutura da SES X

Presenca no organograma oficial da SES

Estrutura fisica prépria

)
x| x| x| x|@

Recursos fisicos disponiveis: Informaticos

Recursos fisicos disponiveis: Sala de Aula

Recursos fisicos disponiveis: Sala de Reunido

Recursos fisicos disponiveis: Internet

Recursos fisicos disponiveis: Audiovisuais

X| X| X| X| X| X| X| X| X
X X| X| X| X| X| X

Estrutura especifica para formacgéo de pessoal

Fonte: elaborado pelo autor por meio da analise do questionario.

Outro fato importante a ser destacado é que no caso das SES-PB e SES-PE,

o setor de EPS em questéo consistem na propria estrutura especifica para formacao
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de pessoal — 0 CEFOR-RH/PB e a ESPPE, respectivamente. Sendo assim, uma vez
dispondo de tal estrutura de formacdo, obviamente possui estrutura prépria e,
naturalmente, conta com o0s recursos fisicos apresentados no questionario,
caracteristicos a instituicées de ensino.

Duas questdes de grande relevancia a qualquer unidade institucional publica
dizem respeito ao numero de pessoas do quadro proprio e de pessoas contratadas
ou nomeadas para trabalhar no setor. Todavia, destas, apenas a gestora da EPS da
SES-SE informou contar com 3 pessoas contratadas ou homeadas, denominadas
como “cedidas”. Enquanto que as demais SES ndo responderam as questdes a
respeito, impossibilitando afirmar se dispbem ou n&do de pessoal, ou mesmo se 0s

respondentes desconheciam a informacao.

5.3.1.1 Dificuldades para implementacao dos PEEPS

A fim de identificar as principais dificuldades enfrentadas para implementacao
dos PEEPS, os gestores da EPS foram solicitados a pontuar de 1 a 5 as alternativas
apresentadas nos questionario, de modo que fora possivel estabelecer um grau de
relevancia dentre as opcoes, onde 1 seria a menor relevancia e 5 a maior (Tabela
10).

O primeiro achado sobre a questdo consiste na quase inexisténcia de
consenso entre 0os respondentes. De maneira que, para a viabilizar a andlise e
estabelecer um grau de relevancia entre as dificuldades, acrescentou-se a quinta
coluna na organizacdo da Tabela 10. Que corresponde a soma da pontuacao
atribuida por cada gestor, de forma que a relevancia analisada diz respeito as trés
SES e ndo as unidades individualmente. Dito isto, destacam-se a seguir algumas
questdes centrais a este estudo.

Primeiramente, dentre as seis dificuldades mais relevantes destacam-se as
guestBes referentes ao financiamento da politica, seja para execucdo dos recursos
disponiveis nos fundos estaduais, para liberacdo destes ou mesmo da insuficiéncia
perante o volume de acdes. Segundamente, destacam-se as dificuldades referentes
a normatizacdo para elaboracédo e execucdo dos projetos pelas SES, ao passo em
gue a politica tem pouca prioridade na agenda da gestdo e o gestor de EPS tem

baixa governabilidade na estrutura das SES.
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Identificou-se um cenério complexo onde, segundo os gestores respondentes,
existem importantes dificuldades das SES para executar 0s recursos financeiros
alocados no proprio fundo estadual de saude. Ao mesmo tempo em que 0s gestores
tem baixa governabilidade a efetivagcdo dos processos administrativos necessarios
para a realizacdo das acodes e a politica tem baixa prioridade na agenda da gestédo
da SES.

Tabela 10 - Principais dificuldades enfrentadas para implementagdo dos PEEPS.

Dificuldade PB PE SE Soma
Execucao financeira por parte dos PEPS 4 5 3 12
Liberac&o de recursos financeiros 3 5 3 11
Auséncia/insuficiéncia de normatizacdo em relacdo a 4 3 10
elaboracgéo e execucao de projetos
Baixa priorizacédo da PEP na agenda da gestéo 2 5 3 10

Poucos recursos orcamentéario-financeiros para muitos

projetos

Baixa governabilidade do gestor de EP 1 5 3 9

Disputas politicas entre municipios de uma mesma

regiao

Auséncia de acompanhamento dos projetos 3 3 2 8
Desorganizacédo da equipe no local (SES) 3 4 1 8
Didlogo com instituicbes de ensino 2 4 2 8
Disputas politicas entre regides de salde e SES 1 5 2 8
Entendimento da Portaria GM/MS n°® 1.996, de 20 de

agosto de 2007 que dispde sobre as diretrizes para a 4 3 1 8
implementacdo da PNEPS.

Identificacéo de problemas e prioridades 2 5 1 8

Entendimento da Portaria GM/MS 198, de 13/02/2004,
gue instituiu a PNEPS.

N&o tem enfrentado dificuldades 1 1 4 6
Coordenacéao do trabalho 2 2 1 5
Infra-estrutura fisica 2 1 1 4
Negociacdo, pactuacdo e aprovacao de projetos na CIB 1 1 1 3
Total 42 64 37 143

Fonte: elaborado pelo autor por meio da analise do questionario.
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7

No entanto, é importante evidenciar as posi¢cdes extremas entre 0S
respondentes das SES/PE e SES/PB, principalmente no que diz respeito a
relevancia da politica para a gestdo estadual da salude e a governabilidade do setor
de EPS. Um fato bastante consistente com a disponibilidade de recursos, onde as
SES em questdo também se opBe quanto existéncia do setor de gestdo da EPS no
organograma oficial. De tal forma que, a inexisténcia no organograma da SES-PE
corrobora com a baixa governabilidade do setor e a pouca priorizacdo para gestao.
E o inversos se aplica a SES-PB.

A SES-SE, por sua vez, atribui uma relevancia intermediarias a essas
questdes, sugerindo uma maior constancia da politica no estado, principalmente
quando o gestor de EPS atribui grande relevancia a opcao “Nao tem enfrentado
dificuldades”.

Em uma generalizagdo, ao somar a relevancia atribuida a cada uma das
dificuldades apresentadas, a SES-SE foi o que atribuiu menor relevancia as
dificuldades (37) e a SES-PE foi a que atribuiu a maior (64). Dessa forma, € possivel
concluir que, segundo os respondentes, a SES-PE é a que apresenta o maior grau
de dificuldades a implementacdo da politica pela esfera estadual, ao tempo que que
a de SE apresenta o menor.

Um elemento essencial a compreensdo de tal panorama decorre dos
mecanismos de gestdo utilizados por cada SES e a vinculacdo, tanto da PNEPS
guanto da ETSUS de Sergipe, a uma fundacao integrante da Administracdo Publica
Indireta. Ou seja, um ente com maior autonomia administrativa, apta a
operacionalizacdo de recursos independente dos setores da SES ou do préprio
secretario de estado.

Dessa forma, € possivel apontar para uma relacdo direta entre as principais
dificuldades enfrentadas para implementacdo dos PEEPS e a vinculacao juridico-

administrativa do setor responsavel.

