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Resumo

Este estudo trata aspectos especificos da impéntag Politica de Educacao
Permanente em Saude (PNEPS) no estado do RimeieoJaA partir da realizacéo de
entrevistas semi-estruturadas com atores-chavegrfalisado o processo decisério de
formacao e funcionamento dos cinco Pdlos de EdocBe@manente em Saude (PEPS)
constituidos. Considerando a Portaria 198 GM/M2@#, a analise se deu a partir de
dois grandes eixos: a participacdo na gestao emlagt a operacionalizacdo da Politica.
Na implementacéo dos PEPS no estado destaca-pausaraom a proposta anterior dos
Pdélos de Capacitacdo para o Pessoal do PSF ecA@ulm Secretaria Estadual de Saude
(SES) como articuladora do processo. Conforme gie\pela Portaria, os PEPS se
configuraram como Colegiados de Gestdo, instarmtariegional/interinstitucional
com representacdo diversificada. Procedeu-se msstielo a analise da atuacdo dos
atores, os interesses identificados e as relaggmder existentes na roda de gestao.
Apesar da participacdo de varios segmentos imfdegansbservou-se uma deficiente
representacdo dos gestores da saude e dificuldadesercicio do controle social pelos
representantes dos conselhos de saude. Emboraesgebnportante adeséo a Politica,
a falta de financiamento dos projetos elaborados forincipal causa do desinteresse
dos participantes que resultou nhum esvaziamentaelasdes a época do estudo. A
hierarquia existente no fluxo de encaminhamento plmgetos entre as instancias
locorregionais, o estado e o MS, acarretou grat@dsana tramitacdo das propostas.
Por fim, compreende-se que o processo de impleg@mntia Politica ndo considerou os
arranjos institucionais existentes nos trés nideisfederacdo e sua relevancia como

determinantes do curso da mesma.

Palavras-chawe: Educacdo em Saude, Politica de Saude, Paréicigagmunitaria



Abstract

This work approaches specific aspects regardingnipdementation of the Policy for
Permanent Education in Health (PNEPS) in the sthiRio de Janeiro. Based on semi-
structured interviews with key-actors, the decisioaking process of formation and
functioning of the five Poles of Permanent EducatioHealth (PEPS) constituted were
analyzed. Considering the governmental decree 18IS from 2004, the analysis
was conducted from two main axes: the participatiorthe collegiate management and
the practical functioning of the Policy. Regardithg implementation of the PEPS on
the state, the rupture with the previous propos$alraining Poles for Health Family
Program (PSF) Staff and the action of the Statdthi&ecretariat (SES) as articulating
member of the process, are highlighted. As statedeagovernment decree, the PEPS
are configured as Management Collegiate, a logabral/inter-institutional instance
with diversified representation. In this study, amalysis of the actors’ role, other
identified interested actors and the power relatgps existent around the management
wheel was performed. Despite the participation afious important segments, it was
observed that there was a deficient representatfohealth managers, as well as
difficulties on the exercising of social control liyge representatives of the health
councils. Although an important adhesion to theédyak observed, the lack of financial
support to the elaborated projects was the mainsecanf disinterest from the
participants, which resulted on deserted meetingheatime of the study. The present
hierarchy found on the flow of direction for projecamong local-regional and state
instances and the Ministry of Health, has resuiited large delay on the course of the
proposals. Finally, it becomes clear that the irm@etation process of the Policy did
not consider the institutional arrangements existhnoughout the three levels of

government and their relevance as determinant sspedhe Policy’s course.

Key words: Health Education, Health Policy, Community Papttion
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CAPITULO |

1.1.Introducéo

Em novembro de 1997, o Ministério da Saude (MS)ioni a implantacdo dos
Pélos de Capacitagdo, Formacdo e Educacédo Perreahemessoal para a Saude da
Familia, mediante chamada de projetos por editéllignl de dezembro de 1996.
Vinculados a um complexo institucional do qual &ziparte Instituicbes de Ensino
Superior (IES) e Escolas de Saude Publica dast8sasEstaduais de Saude os Polos
foram financiados com recursos do REFORSUS e ¢oiratin, entdo, um conjunto
articulado de instituicdes voltadas para o desemweinto de recursos humanos
responsaveis pela implementacdo da Estratégia ddeSda Familia. Os projetos
apresentados ao MS no primeiro processo seletirifpigm o credenciamento de 10
Pélos, 06 Projetos de Capacitacdo e 04 Projet@udss. Em 1999, em novo processo
licitatério, o MS selecionou mais 10 projetos, tedm categoria de Pdlos (Campos et
al, 2006).

Em 2000, decorridos trés anos de sua implantagéayéliada a atuacao desses
Pélos de Capacitacdo de Pessoal para a Saude digafmeto Nucleo de Estudos em
Politicas Publicas (NEPP}a Universidade de Campinas (UNICAMP) por soligita
do MS. Os principais resultados da avaliacdo raddéizem 2000 explicitaram alguns
dilemas relacionados com as diretrizes educaciquaaies a saude e a institucionalizacao
do ensino. Alguns resultados — recorrentes ouiftteattos durante o trabalho de campo
— indicaram a necessidade de soluc¢des corajosasopgrimoramento da formacéo e
educacdo permanente de pessoal para a saude, &megpara a atencao basica, em
particular (Campos et al, 2006).

Em 13 de fevereiro de 2004 o Ministério da Saudeteera Portaria N°
198/GM/MS que Institui a Politica Nacional de Educagdo Permanente em Saude
como estratégia do Sistema Unico de Salde paraafgimme o desenvolvimento de
trabalhadores para o setor e da outras providéntidan seu Artigo 1° Paragrafo
Unico resolve: A conducdo locorregional da Politica Nacional de uEdcg&o
Permanente em Saulde sera efetivada mediante ungi@idede Gestdo configurado
como Pdlo de Educacdo Permanente em Saude par&diB&tancia interinstitucional

! Nucleo de Estudo em Politicas Publicas. Formac&@rdiissionais para a Salde da Familia: Avaliacdo
dos Pdlos de Capacitacdo, Formacdo e Educacdo mmrmade Pessoal para o PSkEtapa 3.
NEPP/UNICAMP; 2002.



e locorregional/roda de gestaa) (ANEXO 1).

Em 2005 aSecretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacaalue $SGTES)
define a realizacdo de uma pesquisa com o intwet@whliar os Polos de Educacédo
Permanente em Saulde. Esta pesquisa € realizadarearigp com o Departamento de
Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina davéfeidade de S&o Paulo (USP),
retomando as dimensdes analiticas e o desenho ol utilizados na avaliagéo
dos Polos de Capacitacdo, Formacao e Educacéo marmeale Pessoal para a Saude
da Familia (2000), de modo a poder comparar avangesuos nos objetivos basicos da
politica de formac&o de pessoal para o SistemaolitecSaude (SUS) (Campos et al,
2006).

Esta dissertacdo € parte dessa pesquisa e tratxtaspespecificos da
implantacdo da Politica de Educacédo PermanenteagitieS no Rio de Janeiro. Neste
estudo foi analisado o processo decisorio de faiimacfuncionamento das instancias
gestoras, Colegiado de Gestdo e Conselho GeswiR@aos de Educacdo Permanente

constituidos no estado.



1.2. A politica de Recursos Humanos no contexto ¢Reforma Sanitéria

Analisando o impacto da globalizacdo sobre asipaditde saude no Brasil
destaca-se as politicas de ajuste monetario &, fesbatadas nos anos 90, que resultaram
na redugéo de recursos para investimento e cust#itrole da inflagéo via aumento da
taxa de juros levando a aumento das dividas péblmaeda da renda relacionada ao
trabalho, aumento do desemprego e do subemprego di flexibilizacdo, alta
rotatividade e maior precarizacdo dos beneficiosiaso referentes ao trabalho
remanescente (Andreazzi & Kornis, 2003). A ordemliberal configura um cenério de
politicas restritivas, setoriais e focalizadas,uggd dos gastos estatais, geracdo de
superavit primario e desregulamentacao das relddigahistas com vistas ao aumento
dos lucros e dos investimentos (Pires & Demo, 2006)

No processo das mudancas ocorridas nos anos 80na @Pea da saude no
Brasil, Machado (2005) aponta, principalmente nianal década, o abandono de planos
de carreira profissional, a precarizacdo do trabaha pulverizacdo das acdes de
educacao e formacdo no ambito do SUS levando a@ gugora chamou delécada
perdida para os recursos humanos em saudédgumas dessas questdes, entretanto
estiveram em pauta e foram material da Constitudgid 988 que atribui ao Sistema
Unico de Saude no Artigo 20@rtenar a formacéo de Recursos Humanos na area da
Saudé (Brasil, 1988) resultado de varias discussbembates politicos que tém na 82
Conferéncia Nacional de Saude (CNS) em 1986 o saulg marco.

As proposicOes apresentadas pela 82 CNS e a l®r€oob Nacional de
Recursos Humanos para a Saude (CNRH) também imlera 1986, repousam sobre
dois principios basicos: a responsabilidade espatial com a educacéo e a gratuidade
do ensino em todos os niveis e a integracdo essinico no enfrentamento das
demandas epidemioldgica-sociais (Brasil, 1993). MRE deixou claro que questdes
como a capacitacdo, recrutamento e selecdo, puwardos e salarios e avaliacdo de
desempenho tinham que ser consideradas ao se pensaovo sistema de saude. A
valorizacdo profissional e a preparacdo dos resuhgmnanos teriam que ser temas
fundamentais na pauta da reforma (Brasil, 1993taC@606).

A 92 CNS realizada em 1992 considerou que paraeimgmtacédo do SUS em
relacdo a area de Recursos Humanos (RH) era nBoeas&egurar a capacitacao
pensada como educacdo continuada e desenvolvineeatdormacdo contemplando

certificacao e habilitacdo profissional (Ceccinale2002).



No ano seguinte, a 22 CNRH (1993) faz um diagndstia realidade dos
trabalhadores de saude no SUS. Dentre as quegidatadas estdo: inexisténcia de
uma Politica de Recursos Humanos formulada, inegm& alocacdo de recursos
financeiros para o desenvolvimento de recursos hamansuficiente qualificacdo dos
trabalhadores, escassas oportunidades de capacitaifios salérios, curriculos, em
todos os niveis de formacdo, desarticulados corpriosipios da Reforma Sanitéria
(Brasil, 1994). As propostas relativas as politidagreparacdo e gestdo de RH para a
saude compreendem entre outras: integracdo entrmstitiicoes formadoras de
recursos humanos e instituicdes prestadoras deceerde saude; redefinicdo das
competéncias do governo, nos trés niveis de gesdimrmacao e qualificacdo de RH;
criacao e sistematizacdo de programas de educagéiouada de forma descentralizada
e institucional; desenvolvimento de programas gaciéacdo para os trabalhadores de
saude e a qualificacdo dos gerentes dos servicesidie (Brasil, 1994).

Realizada em 1996 a 10% CNS foi marcada pela ndadssde avaliagao do
sistema ja implantado e a busca de seu aprimorar{iéstorel & Bloch, 2005). Em seu
Relatorio Final (1998) consta no eixo Recursos Hwsgpara a Saude a proposta de
implantagdo de uma Politica Nacional de Recursomdtios para a Saude que
discutisse questbes como a composicdo das equipkiprofissionais, a valorizacao
dos trabalhadores em saude e a educacao contirtli@dambém uma reivindicacdo da
elaboracédo pelo MS de uma Norma Operacional BagcBecursos Humanos (NOB-
RH/SUS) que regulasse a acéo e a relagédo dassdéegoverno com os trabalhadores
do SUS e propusesse uma agenda para a implantg@ditica (Brasil, 1998).

A 32 versdo da NOB-RH/SUS foi aprovada na 112 CRE)({) cujo tema
Recursos Humanos teve 6 eixos de discussao: RdNacional de Recursos Humanos
para o SUS; Desenvolvimento de Trabalhadores endeSaRolitica de Saude;
Formacdo de Pessoal para a Saude; Rela¢gbes déhdralRrrocessos de Educacgéo para
0 SUS. Trés eixos se destacam na abordagem dacfwfoapacitagcéo (Brasil, 2002):

Processos de Educacao para o SUS:

“... corresponde as diversas proposi¢es que sugereoessos formativos no Ambito do SUS:

conteudos para escolas basicdqp. 162).

Desenvolvimento de Trabalhadores em Saude:

“... corresponde as recomendacgfes voltadas ao pessedrajpalha no SUS e se desdobra em

proposiges aos gestores, as organizacdes de trablates e Politica Nacional de SaudeQ.



desenvolvimento nédo aprece como a mesma coisa dueagdo permanente/educagéo
continuada dos trabalhadores de Saude: enquantonagira se destina ao pessoal que trabalha
no SUS, a segunda se destina aos profissionaigpemtientemente de que tenham vinculo

empregaticio com o SUH. 162).

Formacé&o de Pessoal para a Saude:

“... corresponde aos argumentos de que o processo difapgiio dos profissionais de salude se
desdobra no exercicio legal do SUS, como ordendddormacédo de Recursos Humanos para a
Saude..."(p. 166).

A 122 CNS (2003) foi antecipada pelo governo cogameo expectativas e
anseios da retomada dos principios e diretrizé2edarma Sanitaria (Escorel & Bloch,
2005). O Relatério Final desta conferéncia (Comfeigé Sérgio Arouca) € apresentado
pelo Conselho Nacional de Salde como um marcogarsca do aprimoramento do
SUS apresentando medidas que precisavam entaoorsadds (Brasil, 2004). O
Trabalho na Saude, um dos dez eixos tematicosémomm sua introducdo uma
expressao que em varios momentos tem sido empraggam mesas de discussao,

debates e apresentacdes na busca das necess#n@sasieeste campo:

“Saude se faz com gente. Gente que cuida de.gk(Beasil, 2004, p. 117; Costa, 2006, p.48).

A efetivagdo da NOB-RH/SUS garantida por acdesimistancias gestoras do
trabalho e da educacéo na saude foi uma das de®ierais dessa Conferéncia. Quanto
a Gestdo da Educacdo em Saude alguns apontaméotoa gnplementacdo de uma
politica e de programas de educacdo permanente &dase nos principios da
intersetorialidade; acompanhamento dos cursosrdefi@o dos trabalhadores de saude
de nivel auxiliar, técnico e superior; foruns parformulacéo de politicas de educacéao
em saude, de formacdo ou capacitacdo. A ampliacaopkkntacdo dos Podlos de
Educacdo Permanente em Saude foi uma das condidsrata Formacdo de
Profissionais de Saude. Promocdo e implantacdo dieagdo permanente para
qualificar trabalhadores de todas as categoriaspi@nais envolvidas com a area da
saude foi uma das medidas descritas no item Edodaeémanente e Educacdo em
Servico (Brasil, 2004).

Da Educacéo Permanente para o Processo de TralmaBdS a NOB-RH/SUS

(2005Y propde a elaboracdo anual pelos gestores dassfeé@a®de gestdo do SUS de

2 0s Principios e Diretrizes Gerais para a Norma @penal Basica de Recursos Humanos para o SUS
(NOB-RH/SUS) foram entdo reivindicados na 102 CN996) tendo a primeira versdo divulgada pelo



um Programa Institucional de Educacdo Permanent apsegure a formacgédo e
capacitacao dos trabalhadores em Saude (Bras8).200

A 32 Conferéncia Nacional da Gestdo do Trabalha éeducacdo na Saude
realizada em 2006 apresentou dois temas centraseasDocumentos Preparatorios:
Gestéo do trabalho em salde e Educacdo na Salstac®ea importancia da educacéo
na saude tida agora como uma politica publit@omponente estratégico da gestdo do

SUS.” (Brasil, 2005b, p.46). Séo ressaltados a impaitae o papel dos Pélos de
Educacdo Permanente:

“Os Pdlos sao estruturas fundamentais para a cogatruda politica de educacgédo na saude...
configuram uma nova instancia do SUS... quandopserale a funcdo de uma instancia e os

modos de participacdo na mesma, aprende-se a raldai e a fazer seu uso mais adequado e
legitimd (p. 48).

Fazendo umbalanco da Politica de Recursos Humanos, o MS em 2002
considerou na construcdo dessa politica dois sistdumdamentais sendo ungestao

do trabalhoe o outro dormacéo/preparacéo para o traball{Brasil, 2002).

Em junho de 2003, seis meses antes da 122 CNScm@tben® 4.726 criou a
Secretaria da Gestdo do Trabalho e da Educacaaime SSGTES) composta pelo

Departamento de Gestdo da Educacgédo na Saude (DEGEBEgpartamento de Gestédo
do Trabalho na Saude (DEGERTS).

A partir de entdo o Deges

“

. € 0 responsavel pela proposicdo e formulacdo ddftiqgas relativas a formacado, ao
desenvolvimento profissional e a educacdo permandms trabalhadores da salude em todos os
niveis de escolaridade; a capacitacdo de profissiende outras areas em saude, dos
movimentos sociais e da populacdo, para favorecartmulacdo intersetorial, incentivar a
participagdo e o controle social no setor da saudepoperacao técnica e operacional com 0s
estados e municipios, instituicdes formadoras, vizE;6es de educagao popular em saude dos
movimentos sociais e outras entidades envolvidasmm @ formagéo, desenvolvimento

profissional, educacao permanente e educacao popnfesaude(Brasil, 2004b, p. 6).

Conselho Nacional de Saude em 1998. Em maio de @0BIcou-se a versdo seguinte analisada agora
pela 22 Oficina Nacional de RH para o SUS que aptes a 32 versdo encaminhada a 112 CNS (2000)
qgue propbs um debate nacional para a implemen@gdoesma. Revista e atualizada apds a 122 CNS
(2003) a 32 edigdo foi publicada em 2005 apresdntanResolucdo do Conselho Nacional de Saude n°
330 de 4 de novembro de 2003 que aplica a NOB-RH/8bmo Politica Nacional de Gestdo do

Trabalho e da Educacdo em Salde, no ambito do BaifSplogada pelo entdo Ministro de Estado da
Saude, Humberto Costa (Brasil, 2005).



Dentre outras agOes d8GTES estdo em 2003 o Programa Nacional de
Desprecarizacdo do Trabalho no SUS (DesprecarizdSE® 2004 a instituicdo da
Politica Nacional de Educacdo Permanente em S&NMER), em 2005 o Programa
Nacional de Reorientacdo da Formacdo ProfissiomaBatde (PRO-SAUDE)e em
2006 a Rede de Ensino para a Gestdo Estratégisbl 8 {REGESUS)e o Programa de
Qualificagdo e Estruturacdo da Gestdo do Trabalhalae Educacdo no SUS
(ProgeSUS)

O Pacto pela Saude divulgado pela Portaria n° 3@9d€ 22 de Fevereiro de
2006 considera dentre as diretrizes para o trabahBducacéo na Saude: o avango na
implementacdo da PNEP considerando-a uma estradég&lJS para a formacéo e o
desenvolvimento de trabalhadores para o setor eseabda revisdo da normatizacéo
vigente que a institui contemplando a consequene&feéva descentralizacdo das
atividades de planejamento, monitoramento, avaiagdexecucdo orcamentaria da
Educacdo Permanente para o trabalho no SUS (B288ibb).

%0 Desprecariza SUS foi criado com o intuito de busmlucdes para a precarizagdo dos vinculos de
trabalho nas trés esferas de governo. Prelimingefeninstalado em 07 de abril de 2004 no ambdio d
MS o Comité Nacional Interinstitucional de Desprezg;do do Trabalho no SUS para elaboracdo de
politicas e formulagdo de diretrizes a serem impleadas para a resolugéo de questdes que envolvem a
precarizacao do trabalho. Secretaria de Gestacatmlho e da Educacdo em Saude. DESPRECARIZA
SUS. _http://portal.saude.gov.br/portal/saude/afieid_area=128%acessado em 21/Jan/2008).

4 0 PRO-SAUDE é um programa lancado por uma portaterministerial (Ministério da Saude e
Ministério da Educacdo) que tem como objetivo genglentivar transformacdes do processo de
formagdo, geracdo de conhecimentos e prestacderdecs a populacdo para abordagem integral do
processo saude doencga. Visa a aproximacao entrenaddo de graduac&o no pais e as necessidades da
atencdo basica. Secretaria de Gestdo do Trabalhga eEducacdo em Salde. PRO-SAUDE.
http://portal.saude.gov.br/portal/sgtes/visualiraxto.cfm?idixt=22848acessado em 21/Jan/2008).

> A REGESUS é uma iniciativa da SGTES com o objetlecfortalecer e qualificar a gestdo do SUS.
Visa estabelecer parcerias e apoiar os processoativos das diversas instituicdes de ensino esd#ig

em saude. Sua conformacéo sera variavel de acordms contextos locorregionais do SUS. Secretaria
de Gestéo do Trabalho e da Educacao em Saude. RESSES
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualitexto.cfm?idtxt=26656acessado em 21/Jan/2008).

°o ProgeSUS foi criado pelo MS para promover a mehte processos de trabalho e fortalecimento
dos setores, unidades e 6rgdos responsaveis stfo g trabalho e da educagdo na saude nos estados
no Distrito Federal e nos municipios objetivandoperacéo técnica e financeira com essas instancias.
Tem como objetivo qualificar profissionais da adeagestao do trabalho e de gestdo de informacéo no
SUS liderando processos de mudanga nas estruttgamizacionais da area. Secretaria de Gestédo do
Trabalho e da Educacao em Saude. ProgeSUS.
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfritida=129@acessado em 21/Jan/2008).




O Férum da Reforma Sanitaria Brasiléjreealizado em junho de 2006, fez a
seguinte consideracdo sobre a formacao e valodziggitrabalhadores em saude:

“Medidas voltadas para a formacdo, a educacdo peemtne a fixacdo das equipes de

profissionais da saude com base nas necessidadiesi®s da populacao tém papel crucial na

implementacéo do conjunto dos principios e diregido SUS e do novo modelo de atengdo a

salde e de gestdo

A Politica Nacional de Atencdo Basica aprovada [peletaria n° 648/GM de
2006 tem entre suas diretrizes a valorizagdo dufspionais de saude “por meio do
estimulo e do acompanhamento constante de sua ¢aome capacitac&o(Brasil,
2006Db).