5.3.1.2 Composigéao do financiamento e dificuldades para sua execucao

O financiamento da politica, bem como a execucao dos respectivos recursos
ocupam grande relevancia a efetivagdo ou ndo dos PEEPS, segundo os
respondentes. Isso se deve, em parte, ao fato de tratar-se de uma politica de

inducéo, elaborada no ambito da esfera federal da gestédo do SUS.
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Tais estratégias podem ter diferentes niveis de efetividade, conforme a
adesdo dos demais entes federados a politica proposta. Um dos indicadores para tal
adesdo consiste na incorporacdo desta na composicdo orcamentaria das demais
esferas de gestdo ou reproducéo da politica pelas mesmas (COELHO, 2013). O que
nao acontece no caso da PNEPS, como foi referido pelos respondentes quando
indagados sobre as fontes dos recursos e por qguem estes eras operados.

Os gestores de EPS das trés SES informaram que o financiamento da
PNEPS decorre exclusivamente da esfera federal, ndo havendo qualquer
comprometimento de recursos das esferas estaduais ou municipais, se nao
obriga¢bes patronais referidos pela SES-SE (Quadro 16). O que talvez até pudesse
ser considerada uma contrapartida obrigatéria minima para os estados de Paraiba e
Sergipe, a depender da interpretacdo da legislacédo local sobre o uso de repasses

federais para custos patronais.

Quadrol6 - Fontes e execucao de recursos financeiros da PNEPS

SES Fonte Execucgéo
PB Unido exclusivamente Pela propria instituicao
PE Unido exclusivamente Sem resposta

Existe fonte 00 tb, mas quase
SE exclusivamente, a Politica | Através de fundacgtes

depende do recurso do MS

Fonte: elaborado pelo autor por meio da analise do questionério.

As dificuldades das SES na execucdao financeira dos recursos disponiveis nos
respectivos fundos estaduais (Quadro 17) € objeto de divergéncia entre as trés
instituicbes estudadas. Ocorrendo um Unico consenso que aponta como principal
empecilho as dificuldades do ambito administrativo das SES, seguidas das
limitacOes juridico-legais, referidas pelos gestores de PB e PE.

Um segundo destaque para as informacgdes da SES-SE, trata da referéncia a
complexidade para prestacdo de contas. Uma afirmagcdo que ndo combina com as
respostas a outras questdes sobre o monitoramento e a prestacao de contas, como

sera discutido na secao a seguir.
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Quadro 17 - Dificuldades encontradas para a execucdo dos recursos da
PNEPS pelas SES

Dificuldades PB | PE | SE
Falta de apoio técnico dos érgdos que financiam X
Fragilidade de qualificacdo das equipes da SES para X
execugao
Desconhecimento dos processos que permitem sua X
execugao
Administrativas X X X
Juridico-legal X X
Complexidade para prestacao de contas X
Outro X

Fonte: elaborado pelo autor por meio da analise do questionério.

Sem divergir dos demais, a gestora de SE acenou para outras dificuldades e

descreveu que:

Existem varios fatores, entre os quais: tempo do tramite do contrato
estatatal; dificuldade quanto a pactuagdo da execucdo das acdes dos
municipios, especialmente quanto a distribuicdo de vagas, liberagdo das
equipes, profissionais, dificuldade para contratacdo de facilitadores”
(questéo 40, questionario).

5.3.2 Foco de Controle

O foco de controle diz respeito ao monitoramento do trabalho desenvolvidos e
da promocéo de accountability dos recursos empregados (OUVERNEY, 2005).
Assim, a presente sec¢do busca identificar os instrumentos de monitoramento das
acOes planejadas, bem como os atores envolvidos nesse processo.

Para isso, recorreu-se as informacdes coletadas através da pesquisa
documental e do questionario, somados para composi¢cdo de um quadro mais claro
possivel.

Em primeiro lugar, destaca-se a relacdo entre os diferentes tipos de
documentos analisados, observada a finalidade de cada um:

a) PES: apresenta as intencdes e os resultados a serem buscados no
periodo de quatro anos, expressos em objetivos, diretrizes e metas.
Sendo operacionalizado através de quatro programacdes anuais de
saude (BRASIL, 2009a);



b)

c)
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RAG: instrumento que apresenta os resultados alcancados e orienta
eventuais redirecionamentos que se fizerem necesséarios (BRASIL,
2009a);

PEEPS: atribuicdo da Comissdo Intergestores Bipartite - CIB, no
ambito da Educacdo Permanente em Saude (BRASIL, 2009b).

Como pode-se observar os PEEPS sdo apresentados enquanto atribuicdo da

CIB, no entanto, ndo existe uma diretriz clara sobre sua composi¢ao, organizacédo ou

sua relagdo com os planos de acao regionais (PAREPS). Sendo assim, a primeira

questdo a ser evidenciada é que cada UF pode apresentar um modelo distinto e por

isso, verificou-se importantes diferenca entre os PEEPS das trés SES.

A partir da analise documental, foi possivel verificar que:

a)

b)

Na SES-PB os planos estaduais analisados sdo compostos pelo
conjunto dos PAREPS macrorregionais, que por sua vez foram
compostos a partir da necessidade referida e enviadas pelas CIR que
compbe a respectiva macrorregido de saude em um prazo
preestabelecido. Em seguida, o plano € submetido a aprovacédo da
CIB, antes de ser enviado ao MS como critério a disponibilizacdo de
recurso da politica.

Em Pernambuco os PEEPS analisados foram elaborados pela gestéo
de EPS da SES-PE, submetidos a aprovacdo da CIES Estadual e
depois da CIB. Somente apds a disponibilizacdo do financiamento pelo
MS no fundo estadual de saude, os PAREPS foram construidos pelas
12 regides de saude do estado e submetidos a SES-PE enquanto
demanda a ser atendida.

Em Sergipe, por ano, existem dois planos de educagao permanente
independentes e ambos devem ser aprovados na CIB antes de
enviados ao MS como requisito a aprovacao de financiamento. Um de
abrangéncia municipal, cujo planejamento e desenvolvimento das
acOes é atribuicdo do proprio municipio de Aracaju. E outro de ambito
estadual / regional, cuja formulacdo é capitaneada pela Area Técnica

de Educacdo Permanente da SES-SE, é implementado pela Fundagéo
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Estadual de Saude (FUNESA) e atende aos outros 74 municipios do

estado.

A partir dessas informacdes, foi possivel sistematizar um quadro geral de

caracterizacao dos referidos planos (Quadro 18):

Quadro 18 - Sintese da construcéo dos PEEPS nas trés UF.

Instancias/ _
UF Elaboracéo . Composicao
aprovacao
SES - CEFOR- o
PB CIB-PB PAREPS macrorregionais
RH/PB
1° CIES Necessidades identificadas
SES - DGES/ _
PE Estadual; e pela DGES e referidas
SGTES _ ]
2° CIB-PE. pelas regifes de saude.
Necessidades identificadas
SES — Area pela area técnica de EP e
SE o CIB-SE _ _
Técnica de EP. referidas pelas regides de
saude.

Fonte: elaborado pelo autor por meio da analise documental.

Consideradas as particularidades dos PEEPS, retoma-se a identificacdo das

relacdes entre estes e 0s demais documentos. Como ja apresentado na metodologia

do estudo, esperava-se identificar as acdes comuns entre os trés tipos de

documentos, caracterizando uma relagdo consistente principalmente quanto a

realizacdo das ac¢odes.

Apesar disso, conforme pode-se observar na Tabela 11, através da pesquisa

documental ndo foi possivel estabelecer tal relacdo de accountability entre os

PEEPS e os RAG, nem uma relacdo consistente entre os planos quadrienais e os de

EPS.

Das 1188 acbes analisadas, apenas 4 apareciam nos trés tipos de

documentos analisados. A maior parte das relagdes identificadas consistem em

acOes provenientes do PES, que aparecem nos RAG equivalentes.
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Tabela 11 - Frequéncia de A¢des por tipo de Documento

Acdes por tipo de documento PB PE SE Geral %
Aparecem nos PEEPS, PES e RAG 0 4 0 4 0,3%
Aparecem APENAS em RAG de anos 0 3 0 3 0,3%
diferentes
Aparecem em PES e RAG 1 168 O 169 14,2%
Aparecem nos PEEPS e RAG 0 0 0 0 0,0%
Apenas em RAG 58 157 31 246 20,7%
Apenas em PEEPS 309 110 150 569 47,9%
Apenas em PES 121 56 20 197 16,6%
Coincidentes 1 175 O 176  14,8%
Exclusivas de um tipo de documento 488 323 201 1012 85,2%
Total 489 498 201 1188

Fonte: elaborado pelo autor por meio da anélise documental.

A SES-PE se destaca pela forte correspondéncia entre os planos estaduais
de salde e os relatorios anuais de gestdo, ao passo em que tal relagdo nao foi
identificada nos demais. No entanto, tal correspondéncia ndo se repete quando
analisamos as PEEPS e RAG em nenhuma das SES, como pode-se visualizar no

Gréfico 5.

Grafico 5 - Proporcao de acdes por tipo de documento

Aparecem nos
PEEPS,PES e Aparecem em Aparecem

RAG; 0,3% PES e RAG nos PEEPS e
14% RAG
0%

Fonte: Elaborado pelo autor, por meio da anélise documental
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Tal cenario remete a duas hipoteses: o acompanhamento das a¢fes de EPS
ndo é considerado durante a produg¢do dos RAG; ou as acbes de EPS nédo séo
realizadas.

Eventualmente, a ndo realizacdo das acdes pode ser considerado um
problema bem mais critico do que o ndo registro das mesmas, todavia, a auséncia
de informacbes acerca do desenvolvimento de politicas publicas constitui um
problema crénico e maligno para o sistema de saude brasileiro, como aponta. Além
de consistir em uma falha administrativa fundamental, uma vez que, tal auséncia de
informacdes inviabiliza a andlise da eficiéncia da acdo, dos gastos, dos prazos, do
alcance, enfim, da prépria existéncia da politica.

Configura-se enquanto um problema ainda maior na medida em que se trata
de uma politica cujo recurso predominantemente é centralizado na esfera estadual,
mas que publico alvo das ac¢des planejadas séo trabalhadores da esfera municipal
do SUS. Um grave problema para uma politica estruturada a partir de uma logica
interfederativa, marcada pela interdependéncia dos entes envolvidos.

Para o sucesso desse modelo € urgente a criagcdo de novos arranjos juridico-
administrativos que possam garantir a efetivacdo de politicas e redes regionalizadas
e hierarquizadas, cuja titularidade é das trés esferas de gestdo do SUS. Mais do que
uma gestdo baseada na solidariedade entre os entes, faz-se necesséaria a
construcdo de acordos colaborativos alicercados por seguranca juridica para que,
como define Santos (2013), ninguém fique de “pires na mao”.

Nessa perspectiva em 2011 é publicado o Decreto n° 7508 que, baseado no
argumento da regulamentacdo da Lei Organica do SUS, no que diz respeito a sua
organizacao, utiliza da reedi¢do de um conjunto de defini¢cdes e artigos como veiculo
para a instituicdo dos Contratos Organizativos de Acdo Publica (COAP) no ambito
do SUS. Buscando, dessa forma, a constru¢gao de um instrumento que garanta uma
necessaria seguranca juridica as relagbes que definem uma rede interfederativa de
servicos (BRASIL, 2011).

A segunda hipétese parece improvavel frente ao grande volume de acgles
apresentadas através dos PEEPS. Quase 50% das acbes analisadas,
principalmente da SES-PB que apresenta o maior numero de acles desse tipo de
documento (Gréafico 6). Da mesma forma, ao analisar a proporcdo entre as agdes
exclusivas de um tipo de documento, identifica-se novamente a predominancia de

acoes identificadas nos PEEPS (Grafico 7).
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Grafico 6 - Quantidade de acdes analisadas a partir dos
PEEPS

Fonte: Elaborado pelo autor, por meio da analise documental

Grafico 7 - Proporgdo entre as agdes exclusivas de um tipo de documento

Apenas em
PE Apenas em

G

Fonte: Elaborado pelo autor, por meio da analise documental.
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5.3.21 O Controle Referido

Se, com base na analise documental, os achados ndo séo tao positivos, as
informacdes referidas pelos gestores de EPS das SES por meio dos questionarios,
diferentemente, apresenta um cenario onde ndo apenas as a¢des sdo monitoradas
pela gestao das trés SES, como existe a prestacdo de contas dos recursos de EPS
junto ao Ministério da Saude pelas trés SES e junto a CIB-PE, no caso de
Pernambuco.

Segundo os respondentes, ndo somente séo realizadas avaliacdes das acoes
de EPS, como estas avalia¢gdes consideram outras varidveis descritas no Quadro 19.

Quadro 19 - Dimens0fes considerados nas avaliagdes das agfes de EPS nas

SES

Dimensdes PB | PE | SE
Avaliagéo dos trabalhadores/alunos e/ou docentes X X
Conteudo programatico do curso X
Estrutura curricular e metodolégica dos cursos X
Modalidades dos cursos X X
Total de concluintes X X X
Utilizac&@o dos recursos financeiros X X
Modificag&o dos indicadores de saude X
Melhoria do processo de trabalho X X
Outro X

Fonte: elaborado pelo autor por meio da analise do questionario.

Y

O primeiro ponto a ser destacado revela que o total de concluintes € o
indicador universal comum aos trés estados. A modalidade dos cursos, utilizagéo
dos recursos financeiros, bem como a melhoria do processo de trabalho, também
séo indicadores de relevancia a duas, das trés SES.