Em 2007 foi realizada a 132 CNS cujo tema “SAUDEHALIDADE DE
VIDA: POLITICAS DE ESTADO E DESENVOLVIMENTO” foi décutido em trés
eixos com énfase no direito humano a saude. A teanéfa educacdo permanente
compdbs a Parte 2 do Eixo lll de discuss@@articipacdo da sociedade na efetivacao
do direito humano a saud8rasil, 2007). Os desdobramentos das discussakzasas

ainda serdo conhecidos na divulgacao dos relatorios

" O Férum da Reforma Sanitéria tem sido espacos stughdo acontecidos a partir de 2006 como
manifestacdo da Associagdo Brasileira de Pds-Ggaduem Saude Coletiva — ABRASCO - do Centro
Brasileiro de Estudos de Saude — CEBES - da AssieiBrasileira de Economia da Saude — ABRES -
da Rede Unida e da Associagdo Nacional do Minagérilblico em Defesa da Saude - AMPASA, em
relacdo a questbes relacionadas aos rumos da ar&adte no pais. Forum da Reforma Sanitaria
Brasileira: Reafirmando Compromissos pela Saude dos Brasileiros.
http://www.abrasco.org.br/publicacoes/arquivos/Z03121020.pdf (acessado em 13/Fev/2008).



1.3. Educacéo Permanente: a proposta, expectativaesafios

Discutindo a disseminacéo da capacidade pedagpgictoda a rede do S8S
Ceccim (2005) considera a formulacédo da Politicaidyel de Educacdo Permanente
inédita pois se trata de uma politica dedudcacdo na saulleque supera a
“programacao da capacitacdo e atualizacdo de recsirbomanos resultante de
debates, aproximacao entre o Ministério da Saudke EEducacéo e pela criagdo de um
novo dispositivo no SUS - os Polos — que paratordu.vieram viabilizar o acesso
massivo de parceiros da sociedade para a implamtagd um SUS com elevada
implicacdo com a qualidade de saude...valorizagd® tlabalhadores e usuérios.(p.
979).

A proposta da educacéo permanente considera caasymosto basico

“a aprendizagem significativa, que promove e progkrtidos, e sugere que a transformacéo

das praticas profissionais esteja baseada na réflexritica sobre as praticas reais, de

profissionais reais, em a¢ao na rede de servi¢Bsasil, 2004b, p.10).

A problematizacdo da realidade privilegia a integoa ensino-servico-

comunidade propiciando

“

. reflexdo sobre os papéis dos sujeitos que aprendenmbjeto a ser aprendido, o

conhecimento que deriva desta integracddOpas, 2000, p. 18).

s

Essa metodologia € considerada um dos trés momedialgtica e
interdisciplinarmente entrelacados da PedagogiRaldo Freire, chamada também de
libertadora

“A educacdo visa a libertacdo, para que homens éhenes possam ser reconhecidos como

sujeitos histéricos... a educagdo tem que permaitieitura critica do mundo, objetivando a

transformacéo da realidad€Brasil, 2005c, p. 54).
Ribeiro (2001) chama a atencdo para a complexidadetem em si a prépria
problematizagdo uma vez que

“... 0 problema sé e problema para alguém, e o que Bl@noa para alguns pode nao sé-lo para

outros.. sdo parte do movimento de transformacao,... tradmattom eles representa um enorme

8 0 autor considera que a Politica de Educagdo Pemteseja uma construcéo coletiva de uma politica
de educacdo para o SUS que rompe com a compra adepade cursos e treinamentos pontuais
oferecidos por instituicdes de ensino que acabamertdrando capacidade pedagogica.
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potencial para revermos nossas praticas, razdo pglel se constituem como categoria

fundamental na construcdo da ERS. 9).

Merhy (2005) considera um grande desafigmotiuzir auto-interrogacdo de si
mesmo no agir produtor do cuidadd.(p. 173). O autor chama depedagogia da
implicacdo quando discute osefementos analisadoreggsara pensar/providenciar a
Educacdo Permaneritgropostos por Ceccim (2005) dentre eles os compias do
quadrilatero da educacdo permanerfensino — gestado setorial — praticas de atencéo —
controle sociaf) (Ceccim & Feuerwerker, 2004). Para Merhy essedisatiores tém
que “...expor o trabalho vivo em ato para a propria autcdhse e pedagogicamente
abrir espacos relacionais para poder se falar amsplicar com issb (p. 174). O autor
afirma, ainda que

“... somos em certas situacdes, a partir de certos tespsujeitos de saberes e das agfes que

nos permitem agir, protagonizando processos nowwsocforca de mudanca... sob outros

recortes e sentidos, somos reprodutores de sitsagéeas (Merhy, 2002, p.15).

Portanto, nessa concepc¢éao, a educacao permantaiecémo mobilizadora de
intencionalidades do sujeito mediante a identifica@ a construcdo dos problemas

existentes a partir da analise dos processos loh@a(Ribeiro, 2001).

L’Abbate (1994) toma como definicdo da Educacadsamde:

“....um campo de praticas que se dao no nivel das retagdciais normalmente estabelecidas
pelos profissionais de saude, entre si, com atingfio e, sobretudo com o usuério, no

desenvolvimento de suas atividddgs482).

A adocado de critérios epidemiologicos e os reaidblpmas de saude vividos
pela populacdo devem orientar a educacéao do pgofadsem salude em todo 0 processo
de formacéo (Feuerwerker, 2003). Para Ceccim (2005kflexdo sobre as praticas
vividas no seu cotidiano € que levara o trabalhastar salde, um ator social da
mudanca na qualidade da atencdo, a producdo deitmsne novas praticas geradoras

de transformacao.

® Em 2003 a proposta da Politica de Educacgdo Permeamgmovada pela Comissdo Intergestores
Tripartite e pelo Conselho Nacional de Saude tihratre outros objetivos a articulagdo entre Ensino
Gestédo — Atencgédo e Controle considerando atendercasnendacdes da NOB/RH-SUS para promogédo
de mudangas nas préticas de formagao e nas prd¢iceside (Brasil, 2004c).
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Abordando ainda a aprendizagem no processo ddheatiRoschk& considera
que

“... E importante, num contexto de reforma setorial, gadrabalhadores compreendam todo o
processo de producdo que confere sentido ao segriprdrabalho (esforcos para a
compreenséo e definicdo da misséo institucionale Q conhecimente a compreensdo de
totalidades lhes possibilite o desenvolvimento dwos raciocinios e estratégias para
intervencdes mais oportunas e criativas, nas qpadem aplicar seus talentos e experiéncias
(papel das organizacdes abertas a aprendizagenugeesse processsedesenvolva através de
interacdes com outros individuos, e mais além gags limitado a determinadas funcgdes, isto
€, que transpasse a dimensao das hierarquias, gjae isterdepartamental, livre das limitacdes

burocraticas, para que toda a instituicdo aprendgossa alcancar o impacto desejado....

Campos (2006), refletindo sobre a formacéao de pégsva o SUS, discute que
a proposta da Educacdo Permanente tem descuidadespacos formais para a
educacao, o papel do professor e a possibilidadsist@matizacdo da formacdo no
trabalho com sua estruturacdo no cotidiano. O adéononstra preocupagdo com a

formacgao dos profissionais antes de entrarem namda trabalho:

“A formacao insuficiente... exigiria uma intervengfiassiva que sé a educacdo permanente,
senso estrito, a educacao durante o trabalho, réioahta... temos que combinar a educacao no

trabalho, discussédo de casos, estudos tematicos aciormacgdo mais estruturatgp. 54).

Feuerwerker (2003), ao discutir a formacdo na @aaSaude e as novas
diretrizes curricularé$ propostas pelo Ministério da Satde, tem como forettdal e
indispensavel a articulagdo entre os MinistérioSSdade e da Educacéo no intuito de
desenvolverem politicas convergentes e coerentesquee as transformacfes possam
atingir o nacleo duro da formacdo. Em novembro @@52a Portaria Interministerial n°

2.118 institui a parceria entre esses ministérava p

“

. cooperacdo técnica na formacdo e desenvolvimentaedarsos humanos na area da
saude..” (Brasil, 2005d).

10 Roschke MA. Aprendizagem e conhecimento significatios servicos de saude.
http://209.85.207.104/search?g=cache:fM2c7j0b9skdnsaude.pr.gov.br:2080/Espp.nsf/0f88e1187d62
ca2e03256e3700432747/tbf775f0448c58af83256ff6 0084424 FILE/aprendizagemeconhecimentosig
nificativonosservicosdesaude.doc+Roschke+MA.+Apiagkm+e+conhecimento+significativo+nos+se
rvi%eC3%A70s+de+sa%C3%BAde.&hl=pt-BR&ct=cInk&cd=4&xdir (acessado em 21/Jan/2008).

1 As diretrizes curriculares ¢ tema discutido porosaautores por exemplo Feuerwerker (2003), Pereira
& Ramos (2006), Frigotto et al (2005).
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Para Belaciano (1996) as mudancas na formacaoaeitagio de RHs devem
ser entendidas como

“... 0 enfrentamento requerido para estabelecer vincales-responsabilidades entre o ensino

das profiss6es de salde e entre novas relacGasetdeialmente e com a comunidade, para a

reorientacdo dos modelos assistenciais baseadosprinsipios da equidade, integralidade e

universalidade da atencéo a saude, conforme osgfieclegais do SUSp. 31).

A proposta dos Pélos como instancias locorregiorssigundo Merhy (2005),
Ihes déo singularidades a serem consideradas pastasque cada um deles dara na
problematizacdo das praticas dos gestores da smidampo da educacdo em saude.
Ceccim (2005b) aponta a complexidade das relagéssaa instancias advindas da
diversidade de atores que as integram face agyartdades que cada um colocara na

roda da gestéo.
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1.4. A qualificacéo/capacitagdo em saude: antecedes

Na década de 70 a Organizacdo Pan-Americana da S&RAS) comecou a
articular esforcos para a definicAo de uma propdstaensino que considerasse o0
trabalho como fundamental para o aprendizado difspionais de saude. Em 1975 um
grupo se reuniu para discutiplanes de Educacion Continua para los equipos de
salud (Haddad Q. etal, 1994). O Programa de Desenvamimde Recursos Humanos
foi um catalisador desses esfor¢cos. Nos anos @@rta da analise de uma série de
experiéncias que estavam sendo desenvolvidas aal@reducacdo em saude em varios
paises, numa reunidao em Querétaro em 1988 essasfadpi entdo sancionada e teve
diferentes repercussdes na Regido das Américass riexos se deram no sentido da
percepcdo dos problemas de saude e na maneiraedpreétar suas implicacoes no
desenvolvimento dos recursos humanos (Roschke E33983).

As experiéncias a partir de entdo em parte folete@lguns pressupostos mas
apontavam também novos pontos de enfrentamentoesAdé educacdo continuada
inclinavam-se a direcionar os servicos a partipdkticas centrais principalmente de
cobertura. JaA as ac¢bles de educagdo permanentessavdira em propostas de
desenvolvimento a partir das caracteristicas essataes do processo de trabalho dos
servicos de saude (Roschke et al, 1993).

Ribeiro & Motta (1996) destacam a distincdo entdeicacdo continuada e
permanente. Segundo os autores a educacgdo comtinwaainscreve-se as experiéncias
centralizadas de cursos, eventos, palestras, dig@itgde informacdes especificas no
sentido de atualizar os profissionais que estdo s@wicos. Com privilégio da
direcionalidade técnica, a educacédo continuada,

‘... enquanto estratégia de capacitacdo para os servigessalde, acaba por reforcar a

fragmentacdo do cuidado, das equipes e do procdgsgeabalho, na medida em que se centra

no desempenho de cada categoria profissional e duagbes determinadas social e

tecnicamente pela divisdo do trabalho e que sem#&dzam na descricdo dos postos de
trabalhd’ (p. 41).

Frente as observacdes das experiéncias no dedwrégmpo, a analise das
instituicbes de saude e seus complexos processwal@ddho, a Educacdo Permanente

em Saude (EPS) assume entao
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“... la mejoria de la calidad del servicio que se ofrecda poblacion, constiuyéndose em
instrumento pedagoégico de la transformacion deb&ja y dec desarrollo permanente de los
trabajadores a nivel individual y colectivHaddad Q. etal, 1994, p. 40).

Citando ainda Rovere (1993)

“... la educacion en el trabajo, por el trabajo y patarabajo’ (Rovere, 1993, p. 495).

Costa (2006) destaca as experiéncias brasileigmgfisativas na trajetéria da
educacgdo na saude que tiveram o trabalho airwestruturante e centro privilegiado
para a educacao Projeto Larga Escala (1981), Curso de Atualizagim
Desenvolvimento de Recursos Humanos (CADRHU) (1,987gsenvolvimento
Gerencial em Unidade Basica de Saude (GERUS) (1896)eto de Profissionalizacéo
dos Trabalhadores da Area de Enfermagem (PROFAE&)0J2e o Programa de
Incentivo a Mudancas Curriculares nas Escolas MédieROMED) (2002).

Pereira & Ramos (2006) apontam que as Escolas @@&c(ETSUS), criadas na

concepcéao do Projeto Larga Escala, tém

“

.. como finalidade e missdo institucional promover rafissionalizacdo dos trabalhadores
inseridos nos servicos de salde, que nao possualiiGacao profissional para exercer acdes

na area, procurando forma-los de acordo com os sawodelos assistenciaig.54).

Atualmente as ETSUS configuram a Rede de Escolesidas do SUS (RET-
SUS).

Avila (2004) analisando o processo de implementagdBROFAE conclui que
0 mesmo

“... traz elementos de uma politica publica e inovadol& que se aprender com os beneficios

alcancados... com as grandes dificuldades... éimassorganizar o0 caminho para a construgcéo

de uma politica publica inovadora de formac&o deursos humanos, em nivel médio para o
setor salde(p.155).

O Programa de Desenvolvimento de Recursos Humamd3RAS avaliou no
ano 2000 (Davini et al, 2002) quinze projetos dacadédo de pessoal de saude, em
execucao no periodo, desenvolvidos em oito pas@gwerica Latina. No Brasil foram
avaliados o PROFAE e os Pdlos de Capacitacdo, [Eaoma Educacdo Permanente e
Pessoal para a Saude da Familia no estado do Marankinas Gerais. Esses projetos
se encontravam numa proposta de Reforma do SetateSdesses paises ocorrida

principalmente na década de 90. Dentre os ganhdislosbo estudo aponta o
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desenvolvimento de competéncias e capacidades diemotécnica e de cultura
institucional e politica. As limitagbes observadesmpreendem a variedade das
condicOes institucionais, politicas, ideoldgicotatdis e nacionais sobre as quais se
desenvolvem a educacdo de pessoal de saude ovgqueskes processos de capacitacao
obterem diferentes alcances dependendo de cad&émqie E persistente a falta de
direcionamento dos projetos e baixa incorporaciarojgostas relativas a aprendizagem
no trabalho.

Os Pdlos de Capacitacdo, Formacéao e Educacdo Rarmmale Pessoal para a
Saude da Familia criados em 1997 foram definidds pepartamento de Atencédo
Bésica (DAB) como

“... articulacdo de instituicdes voltadas para a formagd educacdo permanente de recursos

humanos em saulde, vinculadas as Instituicbes déndnque se consorciam ou celebram

convénios com SES e/ou SMS, para implementaremapnag de capacitacéo direcionados a
estratégia de Saude da Famili@rasil, 2002, p.21).

No Seminério Internacional de Recursos Humanosagdo pelo MS em 2002
o DAB apresentou uma avaliacdo dos Pdélos de Cagaoitfrente a pesquisa do NEPP.
Os resultados demonstraram que embora os Polosuéstam as instituicdes de ensino
superior a compartilhar com o servico a qualificad& seus profissionais, havia um
descompasso entre a necessidade do servico e @dezm@ade oferta das instituicoes
parceiras, inadequacdo dos contetudos de capacitagi@as necessidades locais, além
do fato de a maioria dos Pdlos ainda ndo haviafsitimalmente instituida (Souza et al,
2002).

No Relatorio Final da Reunidao dos CoordenadoresRiidss (Brasil, 2002b)
foram apresentados alguns resultados obtidos pEBPNe também a avaliacdo do
DAB. No debate da plenaria surgiram questdes imaptes das quais: necessidade de se
criar um cadastramento dos cursos oferecidos; desen e incoeréncia entre o
trabalho realizado pelos Podlos e pelo MS; dificd&tano repasse de recursos para 0s
Pélos; insatisfatéria articulagdo dos Pélos corgestores.

O estudo realizado pelo NEPP em 2000 avaliou o doimeiros Polos
constituidos: Alagoas (Macei0), Bahia (Salvado®afa (Fortaleza), Distrito Federal
(Brasilia), Mato Grosso (Cuiaba), Minas Gerais (Babrizonte), Minas Gerais (Juiz de
Fora), Parana (Curitiba), Pernambuco (Recife), ddaneiro (Niter6i), Rio de Janeiro
(Rio de Janeiro), Santa Catarina (Florian6époli®)dds os resultados referem-se a 11

Polos, uma vez que os dois Pdélos do Rio de Jamaieon analisados em conjunto
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(NEPP, 2002).
Uma sintese dos resultados € pontuada a seguir:

o Relata-se um nivel variavel de integracdo instto@i (integracdo entre as
instituicdes de ensino e servico, parcerias ingtnais);

o A maioria dos Pélos apresentou atividades com alfeeis de adequacdao,
abrangéncia e diversificacao;

o No que se refere ao relacionamento intergovernahesdte deles tinham um
relacionamento intenso com reunifes de planejamentuperacéo e decisdes
conjuntas;

o O nivel de descentralizacdo e regionalizacdo eiawe entre os Polos;

o A maioria aplicava recursos de consolidacao e iggv@erenciais;

o Observou-se que era baixo o nivel de consolidag&stema de monitoramento
e avaliagdo na maioria dos Polos;

o Havia sinergia na articulagdo entre os Polos eagrBma Saude da Familia
(PSF) no nivel estadual em dez dos Pélos avaliados;

o Houve apontamento da necessidade de uma ampla&msiticada definicdo do
papel do PSF;

o Em alguns Estados os Pélos tinham uma atuacao(atitecipava as demandas)
e em outros era reativa (limitava-se a implemewta¢du expansao do PSF);

o A presenca do PSF na estrutura do Pélo era quageesenotivo de conflito;

o O tamanho dos Pdlos variava em funcédo da incorporag Instituicdes de
Ensino Superior;

o Existiam conflitos entre as instituicdes de serd@s de saude;

o A coordenacao dos Pdlos era exercida quase serela® Pecretarias Estaduais
de Saude (SES) ou pelas Escolas Saude Publica eegid financeira
geralmente pela SES;

o Considerando o posicionamento dos Pdlos segundoDsseémpenho por
Dimensdo foram considerados altos: o relacionam@&wm as instancias
Estadual e Municipal, a relacdo dos Pélos com P8Raacdo Ensingersus

Servigo.

Quanto a atuacao desses Polos na capacitacao dipge€de Saude da Familia

essa pesquisa fez os seguintes apontamentos detrs:
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A maioria dos profissionais era enviada aos POklrs gapacitacdo em areas
tematicas embora muitos municipios tenham enviadandg parte dos
integrantes das equipes para a realizacdo do Mdahnbmutorio;

Os maiores beneficiarios dos cursos foram os ewiens)

Ainda era insatisfatoria a oferta de cursos pamguass havia interesse;

A maioria dos médicos, enfermeiros e Agentes Cotaros de Saude (ACS)
foram favoraveis ao treinamento em servico comogsso de capacitacao;

A capacitacdo a nivel local foi considerada vigala a maioria dos médicos e
enfermeiros entrevistados;

Foi considerado médio o grau de contribuicdo desosude capacitagdo para 0s
resultados positivos das Equipes de Saude da BaBHF);

Aproximadamente 50% dos profissionais entrevistadompartilhavam a
opinido de que a capacitagado oferecida era parerdbéradequada a sua atuacao
e as necessidades locais;

A maioria dos gestores era favoravel a adocédo deidae alternativas de
capacitacado - Educacao a Distancia - como esteathgidescentralizacdo das
acOes de capacitacéo;

O curso introdutdrio foi consideraddmmpela maioria dos médicos, enfermeiros
e ACS;

Na avaliacdo da atuacdo dos Polos, a maioria doet8gos Municipais de
Saude considerou contiom a oferta de cursos, a adequacdo as necessidades
locais e a proximidade do municipio, commm a regularidade dos cursos e a
capacidade de absorver a demanda local; quantoMadelo Pélos de
Capacitacdoa maioria desses entrevistados achava que o mesmmatendia as
necessidades locais principalmente pela ofertdiomsnte de cursos sugerindo

um modelo descentralizado de capacitagao.

Em relacéo aos Pélos do estado do Rio de Jansiecestudo observou:

Uma composicao equilibrada de instituicdes ligataensino e ao servico;

O Modulo Introdutério como principal atividade depacitacdo desenvolvida
pelas instituicdes de ensino e do servico;

N&o houve impacto desses Polos nos cursos unargrside graduacao;

A Secretaria Estadual de Saude realizou a¢cbespdeitacdo e treinamento;
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o Houve dificuldades na compreensao pela comunidea@éanica sobre o papel
do PSF;

o A metodologia pedagogica utilizada nos Pélos feiablematizacap

o Houve divergéncias insterinstitucionais como enitrgtituicbes de ensino e

servicos de saude.

Do ano 2000 até o presente se redimensionou o gmegrdos Polos de
Capacitacéo, Formacao e Educacédo Permanente dmPess a Saude da Familia em
Politica de Educacdo Permanente. Em 2005 teveoimicavaliagdt desta politica

através da pesquisa da qual faz parte esta digderta

12 Em 2005 a SGTES constituiu o Programa de Avaliag@idPolitica de Educacdo Permanente. O
desenho da avaliacdo proposta, os objetivos e oonaaralitico estdo publicados no arti@e desafios
para a educacgéo permanente no S(Sampos et al, 2006).
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1.5. A Politica Nacional de Educacdo Permanente eBaude: gestdo colegiada e

participacéo

Na década de 80 o processo de democratizacdo docpafou com um
complexo movimento de negociagdo politica entrereatoda area da saude,
parlamentares e Poder Executivo que resultou emgitandes momentos na politica de
saude do pais: a 82 Conferéncia Nacional de Saadesembléia Constituinte (Lima et
al, 2005).

Segundo Gerschman & Santos (2006) nesse periodteossses setoriais foram
disputados pelos partidos politicos em favor dtafecimento de suas bases eleitorais e
de aliancas estratégicas no Congresso.

A Constituicdo de 1988 além de estabelecer a sem@ ‘direito de todos e
dever do Estado constituiu o Sistema Unico de Salde sobre oscipios da
universalidade, integralidade, descentralizacéarécgpacao popular (Baptista, 2005).
Ao SUS foi atribuido no Artigo 200:0tdenar a formacdo de Recursos Humanos na
area da SaudgBrasil, 1988).

Vieira (2006) considera a definicdo de Recursos &hom naarea da saude
dada por Mendes (1993) em que a ques&@orsos humanosenvolve tudo que se
refere aos trabalhadores de salde em sua relacdn ooprocesso historico de
construcdo do Sistema Unico de Sdt(ge 221).

Na prestacdo de servicos de saude, devido a natudez trabalho e
complexidade das ac¢des dos profissionais envolyv@bmomio ‘tonhecimento técnico
atualizado e profissional qualificado para apliodi-lassume uma dimensao estratégica
(Machado, 2005).

Em 2002 o Ministério da Saude fazendo balancoda Politica de Recursos
Humanos considerou, na construcao dessa polittasidtemas fundamentais: a gestao
do trabalho e a formacao/preparacéo para o traljBhasil, 2002).

Embora sejam variaveis as definicbes de politiddiqal de acordo com Oszlak
e O’Donnell (1976) citados por Silva (2000) a poditpublica pode ser definida como:

“Um conjunto de agBes e omissdes que manifestanmaudalidade de intervencdo do Estado

em relacdo a uma questdo que chama a atencéoeresde e a mobilizacdo de outros atores da

sociedade civil. Desta intervencdo, pode-se infenra determinada direcéo, uma determinada

orientacdo normativa, que presumivelmente, afetarafuturo curso do processo social

desenvolvido, até entdo, em torno do te(pal3).
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Dentre as acOes desenvolvidas pela SGTES estatituigd® da Politica
Nacional de Educagcdo Permanente em Saude (PNEFX)rtéria N° 198/GM/MS de
2004 instituiu a Politicacomo estratégia do Sistema Unico de Salde paraafgime
o desenvolvimento de trabalhadores para o setém seu Artigo 1° Paragrafo Unico
resolve: ‘A conducéo locorregional da Politica Nacional deu€d¢do Permanente em
Saude sera efetivada mediante um Colegiado de Gestafigurado como Pdélo de
Educacdo Permanente em Saude para o SUS (instamteinstitucional e
locorregional/roda de gestaoy. (Brasil, 2004).

Entre as Orientacdes e Diretrizes para a Operddagao da Politica de
Educacdo Permanente apresentadas pela Portarde 2384 estdo as bases dos Polos,
das quais

“estabelecer-se como articulacdo interinstituciomatorregional como roda de gestdo da

Educacdo Permanente em Salde (coordenacao, con@upaaliacdo) e ndo de execucao direta

de acdes (¢ um lugar de debate e decisdo politic@oeo lugar executivo da implementacao das
ac0Oes) (Brasil, 2004).

A gestdo colegiada dos Pdlos propde uma maiorcjetido da sociedade no
ambito da qualificacédo do profissional de saudé. &itdo, esse era um tema discutido
essencialmente no dominio das instituicdes de eresim parcerias com as instancias
governamentais da salde como o MS e as SES. A PBEERSnete a um dos principios
do préprio SUS que é a participacdo popular.

Diversidade de atores e a participacdo populargiéim objetivos de diferentes
iniciativas de construcdo de espacos de discussdraa da saude. Segundo Labra
(2005)

“... na conjuntura atual, existe no setor salude uma a@ecsnstelagdo de espagos de

participagdo, interlocucéo e aprendizado civico qrevolve milhares de pessoas dedicadas a

realizar um trabalho voluntario em prol da defesa 8US, do controle social e da salde da

populacad (p.369).

A Lei 8142/90 dispde sobre a participacdo da codade® na gestdo do SUS

instituindo em cada esfera de governo as segumg&cias colegiadas:

13 Ca - .
Sobre a participagédo popular no processo da refeem#aria ver Gerschman (200484 Democracia
Inconclusa — um estudo da Reforma Sanitaria BraaileA autora trabalhou com trés focos de anélise:

0s movimentos sociais em salde, a construcdo daectleom e a politica de saude.
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v O Conselho de Sautfe 6rgdo colegiado com representacdo do governo, dos
prestadores de servigo, dos profissionais de saudies usuarios. Em carater
permanente e deliberativata na formulacdo de estratégias e no controle da
execucdo da politica de saude na instancia cornedpnté (Brasil, 1990).
Segundo Labra (2005) existem no pais cerca de 5l&8€es espacos incluindo
0 Conselho Nacional de Saude, o conselho do Dist#deral, dos estados e
municipios, além dos regionais, distritais e loai®s Conselhos Sanitarios
Indigenas;

v' A Conferéncia de Saatfe reunindo-se a cada quatro anos com a repregentac
dos varios segmentos sociais deewdliar a situacdo de saude e propor as
diretrizes para a formulacédo da politica de salaes miveis correspondentes
(Brasil, 1990).

De acordo com Guizardi et al (2004)

“Enquanto os conselhos de salde tém a funcéo deular estratégias e controlar a execucao
das politicas, as conferéncias surgem como umaat&sas nas quais a participacao social se
antecipa a formulacdo de politicas, pois se vol@apdesenhar os principios, diretrizes e
pressupostos que devem orientar todo o processfomeulacdo de politicas de saude no

periodo seguinte(p. 16).

Silva e Labra (2001) discutindo sobre o control@aaa saude consideram que
o0 mesmo &ntendido como o exercicio do controle sobre agipat de saude por parte
dos representantes da sociedade civil, € garanpido intermédio dos conselhos de
saude. Sua potencialidade reside no acumulo deasomediante a organizacdo e a

participacéo ativa dos cidadaos nesses colegiaimsl65).

O Colegiado de Gestdo dos Polos deve ter a repagden de todos os
participantes dentre os quaigie’stores estaduais e municipais de salude e de gilnica
instituicbes de ensino com cursos na area da saggimlas técnicas, escolas de saude
publica e demais centros formadores das secreta&iaduais e municipais de saude,

nacleos de saude coletiva, hospitais de ensinowices de saude, estudantes da area

14 Alguns autores tém discutido o papel, o desempenifaotrajetéria dos Conselhos de Saulde, por
exemplo: Labra (2005), Gerschman (2004b), Silvaatia (2001).

15 As Conferéncias Nacionais de Sadde tém sido esigdaar varios autores dentre os quais Escorel &
Bloch (2005) As Conferéncias Nacionais de Saude na Constru¢ad8W8. Cortes (2002) analisa a
participacéo dos usuarios no setor saude atrawsaselhos e das conferéncias de salde.
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da saude, trabalhadores de saude, conselhos maiscip estaduais de saude e
movimentos sociais ligados a gestdo das politicddigas de saudgBrasil, 2004).

A diversidade de representantes na Roda de GestsioPdlos implica na
participacdo de instituicdes variadas como aquédasnsino, do servico e da gestao.
Neste sentido a dindmica de funcionamento dos Pgddssa necessariamente pelo
estabelecimento de relagfes interinstitucionaiavéfr das quais serdo construidas e
estabelecidas as acfes necessarias para a qgabficeo profissional de saude na
locorregido de abrangéncia.

As articulagbes interinstitucionais e interset@rigkmbém sdo apontadas por
Ceccim (2003) no que diz respeito ao projeto dmé&mdo e desenvolvimento no SUS
que para ele se faz pela articulacao entre asuigdies formadoras de pessoal de saude,
as escolas de governo e outros parceiros do campucacdo de profissionais de
saude. Para além de relagdes institucionais carstahesse arranjo a existéncia de
grande intersetorialidade uma vez que a formacabfigacédo profissional perpassa
diferentes setores como a educacéo e os servicgmide. Esta relacédo, se configurada
como um modelo de estrutura organizacional do gmvelevaria a introducdo de
praticas de planejamento avaliacdo participativas e integradas, o compaswithento
de informacdes e a permeabilizacdo ao controleadbfinojosa, 1998, p. 47).

Foi pensando num método @malise e co-gestdo de coletivgsie Campos
(2000) prop6s aviétodo da RodaO autor destaca que taylorismoe com isso a
racionalidade administrativa comum nas organizagi@es a uma alienacdo do
trabalhador sobre os processos de trabalho e wisadss desejados. Tendo o trabalho
“como um dos caminhos necessarios a propria coiggtdudo Sujeitd (p. 54) e
discutindo a instituicdo como un@bra coletivao autor aponta como um desafio o
fortalecimento do Sujeito “.para que ele se autorize e tenha capacidade decneg®
solidarizar-se com outros Sujeitos ou InstituicGestindo do reconhecimento do outro
também como Sujeito, ou seja, como ser com desejdsteresses a serem
considerados (p. 137). O Método da Roda objetiva a constitaigde Coletivos
Organizados

“

.. 0 que implica construir capacidade de andlise ecdegestdo para que os agrupamentos

lidem tanto com a producéo de bens e servigos, iquaom sua prépria constituicagp. 36).
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A construcdo de sujeitos é discutida também poetweerker (2000) ao relatar
uma experiéncid vivenciada na formacdo de profissionais de safideutora aponta
como ganho do trabalho desenvolvido

“... a constituicao de sujeitos ao criar oportunidadesgque os diversos atores recuperassem a

iniciativa em seus respectivos contextos, falaspenpusessem, escutassem, tomassem decisoes,

executassem e avaliassem atividades, alternatpragtos (p. 22).

Na PNEPS conforme estabelecida pela Portaria 18Bo® haja valorizacao do
sujeito que participa da Roda, ha énfase nas decisdletivas. As decisbes coletivas
sao aguelas nao-individuais em que o sujeito quelel@ao é o singular mascoletivo
ou ogrupo (Bobbio et al, 2004).

Segundo Ceccim & Feuerwerker (2004) a interingbhalidade e a
locorregionalizacdo permitem na dinamica da rodaerdrada das instituices
formadoras, do movimento estudantil e do movimgapular pressupondo acordos
provisorios seguindo e respeitando multiplicidadesa obtencdo de resultados
responsaveis. Pressupde-se portanto com essa faropos os Polos de Educacao
Permanente sejam um Colegiado de Gestdo ou sejatenia um gestor apenas
tomando as decisdes de forma piramidal, vertioddizele cima para baixo.

Ha no entanto um contraponto no ambito das diestria Politica pois embora a
nivel locorregional se estabeleca uma gestdo [patilca/colegiada buscando o
rompimento de verticalidade nas decisfes, notpasa além desse espaco local, a
existéncia de mecanismos de controle verticalizadentralizador do MS como aqueles
relacionados ao financiamento de projetos poisepertle da instancia federal como
financiador exclusivo e o avaliador final dos ptoge

Correia (2000) abordando o controle social sobpolé&tica de saude o adota
como ‘a capacidade que a sociedade civil tem de intarfea gestdo publica,
orientando as acdes do Estdde os gastos estatais na direcdo dos interesses da

16 A autora analisa aspectos da experiéncia desedadditavés dos projetos UNIUfha nova iniciativa

na formagédo dos profissionais de saldeaue € um programa desenvolvido na América laasendo um
segmento do movimento de mudanca da educacado dfissjgnais de saldde. No Brasil esses projetos
envolvem cursos de medicina e enfermagem em tddssecursos de farmacia, fisioterapia, psicologia,
nutricdo e odontologia em alguns deles. O progremacomo estratégia fundamental a construcdo de
parcerias entre universidades, servicos de saadmpulacéo ( Feuerwerker, 2000).

17 correia (2005) considera que para uma maior compé&eedo controle social, “pressupfe-se uma
concepcao de Estado e de sociedade civil, poiscelge neste eixo” (p. 50). A autora utiliza a apgio
gramsciana de Estado ampliado — incorpora “alénsat@éedade politica, a sociedade civil com seus
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coletividadé (p . 53). A autora ressalta neste sentido, orotetsocial sobre os gastos
publicos sendo resultado tanto do processo de datimagdo do pais como pressuposto
para consolidacdo da democracia:
“Dessa forma, o controle social passa a existirmmpossibilidade de os movimentos sociais
inflenciarem as politicas publicas de forma queagsitendam as suas demandas, durante o

processo de democratizacdo do pais, em que a deslcaatao € tema central, contraposto ao

processo de centralizagdo do Estado durante a ditd(p 55).

De acordo com Baptista (2005)lescentralizac&d8 enquanto um dos principios
do SUS apresenta-se como uma proposta de promegéna maior democratizacdo do
processo decisorio na saude.

Segundo a autora, a descentralizacédo € vista ¢canmo ‘Uma estratégia para o
enfrentamento das desigualdades regionais e sOci@sno uma €stratégia de
democratizacdo porque possibilitaria a populacdo umaior controle e
acompanhamento das acdes publiqas 34).

No sentido dalemocratizacdoa participacdo popularé também um principio
do SUS que ttata da garantia constitucional de que a populacatravés de suas
entidades representativas, podera participar docesso de formulacdo das politicas e

do controle de sua execu¢galem, p. 35).

No sentido dogerenciamento do processo de descentralizacao dd fé&tdm

instituidas comissées intergestores (€18 CIT*% conforme definido pela NOB-SUS

aparelhos de hegemonia que mantém o consensdl)(fGbconceito de sociedade civil em Gramsci tem
uma dimenséo claramente politica, como espacotdedki classes pela hegemonia e pela conquista do
poder politico por parte das classes subalterr@siitinho, 2002, idem, p. 51). “O controle soci@ssa
perspectiva, € o controle das classes e seria m@atb carater contraditério da sociedade civig or
pendendo para a classe dominante, ora para ag<lagbalternas, a depender da correlacdo de forcas
entre essas” (idem, p. 54).

18 A descentralizacao na saude é tema discutido perdtis autores, por exemplo: Arretche & Marques
(2007), Gerschman & Viana (2005), Oliveira (2003).

19 Comissgo Intergestores Bipartite: de dmbito estaélintegrada paritariamente por dirigentes da
Secretaria Estadual de Saude e do 6rgdo de reptag&no dos Secretarios Municipais de Saude do
estado (...) sendo a instancia privilegiada de méggho e decisdo quanto aos aspectos operaciormis d
SUS (Brasil, 1993).

20 Comissdo Intergestores Tripartite: de &mbito naiériintegrada paritariamente por representantes
do Ministério da Saude e dos oOrgaos de represeptad@d conjunto dos Secretarios Estaduais de
Salde/CONASS e do conjunto dos Secretarios Murgcg®m Saude/CONASEMS, tem por finalidade
assistir o Ministério da Saude na elaboragéo deppsias para a implantagdo e operacionalizacdo do
SUS submetendo-se ao poder deliberativo e fischlizdo Conselho Nacional de Saud@rasil, 1993).
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01/93 que teve por objetivaisciplinar o processo de descentralizagdo da geslds
acoes e servicos de sadldBrasil, 1993b).
Ribeiro (1997) considera que essas comissdes $d@éneia da proliferacdo de
organismos colegiados no SUS e aponta:
“A possibilidade das comissOes intergestores, deitea intergovernamental, atuarem em
sintonia com os conselhos amplia o carater insiinal que eles possuem, porém estas
comissdes tém apresentado uma dindmica decisoracteaizada menos por uma subordinacéo

formal aos conselhos de sadde e mais por um faetesidnamento da politica pela

especializacao técnica adquirida por seus comp@®r{p. 89).

Oliveira (2003) conclui sua analise sobre essesagesp de negociacao
considerando que:

“as Comissdes Intergestores se afirmaram na areasalade como instancias privilegiadas e

estratégicas de negociacdo entre os gestores @eedies esferas de governo. Ao deliberar

conjuntamente sobre as politicas de satde no dmitional e estadual, a CIB configura um

avanco da tentativa de concretizar um arranjo fedign na sadde. Desta forma, as reunifes

dessas comissfes constituem um espaco de expass@nflitos e construgdo de consensos

entre os gestores, além de representarem oportdeglde trocas de experiéncias e de formacao

dos gestores|(p. 67).

Na PNEPS essas instancias tém papel fundamenti desnplementacao dos
Polos a realizacdo dos projetos elaborados. A @i ihicialmente a responsabilidade
de atuar na pactuacdo das locorreginalizacdes @@ posteriormente pactuar 0s
projetos que ja passaram pelo Colegiado de GEt&ES deve aprovar os projetos de
cada estado a fim de que eles sejam encaminhad®dSad anto essas Comissdes
guanto os Conselhos devem estar aptos para decigispeito de questbes que nao

conseguiram consenso no Colegiado de Gestéao.

A participacdo no Colegiado de Gestdao dos PEPS dewgribuir para o
estabelecimento desta instancia enquanto uardculagdo interinstitucional
locorregional um espaco df...] debate amplo acerca dos problemas, prioricede
conformacdo das alternativas de formacdo e deseimehto dos trabalhadores de
saude, bem como de outros atores sociais da Sg@aasil, 2004). A formacdo e o
desenvolvimento dos trabalhadores do setor saudemteos Po6los como férum

privilegiado de discusséo e decisao politica.
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Conforme estabelecido pela Portaria 198, a eduddgsitrabalhadores da saude
depende, ndo substituindo outros espacos pertgeéstepoliticas de organizacdo da
atencdo a saude, das articulacdes e negociacOoesguiecem no Colegiado de Gestao
configurado como Pélo e que conduz a nivel lociored a PNEPS. E as acoes
proposta, decorrentes dos processos de discuss@Egariacdo, devem constituir
projetos a serem aprovados e financiados em Uitistancia pelo MS.

Percebe-se nesse arranjo a importancia da cop&ttie do funcionamento
dessas instancias de gestdo pois se 0s Polos ndweceoem as necessidades
locorregionais e, a partir de entdo, estabeleceatnawvés de projetos, propostas para o
atendimento das necessidades na formacao e dedsemaios dos trabalhadores da
saude, a Politica ndo se efetivara. Por outro l&dotambém um mecanismo de
atrelamento da educacédo dos trabalhadores a dgmitifica do MS que acredita os
projetos e aloca o0s recursos financeiros necessario

Faz-se necessario, portanto, para assegurar umadgao/qualificacdo que dé
respostas a realidade local do trabalho em salde, a$ instancias previstas,
essencialmente o Colegiado de Gestado, e as defnastgbelecidas, como o CES e a
CIB, e todas as instituicbes nelas representadagimam o papel que cada uma tem no
processo de implementacdo e desenvolvimento décBotiuperando os desafios de

uma participacdo comprometida com 0s objetivos esnma.
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1.6. O papel das instituicdes na PNEPS

Os Pdlos de Educacdo Permanente sédo configuradusColegiados de Gestao
sob a égide de uma gestdo democratica e horizeatiatada pela diversidade de atores
participantes resultante do estabelecimento dedeinterinstitucionais e intersetoriais
diversas.

“Dentro do Colegiado de Gestédo todas as instituigées poder igual e, assim, podem exercer

sua propria transformacdo, desenvolvendo compramissom a inovagdo da gestédo

democratica e horizontal. O P6lo de Educacdo Pemnéem em Sadde para o SUS se caracteriza
como gestdo colegiada e tem natureza politicateorieflexiva. Os executores das agfes serédo

cada instituicdo ou arranjos entre instituicdes dtthos no Colegiado de Gestdo do Pdlo [...]”
(Brasil, 2004).

Embora desejaveis, ndo se pode desconsiderar prestesso, as dificuldades
existentes para o estabelecimento de arranjosnstiéucionais e/ou intersetorias que
sdo necessarios sim, mas dificeis de se constitugr&consolidarem. Ceccim (2005)
reconhece a complexidade das relacbes nessasciastauvindas da diversidade de

atores que as integram face as particularidadesagigeum colocara na roda da gestéo.

A compreensdo da acao dos individuos e de suadestagbes coletivas deve
levar em conta as mediacdes entre estruturas sacias comportamentos individuais
(Théret, 2003). O institucionalismo, um dos paratig das ciéncias socidisconsidera
que essas mediacdes sdo precisamente as insstuideret, 2003). O neo-
institucionalism&® enfatiza a importancia crucial das instituicdesapa deciséo,

formulacéo e implementacao de politicas publicasig, 2005).

2wz (1997) discutindo sobre realidades em saudeoamhjetos de estudo das Ciéncias Sociais ressalta
que ‘a saude, definida como efeito de um conjunto delicdas de existéncia, e as instituicdes que as
regulam, tem tido um grande impacto nas relacd@ssttuicdes sociais estabelecidas ha mais de um
século, e que este impacto que deveria ecoar Basiais sociais com a mesma forga, ndo tem tidcaaind
suficiente ressonancia nos pesquisadores dessamliias’ (p. 80). Por outro lado, Ribeiro (1997)
aponta a importancia do uso de ferramentas dasiag€sociais na area da saude pois swoconferir
relevancia aos grupos de interesses na politicalipgibdecorre a necessidade de estudar os préprios
mecanismos de constituicdo de interesses comume @ntividuos e de delegacdo de poderes de
representacab(p. 91).