O estado de Sergipe refere 0 maior nimero de indicadores utilizados, o que
sugere um processo avaliativo mais amplo, apesar disso, optando pela alternativa
‘outros”, a gestora da EPS da SES-SE registra que tanto a modificacdo dos
indicadores de saude quanto a melhoria do processo de trabalho séo indicadores
desejaveis e necessarios “sem 0s quais ndo conseguimos avaliar o impacto das

acodes no territorio, no entanto ndo conseguimos avancgar’ (SERGIPE, 2011).
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Quanto ao tipo de instrumento utilizados para tal fim, o indicador consensuado
€ relativo a cursos realizados, ao tempo em que relatérios periddicos ndo séo

utilizados e nenhum outro instrumento é de uso comum as SES (Quadro 20).

Quadro 20 - Instrumentos utilizados para o0 monitoramento das acdes de EPS
Fonte: elaborado pelo autor por meio da analise do questionario.
Instrumentos PB | PE | SE

Total de certificados emitidos X

Visitas técnicas X

Relatoérios periodicos

Relatorios de cursos X X X
Prestagéo de contas X
Outro X

Fonte: elaborado pelo autor por meio da analise do questionario.

Tal informacé&o, mais do que evidenciar as estratégias prioritarias no processo
de avaliagdo das SES, reforca outro resultado j& discutido anteriormente, uma
politica fortemente centrada em cursos formais, onde o acompanhamento se da,
principalmente, a partir do calculo da evasao escolar, relatérios de curso e prestacao
de contas. Reforcando o entendimento de que, de fato, ndo ha um processo de
monitoramento e avalicdo da politica de educacao permanente nas SES estudadas,
mas somente avaliacdes isoladas de estratégias especificas, principalmente cursos.

Todavia, mesmo assumindo que 0s processos avaliativos sejam aleatérios e
baseados no numero de trabalhadores formados em cursos formais, ndo € possivel
explicar a impossibilidade do monitoramento da politica a partir dos instrumentos de
gestdo analisados, principalmente ao considerar que mais de 70% das acdes
analisadas consistem exatamente em cursos formais, seja curta duracdo ou de pos-
graduacéo.

Apesar disso, quando perguntados sobre as consequéncias dos processos de
monitoramento e avaliagdo das a¢des de EPS, os gestores informam uma realidade
bastante resolutiva, que determina desde a redefinicdo das parcerias institucionais,

até a reorganizacao dos servigos de saude (Quadro 21).



Quadro 21 - Acdes decorrentes das avaliages e monitoramento das acfes

de EPS

Encaminhamentos PB | PE | SE
Redefinicdo de parcerias institucionais X X X
Reorganizacdo e melhoria dos servicos X X X
Ampliacdo das acdes X X
Identificacdo de novas demandas X X X
Revisdo do planejamento executivo das acoes X X

Outro

Fonte: elaborado pelo autor por meio da analise do questionario.
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6 CONSLUSOES

Pioneira dentre as politicas nacionais estruturadas a partir do ambito regional,
a PNEPS completou 12 anos enquanto estratégia prioritria para a formacdo e
desenvolvimento de trabalhadores para o setor saude, na medida em que viabilizou
a criacao de potentes espacos interinstitucionais de gestéao colegiada.

Baseada na concepcao de que a formacéo para trabalhadores do SUS exige
a mobilizagdo de um conjunto de atores institucionais elementares (as trés esferas
de gestdo, os proprios trabalhadores, instituicdes de ensino e controle social), além
de uma politica, vem se estruturando um campo de conhecimento na area da saude
coletiva desde entdo. Que apesar de proeminente no cenario nacional, seguiu a
passos largos em direcdo a prépria autoafirmacdo enquanto campo, na medida em
que se distanciou do campo do trabalho em salde e das questdes trabalhistas como
carreira, classes, categorias e direitos.

Dessa forma, duas politicas concebidas com a finalidade de romper o
paradigma da gestdo de recursos humanos da tradicional escola de administragéo,
se desenvolvem quase que independentemente, de maneira que uma se destaca
como uma solucdo universal a qualquer problema do setor saude, a outra € vista
como assunto espinhoso e delicado a ser evitado.

Assim como Tom Zé e Caetano, enquanto a gestdo do trabalho seguiu ao
ostracismo, a educacdo permanente ocupou protagonismo e se consolidou enquanto
um componente natural a maioria das politicas de saude. Sem, no entanto,
necessariamente constituir-se em propostas educativas realizadas para reflexdo e
intervencdo do processo de trabalho. Ou seja, o que deveria ser destinada tanto
para a melhoria da qualidade dos servicos quanto para as condi¢des laborais, a dita
“‘educacao no trabalho, pelo trabalho e para o trabalho” (HADDAD; ROSCHKE;
DAVINI, 1994).

Na medida em que a formagdo dos trabalhadores se distancia do
reconhecimento do individuo trabalhador, aponta em direcdo a um sujeito super —
protagonista da prépria realidade, como se esta se resumisse apenas aquilo que lhe
€ imediato e passivel de interferéncia.

Como resultado, o presente estudo identificou:



1)

2)

3)

4)

5)

6)
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Uma politica bastante homogénea e pouco inovadora frente a téo
guestionada Educacao Continuada.

No que diz respeito as a¢les, predominam de ac¢des educativas, mais ou
menos formais, porém quase sempre implementadas por meio de
mecanismos tradicionais de formacéo — cursos, capacitacdes, residéncias e
etc. N&o por acaso, o0s principais mecanismos de monitoramento e avaliacao
das acdes, unicos comuns as trés SES, séo a taxa de evasdo, numero de
concluintes e relatérios de curso. Estes instrumentos séo tradicionalmente
utilizados no sistema educacional padréo, para afericdo do sucesso da acao
educacional

Apesar disso, €é importante destacar a perseveranca das acdes
destinadas ao fortalecimento das instancias interinstitucionais, comissées
Intergestores, nucleos de educacdo permanente e da criagdo de estratégias
destinadas ao fortalecimento da integragao ensino-servico.

A integracdo ensino-servico, talvez seja a dimensdo com o maior
fortalecimento nos trés estados. Em todos, as instituicbes de ensino
aparecem enquanto atores assiduos na composicdo das CIES, além de
parceiros frequentes na execucdo das acgOes educacionais, mesmo que
muitas vezes tenha como principal objetivo garantir a certificacdo e
formalizacdo dos processos.

Outro arranjo importante sdo as ‘redes de escolas” referidas pelos
estados da Paraiba e Pernambuco que, observadas as particularidades e
amplitude de cada local, representam um potencial mecanismos de regulacao
da formacédo para a area da saude, pois dentre outras aspectos, normatiza o
acesso das instituicdes de ensino aos servigos de saude e da prépria gestao
para a realizacao de estagios curriculares, visitas técnicas e etc.