22 Marques (1997) denomina como neo-institucionalisimocorrente das Ciéncias Sociais que tem
ressaltado, de maneira enfatica, a importanciandéituicbes para o entendimento dos processoaisbci
(p. 75). O autor ressalta ainda que esta correéite éh uma linha de continuidade com o antigo
institucionalismo da Ciéncia Politica pois rejeimodelos de andlise estaticos e incorpas
particularidades especificas de cada situacéo hisaonas andlises.
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Segundo Marques (1997) duas grandes correntesbs&ovadas no interior do
neo-institucionalismo: a escolha racional e o mestiiucionalismo historico. Para o
neo-institucionalismo histérico as instituicOes@siram as situacbées em que 0s atores
se encontram alterando suas estratégias e met@éno@duas relacdes de cooperacéo e
conflito. Esses atores tendem a seguir regras reassociais sem pensar sobre o seu
préprio interesse e as preferéncias sdo endégenasodelo e construidas social e

politicamente no bojo dos processos.

Marques (1997) aponta que diferentemente de autoaesistas que centraram
seus estudos na sociedadksconhecendo o papel primordial das instituicoefog
atores estatais na esfera politicaos neo-institucionalistas histéricochamam a
atencdo para o fato de que as relacdes entre unglies e sociedade ocorrem nos dois
sentidos (p. 78). Pretende-se neste casoritextualizar os atores (onde quer que eles
estejam), seus interesses e acdes estratédidasn).

Em estudos sobre o Estado e politicas publicas paneo-institucionalismo
histérico o centro de analise deve ser posta torrelagcdo entre 0s recursos e as
posicdes dos atores estatais e ndo estatais, enaamera observacdo das estatégias
dos primeiros (idem, p. 81). Esse € um pressuposto importaatanalise dos Polos de
Educacdo Permanente instituidos pois possui engestdo colegiada atores estatais e
nao estatais num mesmo espaco, disputando divieteossses.

Na perspectiva do institucionalismo histérico oteresses se remodelam na
arena politica que sdo espacos em que se modeddenégmcias que ndo sdo totalmente
pré-determinadas mas fortemente contingenciadas por trajetérias dnisas das
instituicdes (Gerschman & Santos, 2006).

Considerando a amplitude do conceito de instityi¢aeyi® (1991) procura
estabelecer uma definicdo @aborar uma possivel lI6gica da mudanca institualoA
autora entdo considera:

“as instituicbes que investigo sdo constituidasyroa série de regras relativamente formais e

estaveis, responséaveis pela alocagdo de recurs@oder, restricdo das escolhas dos membros

da equipe e de clientes, dos cidaddos, ou dos depéss da instituicdo, e possuem mecanismos
internos de implementacao. Regras explicitas eigmhtlas e uma hierarquizacdo de pessoal

distinguem instituicdes formais de outros arranfmganizacionais e de normas, 0s quais

tambémregulam comportamentos através do uso de incengivdesincentivdgp. 82).

23 . : o . L
Marques (1997) considera essa autora localizada enteo-institucionalismo histérico e o da escolha
racional porém mais proxima dos autores histonea sua énfase nos processos politicos.
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Essa definicdo de instituicdo pode ser considerediucionalista histérica pois
apresenta teor comparavel aquela que Hall & Ta§@603f* apontam como sendo a
definicdo de instituicdo dada pelos institucionalshistoricos:

“Como os tedricos do institucionalismo histéricoimer as instituicdes? De modo geral, como

os procedimentos, protocolos, normas e convencheisie e oficiosas inerentes a estrutura

organizacional da comunidade politica ou da ecoropulitica”. [...] Em geral, esses tedricos

tém a tendéncia a associar as instituicdes as deggdes e as regras ou convencdes editas

pelas organiza¢fes formdigp. 196).

Hall & Taylor (2003) distinguem a existéncia dengipalmente tr&3 escolas de
pensamento como sendo neo-institucionalistas: dituo®nalismo histérico, o
institucionalismo da escolha racional e o instiinalismo sociol6gicS. Segundo esses
autores, a analise comparada das trés escolasapamamento para a necessidade de
intercambioentre elas:

“Nenhuma dessas escolas parece ir em ma direcaoteouem sua base postulados

profundamente errbneos. No mais das vezes, cadapanege suprir uma explicacdo parcial

das forcas ativas numa situacdo dada, ou exprinmnethsdes diferentes do comportamento

humano e do impacto das instituicgs. 220).

Segundo Hall & Taylor (2003), os neo-instituciosts respondem a questdes
fundamentais da analise institucional sobre duasppetivas: acalculadora e a
cultural. Essas respostas sao dadas a trés quéetdieasreferentes ao modo como as
instituicbes afetam o comportamento dos individids quadro 1 estdo apresentadas

tanto as questdes quanto as respostas dadas segquladama dessas perspectivas.

4 Texto publicado originalmente em 1996 Bwiitical Studies

25 oA D . .

Os autores apontam a existéncia de uma quartaaesapineo-institucionalismo em Economia — mas
neste caso a tratam em conjunto com o da Escoll@orRh por terem muito em comum. A
caracterizacdo dessas escolas pode ser obsergaddadamente no anexo 2.

26 L . . . .
De acordo com os autores, o institucionalismo addégico surgiu no quadro das teorias

organizacionais. Immergut (1998) considera a esmmiaoOrganization Theory
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Quadro 1. Resposta dos neo-institucionalistas a questdesergés ao modo como as

instituicbes afetam o comportamento dos individeegundo Hall & Taylor (2003).

PERSPECTIVAS
QUESTOES CALCULADORA 2/ CULTURAL

Como os atores se comportam? Adotam um comportaméfs individuos recorrem com
estratégico fazendo as escolhdsequéncia a protocolos
que oferecem um beneficloestabelecidos ou modelos de
maximo. comportamento ja conhecidos
para atingir seus objetivos” (
197).

O que fazem as instituicdes? Afetam o0 comportameato Fornecem modelos morais |e
oferecer uma certeza sobre| cognitivos que permitem g
comportamento  dos  demaisnterpretacdo e a agdo
atores e incidirem sobre as

expectativas de um ator no que

se refere “as acfes dos outros em

relacdo as suas préprias acdes ou

ao mesmo tempo que elas” (p.

1=}

197).
Por que as instituicbes sePorque “os individuos aderem|dEm suma, as instituicbes
esses modelos deresistem a serem  postas

mantém? )
comportamento porgue oradicalmente em causa porque

individuo perderd mais ao evita€las estruturam as proprias
lo do que ao aderir a eles” (pdecisbes concernentes uma
198). OQutra questdo €& que | @ventual reforma que o individyo
contribuicdo das instituicdes |gossa adotar” (p. 199).
resolucdo de dilemas relativos a

acdo coletiva ou a possibilidage
de ganhos resultantes de trocas
contribuem para sua robustez.
Fonte: a partir de Hall & Taylor (2003).

Analisando essas perspectivas e as correntes dmstgocionalismo, Théret (2003)
considera que neste caso 0 neo-institucionalisstorito é maigcléticopois utiliza os dois
enfoques ao responder ao modo como as institugféesm o comportamento dos atores.

21 Segundo Théret (2003), essa perspectiva, ou enfegté presente apenas no institucionalismo ddhesco
racional pois énfatiza o carater instrumental e estratégico dmportamentd(p. 228).

%8 Théret (2003) aponta que o enfoque cultural erdatiz dimensédo rotineira do comportamento e o papel
desempenhado pela visdo de mundo do ator na irgteErg#io de situacbegp. 228).

%9 De acordo com Hall & Taylor (2003), na perspectvidtural, o“individuo é percebido como uma entidade
profundamente envolvida num mundo de instituic@esposto de simbolos, de cenérios e de protocoles qu
fornecem filtros de interpretacao, aplicaveis aia¢do ou a si préprio, a partir das quais se defimea linha de
acad (p. 198).
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A partir de Immerguf, o autor aponta que para o institucionalismo hi=i

“0s atores calculariam com base em seus interessEsa0 mesmo tempo possuiriam diferentes visdes
de mundo, correspondentes as suas posicfes e tmmtmciais- conseqlientemente, 0s interesses nao
seriam dados, como as preferéncias no institucismal da escolha racional, mas construidos

politicamenté (p. 220).

Immergut (1998) discutindo a esséncia teorica do-ingtitucionalismo propde
metodologicamente 6 (seis) varidveis na caractgi@asimilaridades e diferencas, dos 3
(trés) tipos de correntes predominantes (a escabmnal, a teoria organizacional e o
institucionalismo histérico). As variaveis considss pela autora sdos interesseso
processo politicoas normas 0s atores 0 poder e 0s mecanismos instituciona(p. 18),
conforme mostra o quadro 2 a seguir.

Essas variaveis também serdo utilizadas coategoriaspara esta analise dos Pdlos
de Educacdo Permanente enquanto instancia interansbal/Colegiado de Gestdo que
efetiva a conducao locorregional da Politica decad@o Permanente em Saude.

A politica de saude como qualquer politica pubticenpreende um conjunto de atores
e/lou grupos de interesses que se mobilizam, iitéids cujas regras de procedimento
impedem ou facilitam o acesso dos atores as atEwsOrias e processo de decisdo onde os
atores estabelecem coalizbes e fazem escolhaa pgé® (Silva, 2000).

A existéncia de conflitos e a busca de consensgestio colegiada dos Pdlos séo
elementos esperados na proposta da Roda de Geéatapos (2007) aponta como necessario
o compartilhamento do poder

“O Método da Roda trabalha com a categoria de Ccs@e; ou seja, com a idéia de poder

compartilhado e ndo poder exercido de forma salit& isolada”(p. 158).

30 Theretse refere a Immergut, E. “The normative roots eftlbw institutionnalism: historical-institutionatis
and comparative policy studies” in Benz, A & Seild¢| org. Beitrage zur theorieentwicklung in deriffolund
Verwaltungswissenschaft. Baden-Baden, Nomos Ver&96. Neste trabalho utiliza-se uma versao resisad
deste texto que tem o titulo de “The TheoreticateCaf the New Institutionalism” publicada em 1998l
Politics & Society. Segundo Immergut, o ponto deiiga do surgimento do novo institucionalismo é&geicéo

do comportamento observadbehavio) - como informac&o basica para a analise polificautora se dedica a
uma maior analise do institucionalismo histérico gansidera-lo o menos compreendido.
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Quadro 2. Neo-institucionalismo historico segundo Immerdgig9s).

CATEGORIAS

INSTITUCIONALISMO HISTORICO

INTERESSES

A interpretacdo dos atores de seusegdes, dados pel
organizagdes coletivas e instituicbes que carregapos da
prépria histéria.

PROCESSOS POLITICOS

Processos politicos estrutargdo constituices e instituicds
politicas, estruturas estatais, grupos de intesedseestado, redd
politicas, contingéncias de tempo.

INSTITUCIONAIS

NORMAS Democracia juridica baseada no fortalecimetivt Congressd
deliberagdo sobre regulamentos, resultados nadcuydares,
necessidade da (filosofia) publica.

ATORES Auto-reflexivo (social, cultural e normas stricas mag
reinvencao da tradi¢éo).

PODER Depende do reconhecimento pelo estado, aqemso tomar
decisfes, representacao politica e construtos menta

MECANISMOS Estruturacao de opgdes, célculo de interessesraf@io de meta

por regulamentos, estruturas, normas e idéias.

Fonte: a partir de Immergut (1998, p. 18). Elaboracaebda na traducéo prépria do original. Dado 0 maior

interesse, neste trabalho, na perspectiva douostitalismo histérico, ndo se reproduziu na integguadro

comparativo do texto original apresentando a dgimidessas variaveis nas demais correntes.

Os PEPS enquanto Rodas de Gestao/instancia ititeicranal reproduzem de certa
forma as relacdes existentes dentro das institsli¢gdé que se compreender, na dindmica das
instancias gestoras constituidas, como os atonesnabhesse espaco de participacao coletiva,

guais os interesses que predominantemente sdoadobma Roda e as relacdes de poder

existentes.

Na andlise do processo de implementagcédo e desémeoiw dos Polos de Educacao
Permanente no RJ é importante também identificanoc@as normas e 0S mecanismos

propostos para conducédo do processo politico fariimadas bem como a viabilidade das

diretrizes da Portaria 198, neste caso.

AS

£S

S
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1.7.0bjetivos

Esta pesquisa teve por objetivo geral analisarlgidode Educacdo Permanente em
Saude implementada no estado do Rio de Janeiradeoasdo a constituicdo das instancias
gestoras, Colegiado de Gestédo e Conselho GeswiRd@los de Educacdo Permanente desta

unidade da federacédo, conforme prevista pela Fod88/GM/MS de Fevereiro de 2004.

Objetivos Especificos:

1) Recuperar o processo decisério da implementac@olitaca no que se refere as instancias

gestoras dos Polos;

2) Analisar o funcionamento do Colegiado de Gestdo €onselho Gestor nesses Pélos.
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1.8.Metodologia

Considerando a configuracdo de 9 Regides de Sa@dtada pela Secretaria
Estadual de Saude, o Estado do Rio de Janeiroitcin$t Pélos de Educagdo Permanente em
Saude para o SUS (PEPS) com a seguinte conformacéo:

| - POLO DE EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE PARA O SUSAD
REGIAO METROPOLITANA I;

Il - POLO DE EDUCA(;AO PERMANENTE EM SAUDE PARA O SUSAD
REGIAO METROPOLITANA Il E BAIXADA LITORANEA;

Il - POLO DE EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE PARA O SUSAD
REGIAO CENTRO-SUL, MEDIO PARAIBA E BAIA DE ILHA GRADE;

IV - POLO DE EDUCA(;AO PERMANENTE EM SAUDE PARA O SUBA
REGIAO SERRANA,;

V - POLO DE EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE PARA O SUBA
REGIAO NORTE E NOROESTE.

Todos 0s municipios do estado do Rio de Janeirterpeem a um dos Pdlos
constituidos segundo a delimitacéo locorregionatath (ANEXO 3).

Este estudo consta de uma analise de entrevistaisesguturadas realizadas com
atores-chave no processo de implementacdo e ddégemmoto dos Polos de Educacéo

Permanente do Rio de Janeiro.

31 0 Estado do Rio de Janeiro é composto por novedtasemunicipios divididos em oito regibes geogasi
pelo Centro de Informacédo e Dados do Rio de Jaf€iidE), 6rgao da Secretaria de Estado de Plangejmme
Essa diviséo territorial se deu em 1987 quandotadBsdo Rio de Janeiro aprovou pela lei 1.227 odtie
Desenvolvimento Econémico e Social 1988/1991 quiidi o territério fluminense em 8 Regides de Gower
Metropolitana, Noroeste Fluminense, Norte Flumieeraixadas Litoraneas, Serrana, Centro-Sul Flumsime
Médio Paraiba e Baia da llha Grande*.

A Secretaria de Estado de Saude utiliza a mesnisédigeografica adotada pelo CIDE acrescida de
mais uma regiéo, pois a Regido Metropolitana feiditia em duas, devido ao grande contingente pojaulal,
capacidade instalada e acesso aos servicos de. saltmfiguracdo das regides para a area da saide f
aprovada em 2001 pela Comisséo Intergestores Bgearh 18 de outubro e pelo Conselho Estadual ddeSa
em 07 de dezembro do mesmo ano**.

" Centro de Informacéo e Dados do Rio de Janeiro.
http://200.156.34.70/cide/divisdo_regional.fapessado em 25/02/2007)

" Secretaria de Estado de Saude. Plano Diretor diefdigacao.
http://www.saude.rj.gov.br/gestor/Plano_diretomdhtacessado em 25/02/2007)
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No periodo de setembro a outubro de 2006 foranewstados cinco integrantes das
secretarias executivas dos Polos, a coordenacaduest(dois atores que coordenavam o

Forum de Pdlos) e um representante de uma ingiitynarceira (Quadro 3).

Quadro 3. Relacao dos entrevistados na pesquisa Avaliag&mlitica de Educacgéo

Permanente, Rio de Janeiro, ano de 2006

POLO DE EDUCACAO ENTREVISTADO (N) PARTICIPACAO E/OU
PERMANENTE EM SAUDE RJ ATUACAO
POLO REGIAO METROPOLITANA | 1 Colegiado de Gest&o

Conselho Gestor

Secretaria Executiva

POLO REGIAO METROPOLITANA I 1 Colegiado de Gesto
E BAIXADA LITORANEA Conselho Gestor
Secretaria Executiva
POLO REGIAO CENTRO-SUL, MEDIO 1 Colegiado de Gesto
PARAIBA E BAIA DE ILHA GRANDE Conselho Gestor
Secretaria Executiva
POLO REGIAO SERRANA 1 Colegiado de Gest&o

Conselho Gestor
Secretaria Executiva
POLO REGIAO NORTE E NOROESTE 1 Colegiado de Gestéo

Conselho Gestor

Secretaria Executiva
FORUM DE POLOS 2 Coordenacéo
INSTITUICAO PARCEIRA 1 Representante

A selecao dos entrevistados integrantes dos Pt#osleu ao critério de serem atores
atuantes nos mesmos sendo que na maioria dos eas@sam coordenacdo das atividades
das secretarias executivas. Grande parte dos csujeitrevistados também participou

efetivamente do processo de implantacdo dos PERStado do Rio de Janeiro.

20 Programa de Avaliacdo da Politica de Educacamdternte trata-se da pesquisa realizada pela SGTES e
parceira com a FFM/USP da qual faz parte este estidavaliacdo proposta esta publicada no ar@go
desafios para a educacdo permanente no S@8mpos et al, 2006). Na realizacédo da pesquisstaolo do Rio

de Janeiro, dois outros atores, ex-coordenadoefdlms de Capacitacdo de Pessoal para o PSF tafmtzém
entrevistados no sentido de compreender melhaarsitdo da proposta anterior em relagdo a implemaaot
dos PEPS. Neste trabalho, estas duas entrevistaforsin utilizadas para conformac¢do dos dados péds
tratam questdes relativas aos objetivos propostos.
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O representante de instituicdo parceira entrevosta@b participava diretamente das
atividades dos Polos.

Todos os entrevistados sdo do sexo feminino, apenmes Nd0 possuia 0 ensino
superior completo e a maioria tinha pos-graduacgéao.

As entrevistas obedeceram a um roteiro utilizada pesquisa da qual faz parte esta
dissertacdo. Segundo Goode & Hatida entrevista consiste no desenvolvimento dagd@ec
focalizacdo, fidedignidade e validade de um cettosocial comum a conversa¢a@oode
& Hatt, 1979, p. 237).

Os dados da pesquisa foram analisados mediant=acdid daAnalise de Contelude
contempla questbes referentes ao processo de implagdo dos Polos, constituicdo e
funcionamento dos Colegiados de Gestdo e dos QmsseGestores considerando a
composicdo dos mesmos, a realizacdo das reuni@egiéhcia dos participantes, pautas
discutidas e atividades desenvolvidas.

Rizzini et al (1999) ao discutir as definicbes éas®todo de analise o considera

“[...] como uma técnica de investigacdo que tem pbijetivo ir além da compreensdo imediata e

espontanea, ou seja, ela teria como funcéo basichservacdo mais atenta dos significados do texto,

isso pressupde uma construcdo de ligacdes entpeeasissas de andlise e os elementos que aparecem

no texto. Essa atividade €&, assim, essencialmetegpretativa” (p. 91).

Dentre as modalidades de Analise de Conteludo agmmtpor Minayo (2006)
procedeu-se ao uso éaalise TematicaSegundo a autora, a realizacdo desse tipo dsanal

consiste

“[...] em descobrir os ndcleos de sentido que coepdima comunicagao, cuja presenca ou freqiiéncia

signifiqguem alguma coisa para o objeto analiticeadio” (p. 316).

Trés etapas sdo consideradas na Analise Tematica:

1)Pré-Andlise: inclui leitura flutuante de todo matkde campd|...] deixando-se
impregnar pelo seu conteddqidem, p. 316); constituicdo ddorpus observando o
atendimento dos quesitos de exaustividade, repedsetiade, homogeneidade e pertinéncia,
formulacao e reformulacdo de hipoteses e objetvpartir da leitura exaustiva do material.
As hipétesesd|...] sdo proposi¢cOes a serem testadas empiricar@endepois confirmadas ou

rejeitadas [...]", sendo assim sempre provisorias (p. 179).



37

2)Exploragédo do Material: é a busca do nucleo de ceemsao do texto a partir de um
processo de categorizacdo. Richardson et al (188%idera que a definicdo de categorias
permite comparar as falas dos entrevistados de modesvendar no discurso destes as
guestdes definidas nos objetivos da pesquisa. Quasdcategorias sdo construidas
posteriori “[...] a partir da compreensdo do ponto de vistasdatores sociais [..”] s&o

chamadas de Categorias Empiricas (Minayo, 2006{ 9.

3)Tratamento dos Resultados Obtidos e Interpretacaaosiderando os dados obtidos
0 pesquisadof]...] propde inferéncias e realiza interpretacdester-relacionado-as com o
guadro tedrico desenhado inicialmente ou abre aifastas em torno de novas dimensdes

tedricas e interpretativas, sugeridas pela leitd@amaterial” (Minayo, 2006, p. 318).

As categorias definidas na exploracdo do mategateferem a génese, estrutura,
reunides, participacdo, atividades e financiamedie PEPS no estado. No processo de
tratamento e interpretacdo dos resultados foramstimddas categorias analiticas referentes a
participacdo na gestdo colegiada e a operaciogabtizda Politica. Na figura 1 a seguir estéo

dispostas asategorias de analiseonsideradas.
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Figura 1. Categorias consideradas na analise dos Poéloslueaédo Permanente em Saude

implementados no RJ.

Pé6lo de Educacao
Permanente em
Saude: instancia

interinstitucional/

roda de gestao

ATORES 4——

INTERESSES ¢——

PODER €4——

——» NORMAS

———» MECANISMOS OPERACIONAIS

——» PROCESSO POLITICO



39

CAPITULO I

2.1. OS POLOS DE EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE IMPLEMENTADOS
NO ESTADO DO RIO DE JANEIRO: PANORAMA GERAL.