No que diz respeito a organizacdo da PNEPS nos estados, de maneira
geral, os trés estados apresentaram todos 0s elementos necessarios a
conformacdo da politica. Desde a elaboracdo dos planos de acdo de
educacdo permanente, reservadas as particularidades de cada estado,
passando pela existéncias e atividade das comissdes de integracdo ensino
servico e chegando a frequéncia do argumento da EPS em todas as areas

dos planos estaduais de saude e relatérios anuais de gestéo.



115

7) Considerando-se a concepg¢ao original da proposta, observou-se uma
forte dicotomizacdo da PNEPS, na medida em que as instituicdes de ensino
novamente sao parceiros primarios, enquanto que o controle social somente &
referido como publico alvo das acgdes, tal qual os trabalhadores e suas
entidades de representacao.

8) Caracteriza-se como uma politica educacional fragmentada, onde cada
ator ocupa seu respectivo papel - aqueles que planejam, aqueles e executam
e aquele que séo objeto da acdo. Configurando-se como uma politica
fortemente centralizada na esfera estadual da gestdo SUS, desde a
idealizacdo, planejamento e implementacdo. Ao tempo em que 0S municipios,
organizados regionalmente, demandam as acfes a serem executas com
maior ou menor grau de protagonismo, conforme o estado.

9) O processo de monitoramento e avaliagdo das acdes é ainda de grande
fragilidade, ndo sendo possivel estabelecer relacfes consistentes entre os
planos de Saude, de EPS e os RAG. Portanto, aponta-se para uma politica
com pouca participacdo de representantes do controle social, inclusive dos
proprios conselhos estaduais de saude que, no minimo, podem fiscalizar e
monitorar a implementacdo da politica através da apreciacdo quadrienal dos
PES e anual dos RAG.

Por ultimo, cumpre salientar que o presente estudo nunca pretendeu esgotar
as discussbes acerca da politica em questdo ou muito menos da construgdo de
politicas regionalizadas. Longe disso, os resultados apontam para a necessidade de
aprofundamento da analise da institucionalizagdo de uma politica de carater
genuinamente regional, na medida em que apresenta elementos importantes que
contribuem para um processo avaliativo, além de fornecer um conjunto elementos e

provocacdes aos estudiosos da area.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Universidade do Estado do Rio de Janeiro
Rede Observatério de Recursos Humanos em Saude
Estacdo de Trabalho do Instituto de Medicina Social

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Declaro, por meio deste termo, que concordei em responder a pesquisa de
campo Anélise da Politica de Educacdo Permanente para o SUS, desenvolvida
pela Estagéo de Trabalho do Instituto de Medicina Social (IMS) da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro (UERJ) da Rede Observatério de Recursos Humanos em
Saude. Fui informado(a) dos objetivos estritamente académicos do estudo, que, em
linhas gerais € configurar a gestao do trabalho nas SES e SMS, a luz das diretrizes
apontadas e estratégias desenvolvidas pela SGTES.

Estou ciente de que, caso eu tenha duvida ou me sinta prejudicado(a),
poderei contatar a pesquisadora responsavel ou seus colaboradores, ou ainda o
Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Medicina Social da UERJ (CEP-IMS),
situado na rua Sao Francisco Xavier, 524 - sala E 7.010-D, Maracand, Rio de
Janeiro (RJ), CEP 20559-900, telefone (x-21) 2234-7378 .

Rio de Janeiro, de de

assinatura do(a) participante:

assinatura da pesquisadora:
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APENDICE B - Questionario aplicado aos gestores de EPS
Carta aos Gestores de Educacao Permanente das Secretarias Estaduais de

Saude

Prezados Gestores,

A Estagdo de Trabalho do Instituto de Medicina Social da Rede Observatorio
de Recursos Humanos em Saude, iniciativa do Ministério da Salde em parceria com
a Organizacdo Pan-Americana de Saude, esta realizando uma pesquisa sobre a
Gestdo do Trabalho e da Educacao em Saude.

Destacamos a importancia deste estudo para configurar as politicas de
educacdo permanente nas secretarias estaduais, considerando as diretrizes e
estratégias desenvolvidas pela Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacéo na
Saude (SGTES) do Ministério da Saude.

A sua participacdo respondendo as questdes do formulario serd fundamental
para o alcance dos objetivos da pesquisa, possibilitando conhecer como estédo
sendo incorporadas nos processos gerenciais e na estrutura organizacional as
diretrizes recomendadas pelo Ministério da Saude. Esperamos que os resultados
contribuam para o fortalecimento da gestdo da educacao, identificando aspectos
positivos, debilidades e propondo ajustes.

Cabe esclarecer que serd resguardada a privacidade das instituicdes
participantes, bem como dos respondentes, na analise e divulgacéo das informacdes
coletadas. Assim, reafirmamos a importancia de sua colaboracédo, solicitando que

responda 0 mais prontamente possivel.

Atenciosamente,

Tania Franca

Professora Adjunta - IMS/UERJ

Rede Observatorio de Recursos Humanos em Saude MS/OPAS
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Instrugdes de Preenchimento

As questbes sdo auto-explicativas. Se tiver duvidas, considere o conceito
sempre no seu significado mais comum.

Preste atencdo nas instrucdes apresentadas a seguir antes de
responder:

1. Assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido constante no corpo do
guestionario, em cumprimento aos requisitos da Resolucdo CNS 196/96 e
suas complementares.

2. Observar o fluxo das questdes.

3. Observar se ha questdes em gque existe a possibilidade de marcar mais de
uma alternativa. Nesse caso, marque com “X” até quantas forem indicadas.

4. Nao deixar nenhuma questao em branco, exceto quando o fluxo indicar salto

de questdes.

Obrigada pela sua colaboracao!
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BLOCO | - PERFIL

IDENTIFICAGCAO DA INSTITUICAO

1 - Secretaria do Estado: |

2-UF: [ ]

3 — Endereco completo da SES:

4 —Telefone: - CICIOICICIOC]

5 - Fax: L1 -C01C0C00]

6 — Endereco eletronico da SES: |

7 — Possui setor especifico de Educacdo no RH na SES?

[JA —-Sim [ B —N&o

8 — Subordinacao do setor de Educacdo Permanente em Saude na SES.
| |

9 — Numero de Regides de Saude do Estado:

IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL

9-—

Nome do responsavel pelo Setor de Educacao Permanente na SES:

9.1. Sexo: [_] Masculino [_] Feminino

9.2. Profisséq | Cargo/ Fur

9.3. Telefone: ] ]-L]HOHON Fax: LIX-HHHHOIOIOH

OO-00000000 En

9.4. Grau de escolaridade:
[ ] 1° grau completo

[ ] 2° grau incompleto

[] 2° grau completo

[] superior incompleto

[] superior completo

9.5. P6s-graduacéo:
[ ] Especializagdo [ ] Satde Publica [_] Recursos Humanos [_] Administracéo
Outro
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[] Mestrado [ ] Saude Publica/Satde Coletiva [_] Administragéo
Outro

[ ] Doutorado [ ] Satde Publica/Satde Coletiva [_JAdministragéo
Outro

9.6. Situacao funcional:

[] E funcionario do quadro da SES

[] N&o é funcionario do quadro (foi contratado especificamente para o cargo que
ocupa)

9.7.Tipo de vinculo:
[ ] Estatutario

[] Estatutario/funcéo gratificada

[] Estatutario/DAS ou cargo Comissionado
[] DAS/cargo comissionado

[]CLT

[ ] Terceirizado

[] Prestador de Servico

] Outro, especificar:

9.8. Tempo no Cargo Atual (de gestor):
[ ]Menos de 1 ano

[ ]De 1 a 3 anos

[ ]De 4 a 8 anos

[ ]Mais de 8 anos

9.8.1. Tempo que trabalha na Institui¢c&o:
[ ]Menos de 1 ano

[ IDe 1 a5 anos

[ ]De 6 a 10 anos

[ ] Mais de 10 anos

9.9. Teve experiéncia anterior de trabalho na area de Educagao Permanente?
[ ]Sim - [_]Na area da Saude [_]Outra area. Especifique:
[ IN&o

10 — Nome do responsavel pelas informacdes: Contato:

BLOCO Il - FOCO ORGANIZACIONAL

11. A estrutura de Educacéo Permanente (EP) est4 presente no organograma da SES?

[ ]Sim
[ INao

12. O setor de Educacéo Permanente possui estrutura fisica prépria?

[ ]Sim
[ INao
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12.1. Recursos fisicos disponiveis para o setor de Educac¢édo Permanente:

[ ]Sala de reunido

[ ]Sala de aula

[ JRecursos informéaticos
[ linternet

[ ]Recursos audiovisuais
[ ]outro:

13. Namero de pessoas do quadro préprio da SES que trabalham no setor de
Educacdo Permanente:

14. Numero de pessoas contratadas para trabalhar no setor de Educacédo Permanente
gue ndo pertencem ao quadro préprio da SES:

15. Indigue as principais areas/atividades sob a responsabilidade do setor de EP:

[IFormagao técnica/profissionalizante
[]Articulagdo/Organizacéo de estagios curriculares
[ IResidéncias Médica e Multiprofissional
[ICoordenar a CIES

[ ]JAssessorar a CIES

[_ICursos de Especializagéo

[JProgeSuUS

[ ]Telessaude

[ ]Pré-Saude

[ JPET-Saude

[ Jver-SUS

[loutras. Especifique:

16. Os técnicos das éareas do setor de EP, no desenvolvimento de suas acoes,
dialogam com as areas técnicas da SES?

[ ]Sim
[ IN&o

17. O setor de Educacao Permanente possui estrutura especifica para formacédo de
pessoal:

[ ]Centro formador

[]Escola técnica

[_JEscola de saude publica

[ ]outro:

[ IN&o possui estrutura propria

BLOCO Il = FOCO GERENCIAL
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18. Possui Plano Regional de Educagdo Permanente?

[ ]Sim
[ INao
[ IN&o sabe

19. Possui Plano Estadual de Educacéao Permanente (PEEP)?

[ ]Sim
[ INao
[ IN&o sabe

20. As diretrizes nacionais da Educacdo Permanente instituidas pela Portaria GM/MS
no 1.996/07, influenciaram ou estéo influenciando a construgdo do PEEP?

[ ISim (Passe para questdo 21)

[IN&o (Passe para questdo 20)

[_IN&o sabe (Passe para questio 20)

[_IN&o conhece as diretrizes (Passe para questdo 20)

21. Por que razéo as diretrizes n&o influenciaram/estéo influenciando a construgéo do
PEEP?

[]As diretrizes ndo atendem as necessidades da politica de Educacio Permanente da SES
[_IN&o houve interesse pelas diretrizes

[_]As diretrizes n&o foram compreendidas

[ ]Outra.
Especifique:

21. Que Orgaos participam da elaboracdo do PEEP? (Assinale com X quantas
respostas forem necessarias)

[ ]Areas técnicas da SES

LICIR
[ ICIES

[]ciB
[ ]Outros:

22. Ha colaboragao/participacdo dos trabalhadores na construgdo do PEEP?

[ ]Sim. Como?
[ INao
[ IN&o sabe
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23. Seu estado possui CIES?

[IRegional (Passe para quest&o 24)

[ |Estadual (Passe para questdo 24)
[]Regional + Estadual (Passe para questdo 24)
[ IN&o

[IN&o sabe (Passe para questio 24)

24. Existe proposta de criagdo de CIES em andamento?

[ JSim. Qual? [ JRegional [ _]|Estadual
[ IN&o
[ IN&o sabe

25. Que atores integram as CIES?
[ IRegional:

[ IGestores estaduais e seus representantes

[IGestores municipais e seus representantes

[ |Trabalhadores do SUS e/ou suas entidades representativas

[InstituicBes de ensino com cursos na area da satde

[IMovimentos sociais ligados a gestdo das politicas publicas de saide e do controle social
no SUS.

[]

Outros:

[ JEstadual:

[ IGestores estaduais e seus representantes

[IGestores municipais e seus representantes

[ITrabalhadores do SUS e/ou suas entidades representativas

[instituicbes de ensino com cursos na area da satde

[IMovimentos sociais ligados a gestédo das politicas publicas de saide e do controle social
no SUS.

[]

Outros:

26. Com gue regularidade acontecem as reunifes da CIES?

[ IMensal
[ ]Trimestral
[ ]Por demanda

]

Outros:

27. Como acontecem os registros das deliberacfes?

[ JEm ata
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[ Relatério para CIR
[]Publicagio em DO
[ ]Outros:-

26. Quem coordena as CIES Estaduais?

[IDepartamento de EP da SES

[ JUnidades administrativas regionais

[ISecretario de Saude

[loutros. Especifque:-

26. Quem coordena as CIES Regionais?

[ IDepartamento de EP da SES

[lUnidades administrativas regionais

[ ]Secretario de Saude

[ lOutros. Especifque:-

27. A participagdo nas reunifes de elaboracdo do PEEP é restrita as instituicfes
integrantes da CIES?

[ ]Sim
[ IN&o
[ IN&o Sabe

28. Quantas CIR’s estao vinculadas as CIES Regionais?

29. De que forma se da a relacao entre as CIES e as CIR’s?

[ICooperacéao
[ISubordinacao

[ ]Conflituosa

[ JAssessoramento

30. Indique, entre as opc¢des abaixo, as competéncias do setor de Educacdo
Permanente da SES que considera mais importantes para a SES na qual trabalha:
(Assinale com X quantas respostas forem necessarias)

[lidentificacdo do(s) problema(s) de satde — identificar os principais problemas enfrentados
pela gestéo e pelos servigcos da regido.