2.1.1. Processo de implementacao

A partir da Portaria 198 de fevereiro de 2004 as #dlos existentes anteriormente,
relativos ao Programa de Capacitacao de pessaabpaEF, foram extintos e foi definida no
estado a formacéo de cinco Pdlos para efetivacgmodaria acima mencionada. Além da
ruptura com o modelo de Pdlos anterior ndo houvestado do Rio de Janeiro, um processo
de transicdo dos Pdlos de Capacitacdo em Saudearddid-para os Pdélos de Educacédo
Permanente. Sob a perspectiva dos gestores e aaeegleles participam houve um
esgotamento e abandono dos Pélos de CapacitacRoléiea de Educacdo Permanente veio
para “preencher o vazio” que o Programa anterioiode Nas entrevistas realizadas constata-

se que nem a estrutura nem os participantes forasiderados na atual proposta.

- “... os Pdlos de Capacitacdo que existiam ndo &aiam as necessidades. A Portaria 198 foi o
grande impulso para se comecar tudo novamente eédot sido considerados neste processo a

conformacéao dos Polos anteriores” (Entrevistado X).

Entretanto, apesar dessa ruptura, alguns entréegstansideraram os Pélos anteriores
como precurssores da discussédo da Educacéo Petmamabora focalizado na formacao das
Equipes de Saude da Familia:

- “E, entdo veja so, eles ndo comecam do zero... Nfnde, eles comecam de um processo que ja

existia da gestdo anterior, do governo anterior qestava muito pautado em cima da politica de

implantacdo do Programa de Saude da Familia... esseo braco do Ministério que cuidava de

qualificar quadros para trabalhar nesta légica este programa (Entrevistado X).

Observa-se que o processo de implementacéo dos REBStado se deu desde seu
inicio com uma descontinuidade em relacdo aos Riflesexistiam anteriormente, como
demonstram as falas reproduzidas a seguir:

- “... houve uma forca muito forte de quem estava foraedpsocesso, de ndo deixar perpetuar o que

tinha antes, isso aqui no nosso estado... Se etincage com a estrutura do P6lo como ele era antes,

eu impoderava de novo os mesmos elementos, antpartes daquelas divisdes. Entdo foi uma coisa

muito participativa, por isso que houve esse ronepita.. ndo fomos nds, estrutura SES, que decidimos
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ndo trabalhar com aquele contexto ja existente aé&d8 da Familia, foram os proprios participantes

deste movimento® (Entrevistado X).

- “Uma ruptura. Se vocé me perguntar eu acho quenfa wptura... O que eu noto é que o Polo que

eu vi agora, ele nada mais tem a'véEntrevistado Y).

“... porque nés ndo trabalhamos com os Programa de Sdadeamilia... Nés ndo transformamos um
programa ja existente, no Pdlo. Nos partimos danpssa de que o Pdélo era alguma coisa maior...
portanto, vocé trabalhar com uma estrutura que géaea rigida, que ja estava posta, engessada, nao
adiantaria nada para o que estava querendo, pargue estava desejando o Mnistério enquanto

politica” (Entrevistado Z).

A descontinuidade no processo de implementacamlitica em relacdo aos Pdlos de
Capacitacdo para o PSF nédo foi considerada comitivpopor todos os entrevistados.
Apontou-se dificuldades decorrentes da falta déimaidade entre as propostas do MS:

- “O que aconteceu foi que houve uma cisdo. Foagligfora toda articulacdo anterior dos Pdlos de

Saude da Familia, que existia um Idcus, existia protesso. As pessoas estavam acostumadas a

trabalhar coletivamente. Isso deveria ter sido amitado na constituicdo dos PEPS, nado foi. Ai

houveram embates politicos na sua elaboracédo” @rnstado K).

A Secretaria Estadual de Saude (SES) teve pag@ipativa no processo de
conformacdo e implementacdo dos Polos de EducagéuaRente em Saude (PEPS) no
estado comocoordenadora desse procesboram realizados Seminarios Estaduais em que
foi apresentada e discutida a proposta de Edudagdnanente e definida a criagao de cinco
Pd6los no RJ. Esse processo contou com a particpg&onvidados da area de ensino, dos
servicos, da gestdo e do controle social. Posteeote formou-se também o Férum de Pdlos
cuja articulacédo e coordenacao ficou a cargo da E& funcédo junto aos Polos era exercida
pela coordenacdo da Subsecretaria de Recursos ldardarSecretaria Estadual de Saude em
conjunto com a coordenacao da sua respectiva @tgralencia de Desenvolvimento de

Recursos Humanos.
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2.1.2. Composigao e estrutura organizacional

Conforme a Portaria 198, os PEPS deveriam se aoafigomo um Colegiado de
Gestao podendo contar com um Conselho Gestorreuonia Secretaria Executiva. No quadro
4 a seguir pode-se observar a composicao dessasals prevista pela Portaria.

Quadro 4. Representacdo nos PEPS conforme prevista pekriadrO8 GM/MS de 2004.

INSTANCIAS DOS PEPS REPRESENTAGAO

COLEGIADO DE GESTAO Todos que aderirem a proposfatig 0s quais: gestores estatuajs e
municipais de salude e de educagdo, instituicdesndmo com
cursos na area da saude, escolas técnicas, ededataside public
e demais centros formadores das secretarias estadoainicipais|
de saude, nlcleos de saude coletiva, hospitaisgieoee servicos
de salde, estudantes da area da saude, trabathatireaude|
conselhos municipais e estaduais de salde e mawmenciais
ligados a gestao das politicas publicas de saude.

CONSELHO GESTOR Representante do gestor estaduad gestores municipais
(Cosems), do gestor do municipio sede do Péloindétuicoes de
ensino e dos estudantes.

SECRETARIA EXECUTIVA Minimamente por docentes, ekntes, gestores e Conselho |de
Saude.
Fonte: a partir da Portaria 198 (Brasil, 2004).

57

Também foi prevista pela Portaria 198 a criacdegpmcos de tematizagdo - Comités
Tematicos — um espaco de analise e deliberacdogoentonta um dado tema. Os comités
deveriam preservar o carater interinstitucional gartindo o maximo de ac¢des com 0
Colegiado de Gestao.

Quanto a presenca de estruturas organizacionaiBdios do Rio de Janeiro observa-
se que todos os Pdlos possuiam Colegiado de G€xsifselho Gestor e Secretaria Executiva

e 3 polos possuiam também Comités Tematicos (@rajic

Em um dos Pdlos houve a formacg&o de ndcleos gsstessees nacleos contemplavam
a divisdo locorregido do estado. Como esse Pdlegaga trés areas geograficas foram
criados trés nucleos. A comunicagao entre os reptastes se dava primeiramente entre 0s
representantes dos nudcleos que se encarregavandrdimistrar as questdes a nivel
microrregional. No Colegiado de Gestdo deste Riada nucleo tinha os representantes dos

segmentos de sua area de abrangéncia.
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Grafico 1. Instancias existentes nos PEPS do Rio de Jafdirs), ano de 2006.

5 5 5
3
Colegiadode  Conselho Secretaria Comités
Gestao Gestor Executiva Temaéticos

Representacéo

Os segmentos representados no Colegiado de Gestdtodos os polos sédo a
Secretaria Estadual de Saude, Secretarias MurscgmiSaude, Conselhos Municipais de
Saude, Instituicdes de Ensino, Escolas TécnicasSU&, Hospitais Universitarios e
estudantes. Em nenhum dos polos havia representagd&ecretarias Municipais de
Educacao.

Dentre as instituicdes representadas nos ColegideldSestao foram citadas: Escola
Técnica lIsabel dos Santos, Faculdade Redentor,|déaeu de Medicina de Campos,
Faculdade Pestalose, FESO (Fundacido Educacionad 8es Orgdos), Hospital Alvaro
Alvim, Hospital Antbénio Pedro, Senac, UBM (Univetade de Barra Mansa), UERJ
(Universidade Estadual do Rio de Janeiro), UFF {ehsidade Federal Fluminense), UFRJ
(Universidade Federal do Rio de Janeiro), UNIRIONIGRANRIO. Os representantes no
Colegiado s&o mostrados no quadro 5.

Os patrticipantes do Conselho Gestor eram em tasloasws alguns dos representantes
gue compunham o Colegiado de Gestdo. Enfatizoutsatativa de ter uma representacao

ampla, embora com menos representantes de cadargegm
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Quadro 5. Segmentos representados no Colegiado de Ges@ERS do RJ (N=5), ano de

2006.

SEGMENTOS REPRESENTADOS PEPS (N)
Associacdes Profissionais 3
Conselho Estadual de Saude 3
Conselhos Municipais de Saude 5
Escolas Técnicas de Saude 5
Estudantes 5
Hospitais Universitarios 5
Instituicbes de Ensino 5
Outros Centros Formadores 2
Secretaria Estadual de Educacéao 1
Secretaria Estadual de Saude 5
Secretarias Municipais de Saude 5
Trabalhadores em Saude 2
Usuérios dos Servigos de Saude 1

Reunides

Apenas em dois Pdlos as reunides do Colegiado déa&Ge do Conselho Gestor
ocorriam separadamente sendo que nos demais Bsta®ias realizavam suas reuniées em
conjunto. Na maioria dos polos (4) havia uma reiddéide no local (municipio) em que as
reunides eram realizadas buscando assim maioragg entre 0s municipios. A frequéncia
das reunides das instancias existentes nos pdédescrita no grafico 2.

E importante ressaltar que em apenas um dos Psilsmehavendo reunibes regulares
das instancias gestoras a época das entrevistasnadiaia dos casos havia um grande
esvaziamento progressivo por parte dos participapbstificado pelo desinteresse em dar
continuidade as atividades pelo fato de que osfm®jelaborados nao tinham sido até entao
aprovados ou recebido financiamento. A fala rep@iu a seguir aponta o desestimulo
vivenciado pelos participantes:

- “Uma das questdes que a gente entende que... ajudita a desmotivar as pessoas ao longo do

tempo foi a gente perceber que a gente ndo tinmuraa possibilidade de estar recebendo algum
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recurso para poder estar efetivando a proposta dedacdo Permanente, e isso foi um fator bem

desmotivaddr (Entrevistado Y).

Na pauta das reunibes do Colegiado de Gestdo asigais temas segundo 0S
entrevistados se relacionavam a construcdo, adaliaglecdo e encaminhamento de projetos
além da discusséao sobrelaritidad e “falta de transparénciana aprovacao de projetos pelo
Ministério da Saude. Outra questdo apontada foilEdu€acdo Permanente no ambito

municipal’.

Grafico 2. Frequéncia das reunides das instancias existeoseBEPS do RJ, ano de

2006.
Bl Mensal
3 3 3 OBimestral
W Diaria
11 11 11 1 11 M Indefinida
I I OO N&o se
. . reunia
Colegiadode  Conselho Gestor Secretaria Comités
Gestéo Executiva Tematicos

A estruturacdo da educacdo permanente nos mursdigi@bordada por alguns dos
entrevistados. Dois Poélos tinham em seus municigiedes programas municipais de

Educacao Permanente que ja existiam antes dacBdliicional de Educacdo Permanente.

- “... € um nuacleo municipal da Secretaria de Sa@degue a gente desenvolve pesquisa, apdia a
formacao... Mantemos reunides peridédicas com apnags municipais, tendo em vista o olhar com as
principais questdes de cada uma das regionaisuni@ersidade vem e desenvolve o tempo inteiro
algumas atividades com a gente, conjuntas... é coopgeracdo de mao dupla, a universidade tras o
aluno para campo de estagio... a gente busca neetsidade aquilo que ela pode nos dar o tempo
inteiro” (Entrevistado Y).

Em outro municipio sede apontou-se a intencdo dgiaeum Nucleo de Educacédo
Permanente pois em um dos municipios integrantegdeeferido Pdlo ja existia um Nucleo
municipal.
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Dentre os trés Pdélos com Comités Tematicos, em agpeim deles estavam

acontecendo reunides a época das entrevistas.cBesgdambém que em um desses Pdélos os

Comités foram criados mas ndo existiam operacicertiey apenas na proposta planejada.

Outro Pdlo estruturou grupos de discussao dostpsoppie se reuniram apenas durante sua

elaboracdo. Em um dos Pdlos foram formadas RodaGedtfo por areas programéaticas

(geograficas) em que alguns temas consideradosrtampes eram discutidos como saude

bucal, saide mental e outros; essas rodas semetregiientemente.

Atividades

Diversas atividades estdo previstas para as divennstancias dos Polos

principalmente o Colegiado de Gestdo devido as sédas funcbes. No quadro 6 estdo

apresentadas de forma sintética as funcdes a siesampenhadas pelas instancias dos Polos.

Quadro 6. Funcgdes previstas para as instancias dos PERBdseg Portaria 198 GM/MS de

2004.

INSTANCIAS

FUNGCOES/RESPONSABILIDADES

COLEGIADO DE GESTAO

Identificar necessidades de formacdo e de deseémaito
dos trabalhadores de salde;

Mobilizar a formacdo de gestores de sistemas, agd
servigos para a integracdo da rede de atencéo;

Propor politicas e estabelecer negociacfes intitticionais
e intersetoriais;

Articular e estimular a transformacao das pratidmasadde e

de educacao na saude no conjunto do SUS e dasigtss
de ensino;

Formular politicas de formacdo e desenvolvimento
formadores e de formuladores de pliticas;

Estabelecer a pactuacéo e a negociacdo permaesiteos
atores da area da saude;

Estabelecer rela¢cdes cooperativas com demais lagiii=s
locorregionais.

de

CONSELHO GESTOR

Promover reunides periddicas do Colegiado de Geastdq
quais serdo processadas as demandas, identifiead@®as
tematicas relevantes para as mudancas nas pr
(formacdo, atencdo e producdo de conhecimentoljagdeas
periédicas das atividades e 0 acompanhamento daigie
financeira.

aticas

SECRETARIA EXECUTIVA

>

Implementacdo e agilizacdo dos encaminhamentos
Colegiado de Gestao e do Conselho Gestor.

do

Fonte: a partir da Portaria 198 (Brasil, 2004).
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Considerou-se que o Colegiado de Gestéo tem caltberativo e se configura como
um espaco de discussdo da Politica de EducacacaRemite, das questdes trazidas pelos
diversos representantes e para definicdo, discussanalise dos projetos elaborados. O
Conselho Gestor tem um carater consultivo ondensguquestdes sdo definidas. Ha casos
em que primeiro as questdes sao discutidas no Bons@lepois apresentadas para discussao

no Colegiado.

Dentre as atividades desenvolvidas pelas SecretBxacutivas foram citadas pelos
entrevistados: convocam 0s participantes e coondeeanioes, preparam as pautas, elaboram
atas, emitem comunicados e realizam encaminhameatgsestdes aprovadas nas reunides.

Todas as Secretarias estdo estabelecidas nostrespenunicipios sede dos Pélos.
Apenas um dos Podlos conta com Secretaria estadheleni lugar a ela destinado que é nas
dependéncias de uma instituicdo de Ensino Sup®iceis delas funcionam em Secretarias
Municipais de Saude, sob a responsabilidade dgraritees do Polo que ali trabalham; uma
funciona em conjunto com a secretaria do Nucleddecacdo Permanente do municipio
sede, e neste caso, esta estabelecida na Fundagéopdl de Saude; e ha uma secretaria que
funciona numa instituicdo de Ensino Superior omebalham seus integrantes. Em todos os
casos, as Secretarias utilizam recursos do loa# estdo estabelecidas para o desempenho

de suas atividades.

Quanto as atividades dos espacos de discussadadenmaéssalta-se novamente que em
apenas um dos Podlos estavam sendo realizadas esumidperiodo em que se realizou a
entrevista.

Apenas um dos polos relatou a realizagdo de atleglaas quais estdo descritas a

sequir:

v/ Seminarios: regionais e com o Ministério da Saude;

v' Encontros: com Conselho de Secretarios MunicipaiSaide e com a Secretaria de
Estado da Saude;

v' Oficinas: estadual, isoladas e piloto;

v Férum de Podlos.
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A abordagem das atividades desenvolvidas pelossRintemplou na maioria dos
casos o processo de discussao da Politica de EduPagmanente e a constituicdo dos Pélos.

Devido a falta de aprovacéo dos projetos, qualrpdibs ndo haviam realizado outras
atividades até o momento da pesquisa.

- “Nos néo tivemos atividade nenhuma porque todosassos projetos ainda nao voltaram. E a gente

ndo tem recurso financeiro pra gente mesmo fazerpuoojeto. Primeiro que tem que aguardar

aprovagdo do Ministério da Saude e do Conselhodisth.. ndo temos recursos financeiros, falta

apoio técnico, falta tudo” (Entrevistado J).
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2.1.3. Elaboracao e desenvolvimento de Projetos

Em todos os Polos de Educacdo Permanente do Rlard#ro houve elaboracéo de

projetos discutidos e aprovados pelos Colegiado&estdo. Porém nenhum dos projetos

elaborados recebeu financiamento e por essa ra@abaviam sido executados. A condi¢cao

vigente desses projetos compreendia as seguituas@es:

A)

B)

C)

D)
E)

Projetos encaminhados ao Conselho Estadual de Saudepara Comisséo
Intergestores Bipartite, sobre 0os quais néo tid@adado nenhum parecer até entdo;
Projetos que por decisdo do Férum de Pélos senmangnhados pela Secretaria de
Estado de Saude ao Ministério da Saude mas qua estavam na instancia estadual;
Projetos encaminhados ao Ministério da Saude sobrguais ndo tinha sido dado
nenhum parecer;

Projetos encaminhados ao Ministério da Saude quéadam sido aprovados;
Projetos encaminhados ao Ministério da Saude qumrntivessem sido aprovados

nao haviam recebido financiamento.

Diferentes dificuldades existentes quanto aos f®jelaborados nos Poélos do estado

sdo identificados principalmente no processo ddia@, encaminhamento, retorno de

pareceres e acreditacdo pelo MS. As falas reprddsia seguir evidenciam tais obstaculos:

- “Um dos problemas chave que houve no nosso Pfiig i esse... nés estavamos com cinco projetos
la dentro, sem o Conselho opinar, sem o Consellao fiada... eu ia no Conselho Estadual para cobrar
deles uma posicdo.. Depois de quase quatro, cinesemla... e varios telefonemas foi que eles me

liberaram um documento dizendo o que estava errddantrevistado J).

- “Mas isso sempre embarreirou: o estado... os @img tramitaram com muita dificuldade no estado,
uma hora estava na Secretaria, outra hora estavaCnaselho... ndo passavam dessa barreira, do

estado para o Ministério” (Entrevistado W).

- “Ano passado chegaram os projetos, que esté&tekide o ano passado. E a gente ficou sem (fizemos
uma série de intervencdes ou por e-mail ou pofdake com o Ministério) sem resposta” (Entrevistado
Y).

- “... Um dos temas, que ultimamente tem ocupadoaasas reunides, € a lentidao do Ministério em
aprovar projetos, e a falta de transparéncia neapeaovacdo, que nos permita... entender, por que os
nossos projetos ndo foram aprovados... n6s ndonsabe. ndo temos 0S N0ssos projetos aprovados até

hoje” (Entrevistado Z).
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- “De a gente ter passado esses... quase trés angente ndo ter tido nenhum respaldo de Brasilia

para 0s nossos projetos” (Entrevistado U).

Considerando que a formacéo/qualificacdo dos tnadakes em saude depende para
sua efetivacdo, do desenvolvimento dos projetdmedaos pelos Polos, identifica-se portanto
gue no caso do estado do RJ, a PNEPS néo haviatsado ainda como estratégia do SUS
para qual foi instituida ou seja, a formacao e sedeolvimento de trabalhadores do setor.
Certamente que sua efetivacdo ndo depende apenealidacdo dos projetos mas também da
gualidade dos mesmos no sentido de atenderem asssigades locorregionais dos
trabalhadores e do desempenho na realizacdo dasspas. Todavia, tais questdes nao
poderiam ser analisadas no ambito deste estudonfoise realizou uma analise dos projetos
embora tenha sido tomado conhecimento do teor darimdeles. Porém o fato de ndo terem

sido realizados comprometeu o desenvolvimento tiiddono estado.
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2.1.4. Financiamento

Segundo a Portaria 198 o Ministério da Saudgodla técnica, financeira e
operacionalmente a constituicdo e funcionamentoRfales de Educacdo Permanentee.a
Politica Nacional de Educacdo Permanestrd financiada com recursos do Orcamento do
Ministério da Saude(Brasil, 2004).

Todavia no caso do estado do Rio de Janeiro, nentmsnPolos de Educacédo
Permanente em Saude recebeu financiamento de sge@. A falta de financiamento foi

mencionada diversas vezes pelos entrevistados, ponmexemplo:

- “... ou seja, nao existe nenhum projeto financiado madesdo Rio de Janeito(Entrevistado Y).

- “... A gente nao recebeu a verba, o projeto belissineoaggente féz(Entrevistado U).

- “... cabe registrar que a gente tem funcionado com ogrses da instituicdo, porque a gente néo teve

ainda nenhuma liberacdo de recursos para instaémimente uma Secretarid (Entrevistado W).

- “... A gente ta desenvolvendo esses trabalhos nossossowssos proprios recursofEntrevistado
J).

O unico apoio financeiro recebido pelos Polos ()de Secretarias Municipais de
Saude conforme mostram as falas a seguir:

- “Financeiro na medida em todo material é. Olha adquito — equipamento — financeiro- lanche — que

muitas vezes é agu{Entrevistado U).

- “Financeiro acaba tendo sim... Vamos colocar assé no momento que ele ajuda o deslocamento
das equipes para garantir a estada nesses példsar@o para esse aspecto, acaba tendo algum grau
de financiamento para isso!” (Entrevistado Y).
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2.2. A POLITICA DE EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE NO ESTADO DO
RIO DE JANEIRO: ANALISE E DISCUSSAO.

A analise da Politica de Educacdo Permanente ewheSmjplementada no estado do
Rio de Janeiro seré realizada a seguir, a paidos grandes eixos definidos — participagéo
e operacionalizacdo — a partir dos quais constélas categorias consideradas essenciais para

a compreensao proposta.