[lidentificacdo das necessidades de formac&o e desenvolvimento dos trabalhadores da
saude.

[lidentificacdo dos atores envolvidos no processo.

[IElaborac&o de treinamento introdutério para servidores recém-admitidos.

[ JPromocdo da articulagio com os oOrgdos educacionais, entidades sindicais e de
fiscalizagdo do exercicio profissional e os movimentos sociais.
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[IPromoc&o da integracéo dos setores da salde e da educacio no sentido de fortalecer as
instituicdes formadoras de profissionais atuantes na area.

31. Qual(is) a(s) principal(is) dificuldade(s) enfrentada(s) pelo PEEPS? (Pontue de 1 a
5 de acordo com grau de importancia, sendo 1 menos importante e 5 mais
importante):

[_]Entendimento da portaria n°. 198/GM/MS, de 13/02/2004, que instituiu a Politica Nacional
de Educacao Permanente em Saude.

[_]Entendimento da Portaria GM/MS n° 1.996, de 20 de agosto de 2007 que dispbe sobre as
diretrizes para a implementacdo da Politica Nacional de Educacédo Permanente em Saude.
[JAuséncia/insuficiéncia de normatizacdo em relacdo a elaboracéo e execucéo de projetos
[|Desorganizacéo da equipe no local (SES)

[]Coordenacéo do trabalho

[ ]Infra-estrutura fisica

[ IDialogo com instituices de ensino

[lidentificacdo de problemas e prioridades

[INegociacio, pactuacéo e aprovacio de projetos na CIB

[]Poucos recursos orgamentario-financeiros para muitos projetos

[Liberacéo de recursos financeiros

[_]Execuc&o financeira por parte dos PEPS

[_JAuséncia de acompanhamento dos projetos

[ IDisputas politicas entre regies de salde e SES

[ IDisputas politicas entre municipios de uma mesma regi&o

[ IBaixa governabilidade do gestor de EP

[ |Baixa priorizacdo da PEP na agenda da gest&o

[ ]N&o tem enfrentado dificuldades

[ IN&o sabe

[ lOutras.Especifique:

32. Qual(is) o(s) principal(is) aspecto(s) positivo(s) do PEEPS? (Assinale com X no
maximo 5 alternativas).

A oferta/regularidade de cursos

[]Coordenacéo do trabalho

[ JIinfra-estrutura fisica

[ IDialogo com instituices de ensino

[lintegracéo das acbes de educagio em servico

[JFormulacg&o de projetos de educacdo que atendam & demanda local
[ INegociacg&o, pactuagéo e aprovacio de projetos.

[ Liberacéo de recursos financeiros

[_]Execucao financeira por parte dos PEPS

[IReunides para deliberacdes e acompanhamento dos projetos
[IParticipacido das SES

[_IN&o identifica aspectos positivos

[ IN&o sabe
[lOutros.Especifique:

33. Indique o apoio mais importante recebido pelo Ministério da Saude:
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[ |Transferéncia de recursos financeiros

[lInvestimento direto em infra-estrutura e equipamentos
[|Treinamento da equipe profissional do PEPS
[_]Assessoria técnica para elaboracgéo dos projetos
[_IResolucéo de conflitos e encaminhamentos de solucdes
[IMonitoramento, acompanhamento e avalia¢do dos projetos
[ INenhum

[ IN&o sabe
[loutro. Especifique:

BLOCO IV — RECURSOS ENVOLVIDOS

33. Quais as fontes de recursos para a Educagdo Permanente em Saude?

[ ]Estado exclusivamente

[ ]Uni&o exclusivamente
[_|Estado + Unido + Municipios
[ ]Outras:

34. Quais as dificuldades encontradas para a execuc¢do dos recursos de EP? (Assinale
com X quantas respostas forem necessarias)

[ 1Juridico-legal

[ JAdministrativas

[ IDesconhecimento dos processos que permitem sua execugao
[IFragilidade de qualificacéo das equipes da SES para execucio
[Falta de apoio técnico dos 6rgéos que financiam
[IComplexidade para prestacéo de contas

[ ]Outras:

35. Como sao executados os recursos financeiros?

[Pela propria instituicéo

[]Através de fundacbes

[]Através de convénios/contratos com entidades publicas
[ ]Outros:

36. Os recursos financeiros destinados para o setor de EP sdo gastos com: (Assinale
com X quantas respostas forem necessarias)

[ ]Material de consumo

[ IMaterial permanente/ estrutura fisica
[ICursos/ capacitacéo / treinamento de pessoal
[ ]Bolsas para estagiarios e residentes
[|Passagens/diarias para reunies técnicas
[Participagcio em congressos/ seminarios
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[lOrganizacéo de material didatico institucional
[lOrganizacdo de eventos /congressos/seminarios
[ ]Outros:

37. Existem ac¢des de EP que sdo financiadas e executadas por outras areas (Ex.:
Atencédo Basica, Vigilancia em Saude ...)?

[ ISim. Quais?
[IN&o (Passe para questdo 39)

38. Estas ac¢des sao articuladas com a equipe de EP?

[ ]Sim
[ IN&o

39. A que 6rgéos a SES presta contas dos recursos da EP?

[ ]Ministério da Saude
[ JCES

[]Tribunal de Contas
[ ]Outros:
[ INenhum

40. Na perspectiva dos 6rgaos de controle, vocé tem conhecimento de sanc¢des e
penalidades em caso de ma execucdo dos recursos da EP?

[ISim. Especificar:
[ IN&o

BLOCO V — ATORES ENVOLVIDOS E AMPLITUDE DE INSERGCAO

41. Existe planejamento para execuc¢ao das agfes do plano de EP?

[ ]Sim
[ INao
[ IN&o sabe

42. Indique os atores que participam do planejamento para execucdo das acbes do
plano de EP:

[IPelo gestor estadual

[IPelo gestor de EP

[LJEm conjunto com outras areas técnicas

[ICom participacdo de equipe descentralizada nos distritos / regionais que compdem a
estrutura da SES

[IConsultoria/Assessoria externa
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[ ]Outra forma:

43. Quais os critérios utilizados para definicdo da clientela das a¢cf6es de EP?

[JPactuacéo

[ ]Desenvolvimento da carreira

[]Vagas por regido

[lindicag&o técnica

[ IDemanda dos Conselhos de Saude

[ |Demanda do Secretario de Saude

[ISetores estratégicos ou demanda setorial da SES
[ lDemanda espontanea dos trabalhadores

[ ]Outros:

44. Todos os trabalhadores participam dos processos de qualificagdo?

[ ]Sim
[ IN&o. Por
qué?

BLOCO VI - Foco bE CONTROLE

45. As acgdes de EP sé&o avaliadas e monitoradas?

[ ]Sim
[ IN&o
[ IN&o sabe

46. O que é considerado nas avaliacdes das acdes de EP?

[ ]utilizac&o dos recursos financeiros

[ ]Total de concluintes

[ ]Modalidades dos cursos

[]Estrutura curricular e metodologica dos cursos
[IContetido programético do curso

[]Avaliacéo dos trabalhadores/alunos e/ou docentes
[ IModificacdo dos indicadores de salde

[ IMelhoria do processo de trabalho

[ ]Outros:

47. Que instrumentos sdo utilizados para o monitoramento das acbes de EP?

[ ]Relatérios de cursos
[IRelatérios periddicos

[ ]Visitas técnicas

[ ]Total de certificados emitidos
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[IPrestacéo de contas
[ ]Outros:

48. Indique dentre as opcOes abaixo aquelas que decorrem das avaliagdes e
monitoramento das ac¢des de EP:

[lidentificacdo de novas demandas
[]Ampliacéo das acdes

[ ]Reorganizagéo e melhoria dos servicos

[ IRedefinicdo de parcerias institucionais
[IRevis&o do planejamento executivo das acdes
[lOutras. Especifique:

49. A participacdo dos trabalhadores/alunos nas iniciativas de EP favorece a:

[IProgresséo na carreira
[]Pagamento de gratificacbes
[]Célculo de produtividade
[IN&o favorece

[ ]Outros:

OPINATIVAS

70 — Na sua avaliagdo, as novas diretrizes da EP (Portaria GM/MS 1.996/07)
contribuiram para: (Assinale com X no maximo 5 alternativas)

[Fortalecimento da area de gestdo da salde
[JFavorecimento da integrac&o entre as areas de gestdo do trabalho e da educacio

[_JAumento do prestigio politico da area de gestdo do trabalho e da educac&o na estrutura
da SES

[_JAumento da autonomia do gestor de EP

[JFavorecimento da separacéo das atividades de gestdo do trabalho e da educacio
[IPerda da governabilidade na execucédo de acdes de formacio para os trabalhadores
[_IMelhoria dos processos de trabalho com impacto na qualidade dos servicos
[lOutra. Especifique:

71 — Em sua opinido, em relacdo a area de gestdao do trabalho e da educacéao, as
iniciativas da Portaria GM/MS 1.996/07 implicaram em: (Assinale com X no maximo 3
alternativas)

[]A - Ampliac&o de recursos financeiros

(B - Reorientacdo das politicas de gest&o do trabalho e da educacéo em salde
[ ID — Qualificacéo da gest&o da satde

[]E — N&o provocaram mudancas

[ JF — Nao sabe avaliar
[1G — Outra. Especifique:

72 — Avalie as seguintes iniciativas da PNEPS:



Bom

Regular

Insuficiente

Desconhece

ProgeSUS

VER-SUS

CIES

Pro6-Saude

PET-Salde

Telessaude

Educacado Permanente
em Saude

Educacéao Profissional de
nivel técnico

73 — Qualifique o papel da CIES para PNEPS:

[]A — Estratégico e importante
[ B — Facilitador

[]C — Conflitante

[ ]D — Burocratico e dificultador
[ JE — N&o sabe avaliar
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74 — Na sua avaliacdo, com as propostas de mudancas na Portaria 1996/GM/MS/2007,

0 processo de educagédo em saude:

[ ]A — Melhorou

[ B — Piorou

[ ]C — N&o se modificou
[ ]D — N&o sabe avaliar

[_]E — Desconhece as propostas de mudanca
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ANEXO A- Declaracéo do CEP/IMS/UERJ

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
\ instituto de Medicina Social INSTITUTO
¥Ry ¥ Comité de Etica em Pesquisa I“Smmn
& & Foud S80 Francisco Xaveer, 524 ¢ 7 andar ¢ Bicco O - Maracand SOCWAL
* CEP: 20550 500 - Rio de Janoiro « BRASIL

’ TEL $54021-2334-0504raal 102
FAX 88.021.25%.2182

DECLARAGCAO

Declaro, para os devidos fins, que o projete “Pesquisa em educagdo
permanente para SUS e dimensionamento da for¢a de trabalho em
CAAE 26800014»&0@0-5260 coordenado por Tania Franga, com
partidpa;ﬁo das pesqm Ana Qudh Pinheiro Garcia, Celia Regma
P:erpgtam, Janete Lima de Castro e Katia Rejane de Medeiros, foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Medicina
Social da Universidade do Estado do Rio daJaneiro (CEP-IMS/UER)) em 24
de junho de 2014, i

Rio de janeiro, 06 de agosto de 2014

L TG -

%SSANO CABRAL LIMA
Coordenadeor adjunto
Mat. 35.986-9
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ANEXO B — Tabela de repasses federais anuais destinados a Politica de Educacdo Permanente em Saude aos Estados da Regido
Nordeste, entre 2007 e 2014, por portaria ministerial.

Portaria MS n° Portaria MS n° Portaria MS n° Portaria MS n° 2010 | Portaria MS n° 2011 Total/
2007 / 1.996 2008/ 2.813 2009/ 2.953 [ 4.033 /2.200 Estado
AL | R$ 3.456.337,90 | R$ 3.511.454,77 | R$ 3.677.450,62 | R$ 1.282.856,48 R$ 3.644.887,04 R$ 15.572.986,81

UF

BA | R$ 3.683.595,67 | R$ 3.727.263,23 | R$ 3.663.576,38 | R$ 1.308.075,34 R$ 3.736.339,37 R$  16.118.849,99

CE | R$ 3.564.61551 | R$ 3.461.030,24 | R$ 3.377.872,07 | R$ 1.190.841,46 R$ 3.384.525,95 R$ 14.978.885,23

MA | R$ 3.545.934,68 | R$ 3.582.440,36 | R$ 3.767.210,53 | R$ 1.315.374,25 R$ 3.726.027,39 | R$ 15.936.987,21

PB | R$ 3.520.041,62 | R$ 3.442.826,43 | R$ 3.380.138,05 | R$ 1.180.862,17 R$ 3.363.017,86 R$ 14.886.886,13

PE | R$ 3.063.058,17 | R$ 3.068.507,73 | R$ 3.228.423,39 | R$ 1.148.616,63 R$ 3.276.802,29 R$  13.785.408,21

Pl | R$ 3.298.767,50 | R$ 3.203.926,04 | R$ 3.387.066,79 | R$ 1.200.652,19 R$ 3.472.106,55 R$ 14.562.519,07

RN | R$ 3.669.261,94 | R$ 3.558.319,67 | R$ 3.658.623,16 | R$ 1.290.982,40 R$ 3.668.371,78 R$  15.845.558,95

SE | R$ 4.232.581,67 | R$ 4.225.511,50 | R$ 4.144.121,06 | R$ 1.444.085,83 R$ 4.097.530,01 R$  18.143.830,07

NE | R$ 32.034.194,66 | R$ 31.781.279,97 | R$ 32.284.482,05 | R$ 11.362.346,75 R$ 32.369.608,24 R$ 139.831.911,67

Fonte: elaborado pelo autor.