2.2.1. A PARTICIPACAO

Conforme previsto pela Portaria 198, todos os @pentes dos Polos teriam que ser
representados no Colegiado de Gestédo. ObservaesacguPEPS do RJ foi alcancada uma
representacéo bem diversificada contando com @sstoonselheiros, instituicbes do ensino,
instituicbes do servigo, usuarios, estudantes e@o®usegmentos que também tiveram
representacdo como consorcios de saude.

Na analise das instancias de gestdo constituidesdera-se ser fundamental além de
conhecer os participantes, compreender como esB®EeS atuavam nesse espago de

participacdo coletiva, dateressesdentificados e as relacdes pladerexistentes.

Os atores, os interesses e 0 poder

Os Polos de Educacdo Permanente foram concebidos wm Colegiado de Gestéo,
um espaco de representacao das instituicoes dedirmks servicos de saude, do controle
social e dos usuarios.

Na perspectiva do neo-institucionalismo historice atores sociais ndo agem
indistintamente mas tendem a seguir regras e nosoagis que sdo estruturadas pelas
instituicdes.

Observa-se no processo de implementacdo e desengnte dos PEPS no RJ que o
interesse dos atores em participar da propostéPdluss foi identificado como diferenciado
em alguns casos porém o fator de desinteressesdasses € em geral o mesmo - a falta de
financiamento. O interesse inicial das universidadedos gestores municipais se deu, em
grande parte, pela possibilidade de financiameméwés dos P6los sendo que o desinteresse

desses atores se deu essencialmente pela faktautsas financeiros.
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Deve-se considerar algumas especificidades exestent

a) Embora a representacdo das universidades tenbacaibiderada expressiva em
grande parte dos POdlos, inicialmente, represerstadts universidades interessados no
financiamento de projetopréprios ndo construidos e pactuados nos Polos deixaram de

participar da proposta;

- “Entdo a gente teve inicialmente, uma represefitaqiuito grande das escolas de saude, vamos
colocar assim, das universidades, que tiveram miatro da proposta no processo de implantacdo
mesmo dos Pélos [...] E ai, eu acho que isso greweiate... eu acho que esse publico, que era o
publico colegiado do Pélo de Educacdo Permaneriefa sendo substituido, pelo menos na minha
percepcao. Onde os professores que tinham seustpsoprontos e que a gente colocava - Olha!
Segundo a politica de Educagdo Permanente, a €léido termos... ndo recebermos projetos prontos
[...] E ai 0 que aconteceu? Alguns desses professgue ja tinham seus projetos prontos, eles faam
meu ver, se afastando, entendendo que ndo havia capilarizar 0os seus projetos para dentro do

colegiado do Pdlo, para o Conselho Gestor do PdBitrevistado Y).

b) Na maioria dos Podlos do RJ foi constatada baixmesentacdo dos gestores
municipais de saude. A participacdo de alguns gEstonunicipais de saude estaria
condicionada, em alguns casos, pela existéncimaeciamento nos Pélos;

- “Ja tivemos reunibes em [...] até com quatro pess porque ha assim um desinteresse muito grande,

muitas pessoas vao no Pdélo, principalmente algwstoges, sé querendo saber do dinheiro, se tem

financiamento. Se n&o tem financiamento, ndo mamaia ninguém no Pélo, ele acha que nao precisa

mais mandar ninguém. Ele fez adeséo ao Pélo, naagriineira pergunta: Tem dinheiro? Se vocé fala:

- N&o tenho dinheiro [...] Ai é o problema. E unolplema sério” (Entrevistado J).

- “Os secretarios participam pouco, isso ai eu nd@mando vai buscar verba, aparece todo mundo.

Depois que é so trabalho, somem” (Entrevistado U).

- “No campo das fragilidades, baixo envolvimentos dgestores, a gente apontou isso, com
pouquissima, praticamente, participacdo dos gestonenicipais. A gente podia dizer até que foram

pontuais. Alguns vinham pontualmente” (Entrevistadp

c) De maneira geral, 0 esvaziamento observado nigipagio de todos os Colegiados
de Gestdo, a época das entrevistas, se deu plineita pela falta de financiamento dos
projetos elaborados o que impediu a realizacaat\ddades planejadas;
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- “Uma das questdes que a gente entende que fohassjudou muito a desmotivar as pessoas ao
longo do tempo, foi a gente perceber que a gentetinha nenhuma possibilidade de estar recebendo
algum recurso para poder estar efetivando a propait Educacdo Permanente, e isso foi um fator

bem desmotivador” (Entrevistado Y).

Se por um lado havia participantes interessadofinamciamento de determinadas
propostas, por outro lado o fato de nado ter pr@gosm andamento pela falta de

financiamento também foi motivo de desinteressa paritos participantes.

E importante ressaltar que no processo de art@olagonstituicdo dos Polos foi dada
grande énfase reensibilizacdalos atores para participarem dos mesmos. Considergque
agueles atores sensibilizados — que entendiam eaE@lo Permanente e sua importancia —
aderiam a proposta. Nas falas a seguir pode sena@® a associacdo ensensibilizacace
adesao

[Sobre a representacéo de Secretarias de Educat@ép, a de Educacdo, no comeco, a de Educacédo

entendeu muito pouco” (Entrevistado U).

- “E a gente resolveu de uma forma muito democsatiamuito tranquila a organizacdo do Pdélo. Foi
impressionante que em um dia a gente conseguiente gonseguiu porque havia muitas pessoas ja

sensibilizadas” (Entrevistado U).

- “[...] mas a questéo é a sensibilizacdo dos getoAs indicacdes de Secretarios de Saude se dao
pelo viés politico, sempre [...] E ndo necessariaf@@ssas pessoas que ocupam a Secretaria de Saude
nos Municipios sdo pessoas que estdo comprometdt®y cientes das questdes de salude daquela

regido” (Entrevistado Z).

- “[...] porque ndés entendemos que primeiro preg@aensibilizar os atores a respeito” (Entrevistado
U).

A analise do interesse dos atores em participadeagia (na percepcao dos
entrevistados) que de maneira geral considera-saqueles atores geatendena proposta
da politica de Educagdo Permanente participam dtms Psalvo aqueles que se interessam
apenas pela possibilidade de financiamento juatificas vezes pelo desconhecimento da EP.
Por outro lado, é a falta de financiamento que lewa desinteresse da maioria dos
participantes, seja porque ndo vislumbrou o firameinto de uma proposta de interesse ou

por ndo poder desenvolver uma proposta planejada.
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Assim sendo, duas questdes perpassam o interessgadmipantes: a motivagéo é
vista na perspectiva do sujeito que entende ouan&® e o desinteresse corresponde aos
interesses ndo contemplados da instituicdo paatitd) seja a universidade ou as secretarias
de saude, por exemplo. Semtendimentala proposta fosse o fator necessario para qua o at
entrasse na roda de gestéo, a falta de financianpedieria tira-lo da mesma? Por um lado o
fato de ndo poder executar as propostas discutigdasnejadas desestimulou os participantes
e por outro teria que se compreender qual sereso peal desssonhecimento/entendimento
na decisdo de adeséo do ator. E neste sentidoogo@abel das instituicdes nos interesses
desses atores?

Pode-se comecar essa reflexdo discutindo qual tecipacdo e a contribuicdo das

instituicbes do ensino, do servico e da gestad’d3S pesquisados.

Participagéo e contribuicdo das instituicoes de EIN® nos PEPS — RJ

a) Adequacéo dos projetos:

- “... ela consegue propor, sistematizar, auxileam determinados planos, encaminhamentos... como
pode ser feita uma coisa... Enfim, na adequacagrdetos, em geral é essa a contribuicdo das
instituicBes de ensino” (Entrevistado Z).

b) Conducao das discussoes:

- “Elas praticamente lideram a conduc¢éo do pensametia importancia da educacéo permanente, das
propostas de reavaliar os servigos” (Entrevistadp W

c) Encaminhamento de projetos:

- “Elas tem contribuido e encaminhado projetosissd” (Entrevistado J).

Participacéo e contribuicdo das instituicbes do SERO nos PEPS — RJ

a) Apresentacdo de demandas dos municipios:

- “Tem levado as demandas, as propostas dos mumicips demandas, elaboracdo de demandas.
Seria isso... Sdo demandas. Isso ai, realmentelsAmndas. Cai na demanda mesmo, ndo tem como

ndo” (Entrevistado J).

b) Experiéncia e vivéncia da realidade:
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- “Elas vém com o relato de situacdes vividas daes que ocorrem nos seus espacos de fazer salide
gue sao gritantes. Entdo é uma contribuicao rigoiss no momento que quem esta no ensino, ndo

necessariamente esta colado com o servi¢o” (Ergtasio Z).

Observa-se que a participacao/contribuicdo daguigétes de ensino esteve centrada
principalmente nas questbes relativas aos projelds.a participacao/contribuicdo das
instituicbes do servico se deu mais na apresentgdealidade dos servicos e as demandas
existentes para o direcionamento das atividadesPadss. No primeiro caso a falta de
financiamento para realizar os projetos seria utar flundamental para desestimular as
instituicbes de ensino a permanecerem representamasColegiados. As instituicbes do
servico, por sua vez, também se desestimulariamvemgue ao apresentarem demandas na
roda tém expectativas de que elas sejam contenspieadias projetos, e se 0s mesmos nao sao
realizados perde-se o interesse no Pélo. Em anthoasos 0 entendimento de que a proposta
da EP é importante ndo garantiria a permanénctasigsstituices na roda de gestao.

Quando o desinteresse das instituicbes prevalenetaglo na fala dos entrevistados
um apelo ao supostootivo-morde adeséao —entendimentelos sujeitos:

- “Por isso que eu falo, ninguém nos toma a EducaBé&rmanente. O governo pode falar: -N&o tem

mais verba. A gente briga como o governo [...] lgéente ja se apropriou” (Entrevistado U).

- “A concepcao de EP, de educacédo permanentesefopre bem enfocada. [...] A gente sempre voltava
a esses dificultadores, que a gente vai falar dagilfdades também, ma a gente sentia e sente gue a
pessoas que estdo no Pdlo tem um compromisso, udai) deixar essa idéia do Pélo morrer,

sucumbir. E uma fortaleza, vocé ter compromisso esse projeto” (Entrevistado W).

Na fala de um dos entrevistados pode-se obsenaargguanto muitas instituicbes
aderiram aos Poélos (supostamente) gelindimentmutras tinham interesses incompativeis
com a proposta dos P4los e por isso ndo permanecEm mesmos:

- “[...] esses foruns, esses seminarios, eles miaphm engajamento, eles propiciaram adesdo de

muitas instituices, eles mostraram claramente glgeins interesses de algumas instituicbes eram

adversos a politica do Polo; foram instituicdes doeialmente estiveram conosco, e que depois se

ausentaram, evadiram do P6lo” (Entrevistado Z).

Este relato reforca que pensar apenas nesw:ndimentacomo razdo pela qual as

instituicbes aderem aos Polos ndo da conta dosesstes que elas trazem para a roda de
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gestao e por isso muitas desistem pelo conflitprdpostas ou pela falta de financiamento,

por exemplo.

Apoio do MS, SES e SMS

De acordo com os entrevistados os Polos receberdto pouco apoio das instancias
gestoras municipais, estaduais e federal. O pah@poio recebido destas instancias esta

descrito a seguir:

a) Apoio do Ministério da Saude: diretrizes concesua);

b) Apoio da Secretaria de Estado de Saude: interloc{Z)a

c) Apoio das Secretarias Municipais de Saude: parcpaea implementacdo das
atividades (3).

Foram considerados comoatrostipos de apoio recebido:

a) Apoio da Secretaria de Estado de Saude: avaliagduoajetos, presenca nas reunides

do Pdlo, manutencdo do Férum de Polos.

- “Elas tem vindo as reunides. Todas as reunidgsém do Estado vem para ajudar a direcionar o

Pélo” (Entrevistado J).

- “Provavelmente foi a manutencédo do Férum, deeoad pessoas se sentem, de uma certa maneira,
apoiadas” (Entrevistado W).

- “Olha, da Secretaria de Saude, a presenca nasifas... A avaliacdo de projetos” (Entrevistado U).

b) Apoio das Secretarias Municipais de Saulde: pagepara implementacdo das
atividades, formacdo de multiplicadores, replicaghs atividades, indicacdo de

alunos.

- “Interlocucéo, parcerias para implementar suas/alades, formagédo de multiplicadores... Eu acho

que ai os facilitadores possibilitaram esse tipadisa” (Entrevistado Z).

O grafico 3 a seguir mostra os tipos de apoio lidoghelos PEPS do RJ.
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Grafico 3. PEPS do estado do RJ: apoio recebido do MS, dae3aS SMS, ano de 2006.
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Destaca-se a falta de apoio financeiro recebidospBblos no estado. Apenas dois
Polos consideraram ter recebido algum tipo de afiwamceiro por parte de SMS. Dois Polos
apontaram nao terem recebido nenhum apoio do M&leum Pélo recebeu apoio em forma
de Material Permanente.

- “A Secretaria de Estado de Salde... s6 ndao damparque ndo pode, ndo tem material, ndo tem

nada. Porque na realidade toda essa parte finascede material, material permanente... tudo quem

da é a sede” (Entrevistado Z).

- “Inicialmente o Ministério da Saude foi importésgimo quanto as bases conceituais, as diretrizes.
Inicialmente, e a interlocu¢do. Agora tem um anoy @ano, que o Ministério da Salude esta

absolutamente ausente, silencioso, morto” (Enttadis Z).

[Do apoio das SMS] “Porque no momento em que VOcé ndo consegueptio & participacdo efetiva
das Secretarias Municipais, fica dificil vocé dandamento a determinados projetos sem que as

Secretarias estejam envolvidas” (Entrevistado W).

[Do apoio das SMS} “Ao P6lo? Nada. Porque em termo financeiros némés nada, diretrizes néo
temos, material didatico nenhum, material permaegitterlocucéo. N&do, nao temos nada!. Nenhum
apoio. Apenas a gente convida eles, e muita dasswg&o participa nem das reunifes” (Entrevistado

J).

Comparando a participacédo das instancias gestaraaltle nos Polos e o apoio delas
recebido percebe-se que embora houvesse algumesegacao das instancias estadual e

municipal em todos os Colegiados de Gestdao a ma&madde garantir algum tipo de apoio
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financeiro aos Po6los. Como a falta de financiaméeNou ao desinteresse da maioria dos
participantes, seja porque ndo vislumbrou o firmeinto de uma proposta de interesse ou
por ndo poder desenvolver uma proposta planejad&xasténcia desse apoio foi portanto

ressentida pelos entrevistados.

No entanto, como o financiamento esta previsto comodo do orgamento do MS,
as instancias estaduais e municipais legalmentdemn@m essa responsabilidade, o que néo
poderia impedi-las se desejassem fazé-lo. Todaesmuo que seja obrigatoria a aprovacao
dos projetos a nivel locorregional e estadual garam encaminhados ao MS n&do ha um
mecanismo previsto na instituicdo da Politica gelmntisse que 0s mesmos pudessem ser
aprovados apenas nestas instancias e entdo serantididos por elas mesmo que ainda

houvesse contribuicdo e incentivos do MS.

A participagcdo das SMS através de seus gestoreeemesentantes foi referida
principalmente no que diz respeito a baixa freqi@énas reunides. As falas reproduzidas a
seguir apontam essa situacao:

[Da representacdo das SMS]Muito pequena. Era o segmento de menor represgd. Essa sempre

foi uma fragilidade do Pélo, ndo é? O baixo envolento do gestor. [...] Entdo era muito pouco

representativo esse segmento” (Entrevistado W).

[Da representacédo das SMS]Mesmo que esteja representando uma SecretarBadgle, a Secretaria
em vez de mandar aquela pessoa que mandou na ceymiSsada, manda outra pessoa [...]”
(Entrevistado J).

No caso da participacdo das SMS e de seus respecoéipresentantes — os gestores —
observar-se que a representacédo deles nos Colegd®loGestdo era bastante ausente,
justificada, em parte, pela falta de financiamerds P6los; por outro lado havia a expectativa
de demais participantes que as SMS contribuisseréa com apoio financeiro. Separa-se,
entdo, o0 sujeito gestor da instituicdo SMS. Seisarahos esses atores em conjunto,
considerando as relagbes existentes entre eles;g80&0 menos cogitar, que a participacéo
das SMS estaria relacionada, em certa medida,sééagia de financiamento no Polo e néo
com a provisao pelo municipio de algum recursoniie&ro. Nessa perspectiva considera-se
como aponta Marques (1997) o carater enddgeno dsréncias dos atores, ou seja,
“construidas social e politicamente no bojo dos pssos sob estud(p. 78).
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A relacdo dos Pdlos com a SES apresenta outroeelemalém da expectativa dos
diferentes tipos de apoio. A participacdo da SES RBPS do RJ existiu tanto pela sua
atuacao no processo de implementacdo e coordedagg&érum quanto no desenvolvimento
dos Polos até entdo. Essa presenca atuante daaBadestadual foi motivo de controvérsias
observadas tanto em relacdo a opinido dos entdestquanto a proposta do Ministério da
Saude (MS). Se por um lado a SES entendia que tioim® ‘missad a implementacdo da

Politica no estado, por outro o MS ‘discordava’.

A Portaria 198 que instituiu a Politica e a confagdo dos Polos de Educacao
Permanente define como papel da SES:

a) coordenar o processo de inclusao de todos os mios@os Polos;

b) nos estados em que fossem formados varios POIOSE& deve reuni-los
periodicamente paraeStimular a cooperacdo e a conjugacdo de esforeosao
fragmentacdo das propostas e a compatibilizacdo ida&gativas com a politica

estadual e nacional de sadd®rasil, 2004).

A Secretaria Estadual de Saude (SES) teve pagiipaativa no processo de
conformacao e implementacdo dos PEPS no estado ‘tomoodenadora desse processo
Foram realizados Seminarios Estaduais em que fasaptada e discutida a proposta de
Educacédo Permanente e definida a criacdo de cidlos Ro RJ. Esse processo contou com a
participacdo de convidados da area de ensino, elegas, da gestdo e do controle social.
Posteriormente formou-se também o Forum de Pdlasarticulacdo e coordenacéo ficou a
cargo da SES. Essa funcéo junto aos Polos eraidxgrela coordenacdo da Subsecretaria de
Recursos Humanos da Secretaria Estadual de Saudergamto com a coordenacdo da sua
respectiva Superintendénda Desenvolvimento de Recursos Humanos.

Nota-se, porém, na instancia estadual, uma discoi@&uanto ao papel destinado a
SES no processo de implementacéo dos Pélos:

- “... entdo eu ndo quero fazer a Educacdo Permanentapdsgpor dentro das Secretarias Municipais

e Estaduais porque funciona mal. T4, entdo vamastanwma estratégia pra funcionar melhor, um

controle maior, com transparéncia maior, mas nameéntar uma estratégia que diga: ndo tem que

passar por dentro das Secretarias, isso € uma dald&ntrevistado X).
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Essa participacdo da SES no processo de implendengagesenvolvimento dos Pélos
foi vista como necessaria para alguns dos entaslast porém causa de dificuldades por
outros:

- “... n0s temos a Superintendéncia de Recursos HumanS8edetaria de Estado de Saude, muito,

muito presente no Estado do Rio de Janeiro — ew agle € importante que se diga isso — e dessa

forma, conseguiu agregar muitos municipi¢Entrevistado Z).

- “... impossivel vocé ndo considerar a Secretdstadual como instancia de passagem. E eu acho
assim, o primeiro pecado do grupo de elaboracam. fase inicial foi esse pecadinho. Sé que esse
pecadinho aqui,... ficou um pecaddo, no momentguena gente tinha um tencionamento politico em
algumas situacdes... houve um emperramento... tiln@e meio indignada da Secretaria de se sentir

fora do processo, ela propria se colocou como nprzesso” (Entrevistado Y).

De acordo com Lindblon (1985) o processo decisdriomplexo, envolve influéncia,
controle e poder dos participantes cujos papeisdedierminantes para sua compreensao.
Pode-se citar como exemplo, o estudo realizadoSilea (2000) que analisou instancias
colegiadas do SUS (Comissao Intergestores Bipagtittonselho Estadual de Saude) no
estado do Rio de Janeiro. Nesse estudo a autosaleomu que

“Independente da forma como sdo negociadas as @sciséis instancias colegiadas do SUS, seja

através de votacdo ou a partir do esgotamento deudisdo, o desempenho de cada instancia, a

relagéo entre as mesmas e a conducdo das propaptavadas sofrem constante influéncia da SES,

ator decisivo na politica estadtidp.68).

Cornélio (1999) em um estudo sobre 0 processo @eariso municipio do Rio de
Janeiro fez a seguinte conclusao
“Cada perspectiva tedrica especifica pode revelar agpecto determinado do processo decisorio,

porém é importante que estes sejam considerados comconjunto ndo dissociavel, pois as relacdes

que os perpassam conformam estruturas que vaamitezntre si (p.112).

Constata-se portanto que a SES tem historicamemteapel relevante na politica de
saude no estado e que em parte foi ‘negligencipela MS. Ha que se discutir porém que
essa possivel negligéncia se insere no contextdaiaais politicas de saude pelo principio da
descentralizagdo. A criagcdo de uma instancia legmnal para conducdo da Politica

considera o principio estabelecido da descentg@lzda gestao setorial.
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Ferla & Martins Janior (2001) apontam como um desaimento da descentralizacao
na area da saude uma fragil organizacdo das acGEvEOS sSupramunicipais, baixa
capacidade técnica dos municipios de pequeno portmanuseio de instrumentos legais e

normativos de regulacdo além de uma competicida@atre os municipios.

A participacdo da SES nos PEPS do RJ parece wrdgtinta em dois momentos.
Num momento inicial do processo de implementacddyl® tinha, em certa medida,
comunicacao direta com representantes dos Pdlea.reERcao porém gerou conflitos com a
SES no sentido de que a mesma entendia que essEsgomose efetivaria através de sua
intermediacao:

- “O Ministério da Saude... ndo queria de jeito nenlyua a Secretaria do Estado fosse coordenadora

desse processo. E impossivé¢Entrevistado X).

- “E houve também, que eu pude perceber, uma émsigt do Ministério em trabalhar com as
Secretarias de Estado — é como se desconhecesfseulldde que tem em se trabalhar com os nucleos

menores. Nao se implanta politica assim” (Entreadst Z).

Num segundo momento, a partir de uma mudanca desata gestao federal, a SES

passou a ter uma maior atuagao:

- “Ela se sente para dentro do processo no momeatoepostura da educacao permanente, onde os
atores no Ministério da Saude foram mudados, no BEG, ai ela se aproxima, até porque esse grupo

ratifica a importancia da Secretaria de Estado dertto processo” (Entrevistado Y).

Segundo os entrevistados houve, em certo momenta, mudanca de atores na
conducado da Politica de Educacdo Permanente amdgrlnal. Dois grupos foram portanto

distinguidos pelos entrevistados:

1) Um primeiro grupo que atuou na génese do proadssomnstituicdo e implantagcéo
da politica.

Nesta fase inicial havia uma comunicacao diretast@ncia federal (MS) com os
atores envolvidos no processo de implementacdo aliica no estado porém sem
interlocu¢bes com a Secretaria Estadual de Saude:

- “Teve o primeiro grupo que fez a portaria... vgiara dentro do municipio discutir a politica de
educacdo permanente... e comecou a desenvolvepebtea com os PAlos municipais, com os Pdlos

regionais... entdo era um grupo muito presente e pe parecia que ndo tinha um grau maior de

aproximacdo com a Secretaria Estadual, ndo” (Enstado Y).
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- “Porque nessa primeira fase o Ministério estevesgnte aqui, inclusive eles eram nossos convidados

para ir na reunido do Colegiado e estavam sempes@mtes. Faziam o tempo todo comunicacéo por e-
mail, por telefone” (Entrevistado Y).

Durante esta fase a falta de uma interlocucdo dadt$a SES foi considerada fator
de entrave no processo de implementacao da paitiestado pelo fato da instancia estadual
discordar do posicionamento da instancia federal:

- “Entédo eu acho que houve um emperramento... vaalmear assim: uma atitude meio indignada da
Secretaria de se sentir fora do processo, ele padpe colocou como né do processo... Ela ndo
aderiu... por isso ela empacou o processo” (Enst&ado Y).

2) Um segundo grupo que substituiu 0 anterior queaitticialmente.

Entrevistados consideraram que 0s atores que passar atuar neste segundo

momento demonstraram falta de conhecimento dad?otie Educacdo Permanente:

- “Provavelmente o0 grupo que tem assento no mon@gterior, eu acho que de alguma forma tem um
entendimento diferente do que estava sentado moepp momento. Nao da continuidade a essa

proposta, mas também nao disse ao que veio” (Eistexlo Y).

- “Equipes foram sendo substituidas, sem que agpegugue substituiram as anteriores tomassem
realmente pé da situacdo, ndo sé da situacdo ddssP@omo também das questfes documentais.
Entéo havia um desconhecimento generalizado qusocawma falta de estimulo nos Pélos... Houve um

amarelar, fruto dessa descontinuidade dos proprageres que estavam gerindo as politicas”
(Entrevistado Z).

- “Uma fragilidade que foi a mudanca na politica geverno. A gente teve mudancas no Ministério que
deixaram a idéia de educacdo permanente meio ndEmtrevistado W).

Outra consideragdo a respeito dessa mudanca na@ogesteral foi que 0os novos
participantes ndo estabeleceram interlocucdo copvlus:

- “Quando teve essa mudanca no Ministério, a géete essa reunido colocada pelo Estado, onde o
Ministério esta presente e ratifica a posicdo dtads, que € 0 novo grupo, e eles nao participaram

mais de nenhuma reunido conosco. O Ministério reé&spu a participar e ai o estado passou a estar
presente” (Entrevistado Y).

- “As pessoas se afastaram e quem compunha a equigal ida educacdo permanente do Ministério,

continuaram l& mas afastados do processo. Mas quargkente ligava para o Ministério a gente falava
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dessas pessoas que diziam: - ‘Olha a gente ndodmipada, ndo temos o que falar, escreva seu e-mail

e mande para ca. Quem sabe eles’ — Eles quer diratovo grupo — responde” (Entrevistado Y).

Entende-se que atores que participaram do momamtwali embora tenham
continuado no Ministério ndo atuavam mais junto Bddos pois novos atores haviam
assumido essa funcdo porém deixou de haver cong@oiceom os Polos a partir dessa
mudanca. Desde entdo, foi estabelecida maior atiggio com a Secretaria Estadual de
Saude:

- “Onde o entendimento que a gente tem € que ségmimver didalogo entre a Secretaria Estadual e o

Ministério da Saide no momento agora mais receh{&ntrevistado Y).

- “... onde os atores no Ministério da Saude forammdados, no DEGES, ai ela se sente, aproxima, até
porque esse grupo ratifica a importancia da Searatdo Estado dentro do processo” (Entrevistado
Y).

As mudancas apontadas denotam haver uma descdatileuinterna ao processo de
decisdo politica do MS uma vez que os atores giieularam e iniciaram o processo de
implementacdo da Politica de Educacdo Permanerden feubstituidos por atores que néo
deram continuidade a atuacéo que estava sendpadsknteriormente.

- “... € possivel afirmar que as equipes que viedapois da primeira que implantou isso nao foram

parceiras, ndo coadunavam com 0s principios da acfiw permanente em salde. N&o viram isso como

ferramenta, acharam que isso era democratico denwie era pacto demais, que era talvez até

ingénuo” (Entrevistado Z).

A existéncia dessa descontinuidade foi também uor fie entrave no processo de
implementacéo dos Pélos:

- “Porgque n6s comeg¢amos com uma politica, comeg¢amgs estruturar € nos organizar enquanto

Pdlo, e ndo sé como uma questdo de organizacdoeg@mps uma vivéncia, uma vivéncia fecunda de

Pd6lo, e ai tivemos um Ministro que saiu. Sai miajstroca direcdo da secretaria, direcdo do

departamento e ndo necessariamente essas pesseaasgqumiram pactuavam com o documento,

pactuavam com as premissas da EP, muito pelo casitidEntrevistado Z).

Na analise da atuacdo da SES em todo processoptiamentacdo dos Pdélos no RJ,
algumas consideracbes sdo necesséarias a fim deaqoeesma seja feita a luz das

responsabilidades previamente definidas na ingéituida Politica. O fato de muitos
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municipios terem sido agregados, conforme aponpetoum dos entrevistados, devido a
participacdo atuante dessa instancia, € corresptnge sua responsabilidade, dada pela
Portaria, de garantir que todos os municipios dadesfossem devidamente incluidos. A
coordenacao do Forum de Polos no estado tambéeatem parte, a um de seus papéis que
€ a reuniao periddica dos Polos.

Outra questéo fundamental nesta andlise da ataac8&S junto aos PEPS do Rio de
Janeiro diz respeito ao cumprimento pelo MS de atrdsuicdes, previstas pela Portaria 198.

Segundo a mesma Portaria foram atribuidas ao M8aqsntes funcdes, dentre outras:

a) o financiamento da Politica;
b) a acreditacédo dos projetos;

c) o “...acompanhamento e assessoramento necessarioornue due nenhum projeto

seja excluidg

d) o apoio técnico, financeiro e operacional a camgéib e funcionamento dos Poélos
(Brasil, 2004).

Na presente avaliacdo, foi constatada grande i@lefia na realizacdo dessas
atribuicdes pelo MS. Portanto, uma analise maiefapdada requereria compreender, talvez
comparando com outras experiéncias em que esfasges foram devidamente realizadas,
gual seria o comportamento da SES e sua repercassaPolos em circunstancias menos
desfavorecidas em relacao a efetiva atuacdo ddPdiSoutro lado, seria importante entender

também, em que medida a postura da SES pode t@raomtido a atuacdo do MS no estado.

Na condi¢do de formulador da Politica e de finadaiala mesma, o MS tinha, nesse
contexto, uma posi¢do privilegiada no que se refmwe Polos. Nota-se na fala dos
entrevistados uma postura indiferente do MS entdelaas demandas apresentadas pelos
Polos:

- “Estou decepcionada com o processo de avaliac@ie elistribuicdo. Gostaria que viesse a publico

como € que foram distribuidas essas verbas..."réigtado U).

- “Eu é que quero saber como é que o Ministérié ggnsando hoje! Quem que ele esta financiando?

E esta financiando em cima de que prerrogativasiji® se as prerrogativas iniciais ndo servem mais
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para financiar e ndo revogaram a Portaria 198, migaan, dever ter alguma medida provisoria,

alguma coisa ai, e a gente nao esta sabendo, esu€fidEntrevistado Z).

- “As desculpas que o Ministério da Saude da peatg, nos consideramos pifias, pifias [...] O gmand
né que se coloca hoje para a gente, é exatamentefelta de transparéncia na alocacdo de recursos.

E essa lentiddo. E essa falta de comunicacéo, dizer” (Entrevistado Z).

Para alguns entrevistados a transferéncia de mctimanceiros na area da Gestao do
Trabalho e da Educacao deveria ser Fundo a Fundforote acontece em outras areas do
Sistema de Saude:

- “Tudo bem, vamos ter uma gestao colegiada masuicistitalmente, quem vai receber o recurso é o

Fundo Municipal e o0 Fundo Estadual de Saude. Aagesblegiada é garantida, mas o dinheiro entra

pelo Fundo Estadual e pelo Fundo Municipal e é gei@o sob a responsabilidade do respectivo

(Entrevistado X).

- “Tinha que haver algum nivel de pacto local, oquelesse haver uma instancia, que eu acredito que
ndo seja a Secretaria Estadual, nem a Secretariaitpal, mas algo a ser definido com o conjunto e
ser um colegiado... essa instancia colegiada, davestar gerenciando esses recursos junto com a

prépria Secretaria Estadual que talvez pudesse fickministrando os recursos” (Entrevistado K).

Retomando a Portaria 198 quando considera comoatémpa da SESeStimular a
cooperacdo e a conjugacdo de esforcos, a nado fratap@o das propostas e a
compatibilizacdo das iniciativas com a politica agktal e nacional de salfepode-se
considerar que um papel importante foi definidoaparinstancia estadual no processo de
implementacdo e desenvolvimento dos PNEPS. A e#ecutpssa funcdo exigiria um
acompanhamento permanente das atividades dos Bddoando a interface dessas com as
acOes de saude a nivel estadual e nacional. Adugse se coloca em evidéncia no entanto é
a disputa pelpoderadvindo da posse dos recursos financeiros. Eigsesse € comum as
instancias gestoras da saude em todos os niveigowderno. Embora evidentemente a
execucdo dos projetos necessitasse de financigmentmesmo foi determinante na

continuidade do funcionamento dos Pdélos.

Cabe considerar neste momento a complexidade dadedgestdo justamente por

essas relacdes dateressese poder existentes entre os diferentatores A diversidade
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existente no Colegiado de Gestao foi consideradaocpositiva pelos entrevistados mas

também como um grande desafio a ser enfrentado:

- “Como fortaleza, o grande nimero de envolvidosimicio. O Pdlo, desde o inicio teve muita
participacdo. Se esvaziou em alguns momentos, @d@s s segmentos tiveram muita participacao”
(Entrevistado W).

- “Agora, todos os projetos, todas as discussdedo té feito pactuando, mas € muito dificil a gente
fazer essa toda com pares que nao sdo pares, rjad étuito, muito dificil de fazer a roda como se
todos fosse, tivessem a mesma compreensdo dosmpeshlA gente, a gente para, muitas vezes a gente

péara para tentar fazer a coisa mais clara. Mas ases a gente mesmo se perde” (Entrevistado U).

- “Enfim, a saude ganhou cara no estado. NGs salsequem sao nossos pares, nds sabemos quem séo

nossos parceiros [...]" (Entrevistado Z).

- “Mas eu acho, que a gente fica vendo é que aansidade ela estd acostumada a sentar com ela
mesma, entendeu? Ela tem dificuldade... para gentdbém foi um exercicio muito dificil, como
profissional de saude foi muito dificil. Nos obriga fazer um exercicio dos mais dificeis que eiar cr

interlocugdo com outros pares. Acho que foi digih” (Entrevistado Y).

- “Eu acho muito importante, da bastante legitimigae capilarizacdo de alguns processos, que eu
acho que, sobre esses aspectos é um ganho impmoitantAgora é dificil operar. Nao é facil”
(Entrevistado Y).

Essa diversidade da roda além de apresentar asgmditivos e dificuldades também

permite a existéncia amnflitosdirimidos preferencialmente poonsensp

- “O grau de tensionamento era tdo grande... porgueacho que é isso mesmo, eu acho que os
segmentos trazem um pouco esses seus interessedepdiro do férum. E que as vezes séo interesses
individuais onde o préprio grupo identifica e repele comeca a criar um nivel de tensionamento

importante” (Entrevistado Y).

“Bom, onde se trabalha num espaco de participacénde se trabalha num espaco que é
democratico, se ndo existir conflito, € porque texisma belissima de uma acomodacdo, de uma

anuéncia irrefletida, pessimista. Entdo, os coodlisdo bem-vindos, no nosso Pélo” (Entrevistado Z).

- “Conflitos n6s temos em todas as reunides [.s] ezes ficam pendéncias, e muitas das vezes as

pessoas acabam concordando; outras saem até c@a’l{Entrevistado J).

- “Os segmentos participam com maior tranquilidadegente tinha reuniées até bem acaloradas [...]
E a gente sempre pontuava que as decisdes do Bedsidm ser consensuadas, ndo partir para aguela
coisa do assembleismo [...] Nao eu acho que cosftie idéias sempre aparecem, de interesses de cada

segmento, mas que a gente era muito feliz de cleegar consenso” (Entrevistado W).
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As causas desses conflitos séo diversas e diferentee 0os polos dentre as quais:

a) Expectativas quanto a financiamento de projetassada inicialmente por ter sido

passada a informacédo quf..] nada serd financiado se ndo passar pelo Haly’;

b) Formacao de facilitadores: em um dos Pdlos haueatendimento por parte de
alguns participantes que os facilitadores seriamurerados e isso levou a uma disputa

interna muito grande;

c) Baixa escolaridade de alguns participantes:rsdmudois entrevistados as diferencas
entre os representantes no Pdélo causavam situdedesnflito pela falta de entendimento

mutuo e um deles apontou a baixa escolaridadegdesatomo sendo um dos motivos;

d) Desconhecimento da proposta da Educacdo Perteaadilta de conhecimento da
Portaria 198 e da proposta dos polos por novogjeamtes era motivo de desentendimentos
constantes nas reunifes de um dos polos, esseefatalevido principalmente a alta
rotatividade de representantes de alguns segmentos;

e) Decisbes do Ministério da Saude: a contestag&glimas decisbes do Ministério
da Saude.

A existéncia de conflitos e a busca de consensgestio colegiada dos Pdlos séo
elementos esperados na proposta da Roda de Geatapos (2007) aponta como necessario
o compartilhamento do poder

“O Método da Roda trabalha com a categoria de Ccs@e; ou seja, com a idéia de poder

compartilhado e ndo poder exercido de forma sakt&r isolada”(p. 158).

Os PEPS enquanto Rodas de Gestao/instancia ititeicranal reproduzem de certa
forma as relagbes existentes dentro das institsic®®r conseguinte, ha uma relagéo
importante entre 0 espaco intra-institucional erinstitucional sendo que as correlacdes de
poder existentes no primeiro se reproduzem no skgu@omo se fosse uma analise do micro
e do macro espaco institucional. A exemplo, podeader dasmagens das instituicOoese
Morgan (2006) na andlise dos Polos.
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Dentre as metaforas que Morgan utiliza para conmgiexe a complexidade das
instituicbes, o autor define as organizacdes csisi@mas politicogijuando as analisa na
perspectiva domteressesgdo conflito e dopoder. Segundo o autor,

“Se entendemos as organizacBes em termos politoestamos o fato de que a politica € um aspecto

inevitavel da vida corporativa. Aprendemos quegdintes eficazes séo atores politicos habilidoses qu

reconhecem o continuo jogo entre interesses coent@s e que usam o conflito como uma forca

positiva” (p. 177).

Pela definicdo de Morgan (1995) essas categoral#tiaas podem ser descritas como:

Interesses: “fala-se sobre um conjunto complexo de predisposigjiee envolvem
objetivos, valores, desejos, expectativas e outmrdsntacdes e inclinagcdes que levam a

pessoa a agir em uma e nao em outra dire¢fol53);

Conflito: “aparece sempre que 0s interesses colidem [...] uealque seja a razéao e
gualguer que seja a forma que assuma, a sua orrgside em algum tipo de divergéncia de

interesses percebidos ou reap. 161);

Poder: “é o meio através do qual conflitos e interesses afinal, resolvidos. O

poder influencia quem consegue o0 qué, quando e’ cEmb63).

Quando da andlise dessas categorias nos PEPSabksajue a definicdo das mesmas
€ em grande medida aplicavel as relacfes existentes os atores e na atuagdo dos mesmos

nesse espaco interinstitucional.

Silva e Labra (2001) discutindo sobre as instanoidsgiadas no SUS no estado Rio
de Janeiro, apontam que no CES é freqlente o usotdama tomada de decisdes sendo que
na CIB, o consenso é vistocdmo elemento fundamental para produzir resultados
satisfatorios a fim de estabelecer diretrizes magsmanentes(p. 163). De acordo com
Correia (2000) noscbnselhos estdo representados diferentes intereggese confrontam, e
vence a proposta dos setores mais articuladosi@&muemaior poder de barganh§. 129).

A questdo dopoder é complexa e a perspectiva institucionalista histGrecebe
criticas sobre algumas de suas consideracdes.stigionalistas historicos propdem uma

analise que considera um carater relacional nesl@stsobre o Estado e politicas publicas
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sendo necessario observar a posicdo dos atordaigestadas instituicbes em relacdo aos
“ambientes socioecondmicos e politicos povoadosapares portadores de interesses e
recurso$ (Skocpol, 1985, apud Marques, 1997, p. 81). Hstaléorma um privilegiamento
das relacOes e interpenetracdes entre Estado edadé (Marques, 1997, p. 81). A critica
apontada € que had um deslocamento de uma posties Gentrada no Estado como fonte
ultima do poder para uma analise das relacdes Estaglo e sociedade sem contudo definir a
origem do poder na sociedade. Desta forma, de acom Marques (1997)-

“Nao ficam muito claras, nas analises da perspextas origens do poder politico e, por conseguinte,

a hierarquia dos processos e atores a privilegigp” 81).

O que se observa na analise da Politica de Edudd@d@oanente em Saude, € uma
prevaléncia do poder do Estado através do MS nmepso politico sendo que a participacéo
da sociedade é conformada pelos arranjos por ieuidos.

Arretche (2003) discutindo onito da descentralizacdo como indutora de maior
democratizacao concluiu que: Dado que permanecerédo existindo questdes que dsgem
processadas pelos distintos niveis de governo réterademocratico do processo decisoério
depende menos do ambito no qual se tomam decistedseda natureza das instituicoes

delas encarregadégp.148).

Considerando a participagdo popular no ambito deslitica como uma estratégia de
democratizacdo e neste contexto, de desconcentlagémder, pode-se novamente fazer um
paralelo entre o que foi chamado anteriormentendeo e macro espaco instituciond&ssa
comparacdo se da mediante as tendéncias conterapsrélopoder na esfera da mudanca
organizacional quando analisada sobperspectiva politica- a metafora politica das
organizacfegealizada por Motta (1997). O autor considera naeoerspectiva politica as
organizacdes sao vistas como uwsistema de poder onde pessoas ou grupos procuraar ma
influéncia no processo deciséti@p. 114) e faz uma analise retrospectiva e prosge do
poder nas organizacdes avaliando suas variacdes respuetite do passado para o futuro
marcando também as tendéncias atuais.

O quadro 7 reproduz a elaboracdo do autor em cpzeagsilise ‘temporal’ do poder é

sintetizada.
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Quadro 7. Poder na organizacao do futuro por tendénciassasegundo Motta (1997).

FATORES

PASSADO —» PRESENTE

PRESENTE—» FUTURO

Concepcéao de poder

Elitista e unitario: concerdr

no topo e na autoridade do carg

aflural: distribui-se

jalesigualmente por pessoas

grupos

Reproducéo e uso do poder

Proporcional a estrifturaal

da organizacéo

Contingencial:  depende @
variacbes na distribuicdo d

recursos

Estrutura

Fonte principal do poder

Arena politicad® ocorrem

lutas pelos recursos de poder

Relacéo de poder

Negativa: contraposicdo ao

poder de outros

n&msitiva:

intencionalidade

interesse
inerentes

relacdes de trabalho

(1]

AS

Solucédo dos conflitos de poder

Negociacao e for|
participativas de gestdo pa

valorizar interesses coincidente

nRarticipacdo como forma d

rantegrar recursos politicos

sgerar maior autonomia de gestéo

e

e

Acesso ao poder

Ocupar posicdes na estrd

formal

traminar recursos de poder: €

funcéo da alta variag&o estrutu

m

al

Comunicacao e informacgéo

Restricdes e cautelas

nsidede e transparéncia

Lideranca

Processo politico: uso

recursos de poder

drocesso social: uso dos recur

dos liderados

50S

Fonte: Motta, 1997, p. 117.

Algumas das tendéncias sobrpamlerapontadas pelo autor sdo também observadas na

PNEPS:

a) Pluralidade: distribuicdo desigual por pessoasrapas;

b) Contingéncia: o uso do poder depende de variagddsstribuicdo dos recursos;

c) Arena politica: lugar de disputa pelos recursopatter;

d) Participacdo como forma de integrar recursos poBte gerar maior autonomia de

gestao.

Quanto acomunicagdo e informagdoobserva-se a coexisténcia de restricbes e a

reivindicagéo de transparéncia.

O processo decbnstrucao coletivados Polos compreendeu a existéncia de diversos

conflitos entre as diferentes representacdes camdacatos, conselhos, universidades, escolas
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técnicas e ongs além dguestdes politicdso que foi considerado um fator de atraso no seu
desenvolvimento.

- “E dificil, muito dificil. Entdo, passou-se muitanigo discutindo e disputando poder — sem duvida
esse é 0 n0sso atraso, esse é 0 nosso grande affadevistado X).

- “O Colegiado ele foi uma instancia que foi um afés enorme... parecia que as pessoas iam se bater
mesmo” (Entrevistado Y).

- “Agora, todos os projetos, todas as discusstado té feito pactuando, mas é muito dificil a gente
fazer essa toda com pares que ndo sdo pares, nao r@Rito, muito dificil de fazer a roda como se

todos fosse, tivessem a mesma compreensdo dosmpadil(Entrevistado U).

Apesar das dificuldades destacadas nesse processondtrucdo coletiva e gestao
colegiada, os entrevistados consideraram em geayaioc‘interessante o “exercicio
democrétict realizado na tentativa dédrnar o mais transparente possivel a informdcéo
a interlocucéo alcancada entre os participantes.

- “Tem uma coisa interessante que é o fato de gué ¥az um exercicio democratico, de tentar tornar

0 mais transparente possivel a informacéo. Mas tmmputro lado, saberes distintos, leituras ditm
e compreensdes distintas de um mesmo fendmenaeéistado X).

Conforme apontado por Cortes (2007), muitos menassparticipativos tém sido
criados em diversas areas e niveis da administ@gélaca no Brasil. No ambito das politicas
de saude, A EP privilegia a participacdo popularcaar um Colegiado de Gestdo que se
configura como um local de participagéo ativa dderentes participantes. A participacao
desses atores porém ndo tem garantido que hegatoole socialda Politica de Educacgéo
Permanente.

No estado do RJ embora tenha sido apontada umdegpanticipacdo de conselheiros
de saude em um dos Pdlos, em geral foi considesiadacessidade de qualificagdo dos
mesmos para melhorar a qualidade de sua atuacao.

- “Conselheiro municipal... Foi 0 que mais apareceuesse teve o tempo inteiro... lembrando os que

tiveram o temo inteiro, ndo largaram...” (Entrexasid Y).

A necessidade de estar desenvolvendo atividadesngllorem o desempenho dos

conselheiros de saude foi apontada nas entrevistas:
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- “N@s temos conselheiro que nem sabe o papel deetbeiro porque ele nédo Ié - a gente coloca tudo
na médo dele, mas ele ndo sabe o qué que é. Polguecebe uma pastinha, ele acha bonito alguém
chamar ele de conselheiro... Muitas pessoas aclrato,|maravilhoso ser conselheiro. Ms ele ndo sabe
o papel do conselheiro — isso que € o maior probleiie aprova qualquer coisa, ele recebe qualquer

coisa do Secretério; p6e na mao — ele assina —as&® lendo!” (Entrevistado J).

- “Isso aqui, esse controle social em salde, muites as pessoas ndo sabem o papel, volto adizer
papel do controle social. Existem Conselhos de aadnde os conselheiros apenas assinam a
documentacdo. Eu falo, eu volto a dizer, do prozeass capacitacdo que ele teria que entrar, para
poder ser capacitado para poder saber agir dentessas questdes do SUS, porque o verdadeiro papel

do conselheiro € o controle social” (Entrevistado J

- “A questdo da capacita¢éo para conselheiros medha a atuacéo dos conselheiros e beneficiaria o

andamento dos Conselhos de Salde” (Entrevistado W).

- “Eu acho que a capacitacdo seria assim, como omtgpé chave para o controle social, e o controle
social da EP. Porque é muito bonito o EP [Pélo]f@do por gestores, secretarios, por estudantes — é
muito bonito! Mas se néo tiver um controle socklb qué que adianta vocé por um controle social la

dentro que ndo sabe de nada?” (Entrevistado J).

Os problemas relativos a participagdo popular n&P3F do RJ também sao
constatados no que se refere a atuacdo do Cortssfadual de Saude (CES). Constatou-se
gue havia necessidade de uma assessoria da SEEAsairstancias patesconhecerem
politica e os projetos elaborados pelos PEPS.

De acordo com a Portaria 198, os projetos dos B@nam pactuados no Colegiado
de Gestdo e na CIB e aprovados no CES. A exist@eiam desconhecimento dessas
instancias sobre as atividades dos Polos evidemoa participacdo deficiente das mesmas
nos Colegiados de Gestao. Tal circunstancia padeosgpreendida se forem considerados os

seguintes fatores:

a) Esta prevista na Portaria 198 que os Polos podesentompostos pelos seguintes
representantes, dentre outros: gestores estaduaimiipais de saude e conselhos

municipais e estaduais de saude;

b) O Conselho Gestor dos Polos seriam constituidos representantes do gestor

estadual, dos gestores municipais e outros.
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Considerando portanto uma efetiva participacdo edesspresentantes, estaduais e
municipais, nas instancias gestoras dos Polos, déweria haver dificuldades no
encaminhamento dos projetos e sua avaliacdo peladad instancias estaduais. Isso porque
alguns de seus representantes participariam diteiradiretamente dos Pdlos e deveriam estar
previamente cientes de suas atividades.

A solicitacdo a SES de esclarecimentos por pargsageinstancias nas questdes
referentes aos Po6los denota uma baixa participdedseus integrantes nos Colegiados de
Gestdo e Conselhos Gestores no estado. Nessecadeque se avaliar também a qualidade
dessa participacdo quando a mesma é existenteoReeguinte, dificuldades no engajamento
de outros setores do estado a proposta dos Palosfgtor importante na génese dos mesmos
e pode ser uma das causas de uma intervencaof®)an&o prevista, mas justificavel, neste

caso.

Uma das linhas de apomos Projetos dos Pdlos, que consta na Portaria €198,
“Educacdo e Desenvolvimento da Gestdo e do Cormtéal no Sistema Unico de Safide
Além de ac¢les voltadas para a qualificacdo dosstue exercem fungbes de gestdo na area
da saude estdo previstas atividadesddsénvolvimento para agentes sociais, conselhd&os
saude, parceiros intersetoriais e trabalhadoresane@a do controle sociakBrasil, 2004).

Embora haja respaldo do MS para que sejam deseédashacdes no sentido de
gualificar os atores que possam exercer um efemwidrole social nas instancias colegiadas
dos Pdlos, e embora no estado do RJ a¢des conwtesham sido propostas, 0s projetos das
guais faziam parte também néo haviam sido até eqpi@yados e/ou recebido financiamento.

E interessante pontuar que a resolucédo de confliesPélos pesquisados se dava na
busca deonsensoO termo consensalénota a existéncia de um acordo entre os memlaros d
uma determinada unidade social em relacéo a priosipvalores, normas, bem como quanto
aos objetivos almejados pela comunidade e aos mpai@sos alcancdr(Bobbio et al, 2004 ,

p. 240).

Para Morgan (2006) na metafora politica, as orgades sdo vistas como coalizdes
em que os interesses divergentes se juntam pavasate conveniéncia pessoal, analise que
se aproxima da perspectiva da escolha racional @& ©s atores adotariam um
comportamento estratégico em seu beneficio

Levi (1991) aponta quea“‘capacidade de resolver conflitos na sociedaderdgrd das

proprias instituicdes repousa numa estrutura deursos coercitivos e de barganha que
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habilita certos atores a efetivamente delimitadasis6es de outrdgp. 79). A autora porém
considera a existéncia @onsenso contingenteevando em conta a existéncia de dois tipos
de normas, uma de carater moral e nao discutidatre celacional e contextual, quando os
individuos obedecem a esta Ultima eles estdo @masido queds arranjos institucionais em
vigor sao justos e que os demais individuos estgoisdo as regrdyMarques, 1997, p. 79).
Neste casoésta € uma norma de equanimidade justa e na quatigrocidade deve estar
garantidd (idem). “Enquanto as instituicbes sdo tais que se estabaleta norma de
equanimidade em torno delas, ocorre um consenstingemte e os individuos aceitam as
instituice$ (idem). Em caso contrario, as instituicdbes podsofrer uma transformacao

“quando a justica e/ou reciprocidade da norma saebgadas (idem).

Aquém de um aprofundamento do tema € importantentento a referéncia aqui da
visdo habermasiande consensoArtmann (2001) discutindo um projeto interdisgipt na
perspectiva do autor aponta que neste caso sedarmental acompreensédo do conceito de
entendimento ou comunicacao voltada para o consdfssa pode ser definida basicamente
como uma troca ativa e pacifica de opinides e mfigdes entre os participantes de uma
acdo ou praxis social, ou melhor, como um processxial que se da através da linguagem,
tendo como referéncia certas estruturas de racidiaal€’. A autora ainda destaca ‘aspecto
dindmico de entendimento que nao é definido poreflahs como um consenso ja obtido,
mas como um processo comunicativo dirigido parabtemcdo de um consenso sempre
provisorio e sempre renovavel: Verstandingurifabermas, 1987, apud Artmann, 2001, p.
187).

Reconhece-se que a PNEPS tendo como proposta wstéo gmlegiada enfatiza a
valorizacéo do sujeitconforme previsto pelblétodo da Roda

“Para o Método da Roda o fortalecimento do Sujata democratizacdo das instituicbes sdo os dois

principais caminhos para a reformulacdo e superagaaacionalidade gerencial hegemonicgd. 67).

Zanella et al (2002) partem da seguinte faldidein para iniciar uma reflexao sobre
sujeitos e grupos sociais -

“... a concepcao complexa do sujeito nos permitagar indissoluvelmente o ‘eu’ a ‘nés’ ao ‘se’ e a
‘isto’. Mas, aqui, apresenta-se o principio da irteza, porque nunca sei, exatamente, em que momento
sou eu quem fala, se ndo sou eu falando, se ndadwaque fale por mim, mais forte que eu, num

momento em que creio fala(Morin, 1996, p. 54, apud idem, p. 211).
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Segundo os autores a constituicdo dos sujeitogexmno contexto das relagdes sociais-

“E pois no contexto das relacdes sociais que a itoiggto dos sujeitos acontece, sendo esta restant
da apropriacdo da cultura em seus diversos aspeé&ssa apropriacdo, por sugez, € marcada pelas

caracteristicas dos grupos sociais dos quais ositag fazem parte/participam e dos lugasegiais

que ali assumem(p. 213).

Frente a existéncia de uma relacdo do sujeito cognupo do qual faz parte ou
participa, ha que se refletir, 0 que extrapolarespaco desta pesquisa, a relacdo do sujeito e
do grupo, neste caso, o Colegiado de Gestédo, pagemgelas mediagcdes institucionais.
Caberia uma investigacdo que contemplasse os aspespecificos da relacdo entre esses
sujeitos que se tornam pares na roda de gestaaruessaentifica-los em suas proprias falas

utilizando-as como um instrumento para um maiohecimento dessas interacoes.

Ribeiro (1997) estudando os organismos colegiadmsSkS considera queo*”
entendimento mais adequado da dinamica de formalacébomada de decisdes depende da
compreensao das relagdes instituidas entre Estadoceedade civil e os mecanismos de
constituicdo e atuacao dos grupos de interésges91). Buscando uma aproximacao com a
perspectiva da escolha racional, o autor chameaermrca@b, da riecessidade de estudar os
proprios mecanismos de constituicdo de interessesins entre individuos e de delegacédo de
poderes de representa¢d. 91).

Gerschman (2004), num estudo sobescentralizacdo e inovagfes na politica de
saude chega a seguinte conclusdo sobre a atuacao dsslleeiros de CMS pesquisados no
RJ:

“Em definitivo, os conselheiros exercem uma fungé®m aptd desprovida de um sentido politico que

ultrapasse interesses particulares e se inscrevausafruto dos direitos de cidadania social das
comunidades de origénp. 1679).

Pode-se considerar que a participacdo nas instaociagiadas do SUS para além de
um processo em construcdo, apresenta mediacOesadivam o processo histérico brasileiro
e 0 contexto politico, econdmico e cultural em gs®es espacos sdo construidos.

Embora a Portaria estabeleca queeritro do Colegiado de Gestdo todas as
instituicbes tém poder igual e, assim, podem exemaa propria transformacao,
desenvolvendo compromissos com a inovacdo da gestéocratica e horizontaha que se
levar em conta a trajetoria destas instituicoeguB@o Marques (1997),a% instituicbes

politicas mediam a relacéo entre as estratégiasatoses e a implantacéo de determinadas
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politicas publicas. A existéncia e o desenho dasgitincbes permitem que demandas
expressas de formas similares por atores de pogeivalente tenham resultados totalmente
diversog...]” (p. 82).
A conclusdo de Immergut (1986em sua andlise sobre as politicas de satde na
Franca, Suica e Suécia é bastante pertinente etacaes importancia das instituicdes na
compreensao do papel institucionalresultado da politica
“As instituicdes explicam muito do que acontece ida ypolitica — [...]. Mas os interesses, as
estratégias e os recursos dos atores politicosp@em explicar as instituicdes, e por isso eu pyefi
comecar analisando a politica pelo prisma das togtbes. Mas nenhuma concepg¢éo da politica pode
se basear exclusivamente seja nas instituicGes, rs8$ interesses e atores; os dois elementos sdo

necessarios para elaborar nossa compreensdo dagass para pensar nosso papel como sujeitos do
futura” (p. 1679).

Em considerando essas ponderagoes, entende-seigp&ementacdo da PNEPS e a
efetivacdo dos Colegiados de Gestdo bem como dosebws Gestores compreendera ao
longo do processo reconhecer com@amsesatuam nesse espaco de participacao coletiva, os
diversosinteressescolocados na roda de gestéo interisntitucionad eosrelacbes dpoder

gue a permeiam.

33 Texto original publicado em: Stelnmo S, Thelen Kongstreth F. Structuring, Politics Historical
Institucionalism in Comparative Analysis. Nova Yp@ambridge University Press; 1992.
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2.2.2. A OPERACIONALIZACAO

No sentido da operacionalizacdo da PNEP foram @st@iiashormase mecanismos
para conducdo dagrocesso politico Na andlise do processo de implementacdo e
desenvolvimento dos Pélos de Educacdo PermanerRd nbserva-se que as dificuldades de
operacionalizacdo da Portaria 198 sdo decorrenteacigalmente dos impasses
interinstitucionais entre o MS e a SES, a defi@exitacdo do MS quanto ao cumprimento de
suas atribuicbes, o despreparo das instanciasuesa@CIB e CES) responsaveis pela
avaliacdo dos projetos neste nivel da federac&aleaale apoio dos gestores municipais.

Considerando as questdes apontadas pelos entdgegstadiscutidas neste estudo séao
observadas dificuldades de operacionalizacdo palmiente das seguintes diretrizes

estabelecidas pela Portaria 198:

1) Acreditacdo de projetos pelo MS;

2) Apoio técnico, financeiro e operacional do MS;

3) Avaliagcéo dos projetos pelas instancias estadGdis ¢ SES);

4) Implementacgdo e mobilizacdo dos Pdlos de Educagdodnente;

5) Interlocucdo permanente entre as instituices peesentacdo municipal, estadual e

federal.

Além das principais causas das dificuldades aptadas para operacionalizacdo de
diretrizes da Portaria 198 que ja foram em granddgepabordadas nesta discusséo, €
importante considerar também em que medida essatizlis poderiam realmente ser
operacionalizadas nos diferentes contextos locimmag levando em conta os aspectos
politicos, institucionais e historicos.

Embora os Pdélos tenham sido constituidos como usi@riciainterinstitucional e
locorregional pode ser observada uma grande dificuldade de se éaw conta o contexto

local na operacionalizacdo da Politica:

- “.. eu acho importante colocar aqui que os ideaflores das politicas ndo necessariamente
conhecem como as instancias reagem as formulagd@sno é que determinadas politicas ocorrem na
pratica. Entao entre a teorizacdo e 0 modos operariste um desconhecimento mito grande por parte
dos autores das politicas” (Entrevistado Z).
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- “... mas a falta de identificacdo das realidadesais... isso foi pouco incorporado, a histérizéd, a

cultura local, a forma de organizacéo das instifieg como elas se davam?” (Entrevistado K).

- “N6s temos um processo de construcéo, e esseegsocde construgdo do PEP, ndo levou em

consideracgédo a historia local” (Entrevistado Y).

A proposta de uma gestédo colegiada para os P@oogpimento daVerticalidade
do comando e da hierarquia nos fluko3odavia é necesséario avaliar a viabilidade dos
mecanismos operacionais propostos, e neste caswipptmente o financiamento e a
acreditacdo dos projetos pelo MS, e a aprovacaangtiancias estaduais. Constata-se que
esses mecanismos nao favorecem a horizontalidal#uwos. Os projetos tém que sair das
instancias locorregionais, passarem pelo nivedeatae serem encaminhados ao MS. Esse
modelo de operacionalizacdo manteve a centralidadé¢S como ator-chave na conducéo da

Politica:

- “A gente ainda vé uma atitude assim muito vetttmMinistério para baixo” (Entrevistado Y).

- “Quer dizer, o Brasil tem varios brasis dentroleleE se vocé pega, uniformiza tudo e ai vocé @ria
figura do avaliador do projeto, que néo dialoga comautores dos projetos e que decide la em cima no

Ministério: esse serve, esse nao serve” (Entredists).

- “Entdo essa coisa da inducdo, da verticalidade,uéa tradicdo muito forte no Ministério”
(Entrevistado X).

- “Entdo a gente ainda vé as formas de financiamedadas para algumas questBes, mesmo
entendendo que sdo questdes que ndo comegam aiterp@so municipal. A gente até ri que as vezes
€ engracado — Vamos fazer o projeto agora para capgéo de profissionais para febre reumética!-

Ai eu olho —Aqui tem financiamento? Tem — Febrendica € importante no nosso municipio? Nao é,

mas vem financiamento, entendeu?” (Entrevistado Y).

- “... ndo adianta ficar 14 no Ministério elocubrdo como é que vai fazer. Tem as instancias, tem os
Conselhos de Secretarios, Secretarios Municipasredarios Estaduais, tem a Tripartite — que senta
Ministério e essas duas entidades — tem o Condédicmonal de Saude, tem instancias ja estabelecidas

gue podem estar discutindo essa remodelagem, essafiguracéo da proposta” (Entrevistado Z).

No estado do RJ o maior entrave para realizag8@tividades propostas pelos Pélos
foi justamente no fluxo de encaminhamento e avatiagos projetos. Quando 0os mesmos

conseguiam sair da instancia estadual, demoravagacha instancia federal e de la nao
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retornavam mais. Os Pdlos insistiam numa interl@dougom o MS para conseguirem algum
retorno dessa avaliacdo o qual néo foi satisfamriacnenhum dos casos relatados:
- “A operacionalidade dela ndo foi pensada certatgerEntdo eu acho que foi esse desastre que a

gente viu ai, onde na verdade, as diversas inst&ng@o conseguiram ter um grau de interlocucéo

importante” (Entrevistado Y).

A falta de interlocucéo com a SES a principio &mnbém uma barreira no processo de
implementacéo da politica. Houve uma certa duadidaal estratégia colocada pelo MS: a
implementagdo se daria da interlocucdo do MS comatoses locorregionais mas no
desenvolvimento dos Pélos, como a elaboracdo dustps, esses tinham que passar por
instancias estaduais. Embora essas instanciase(CIBS) ndo fossem necessariamente a SES
muitas vezes 0s mesmos atores ocupam as difeaetess e essas estao articuladas entre si.
Mesmo que a opinido dos entrevistados tenha sidbbas@rsa quanto a atuacao da SES, o
nao reconhecimento do seu papel delegado ou ngwacesso foi um fator de entrave na
implementacgédo da Politica no estado.

Entende-se portanto que romper com as trajetoisadricas das instituicdes pode néo
ser a melhor estratégia pois desconsidera a imqmoatérucial das instituicbes para a decisao,
formulacdo e implementacdo de politicas publicami£8, 2005). H4 que se considerar na
formulacdo e implementacdo de uma politica, umaquezse deseje a real consolidacao das
propostas, o papel e a atuacéo previamente exsnpalas instituicdes ja envolvidas e aquelas
que fardo parte do processo num ou noutro momdtgee conhecimento implica em
previamente reconhecer e considerar o significagksas instituicoes e de seus atores nos
diversos campos —politico, educacional e do servigms diferentes niveis da federacdo —
municipal, estadual e federal. E neste caso, d#id2olde Educacdo Permanente como
proposta, € necessario ter conhecimento do commpent® dessas instituicbes também no

nivel locorregional.

A criacdo de uma instancia locorregional para coaduda Politica considera o
principio estabelecido ddescentralizacaaa gestédo setorial. De acordo com Silva & Lima
(2005) a politica de descentralizacdo na area daesaem sido conduzida de modo
centralizado pelo Ministério da Saude, por meio fdemulagdo e implementacdo de

instrumentos reguladores legais que sdo as Normasa€lonai¥’. Os autores consideram

34 Conforme Oliveira (2003), “as normas operacionasi¢as de saude, instrumentos fundamentais deagggul
da descentralizagéo do SUS, tém servido principatineara regulamentar a divisdo de responsabildentre
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também que a normatizacdo promovida pelo MS “esuézd papel regulador da esfera
estadual de gestao.

Ferla & Martins Junior (2001) apontam como um desalmento da descentralizacao
na area da saude uma fragil organizacdo das ac@EVEOS supramunicipais, baixa
capacidade técnica dos municipios de pequeno portmanuseio de instrumentos legais e

normativos de regulacdo além de uma competicadaelatre os municipios.

Em 2001 o MS editou nova Norma Operacional que drazgionalizacdo como eixo
central para organizacao de sistemas funcionasadée (Silva & Lima, 2005). Nao obstante
os Polos de Educacédo Permanente foram também ¢doselomo dispositivo de agregacao e
direcionalidade das diferentes instituicdes resphitizadas por um determinado territério
gue pode abranger municipios vizinhos — dentroasa flos limites de um mesmo estado
(Brasil, 2004).

Em 2006, a regionalizacado ganha centralidade ritigaotle salide ao ser estabelecida
como eixo estruturante do Pacto pela S&lde

Portanto pode-se dizer que as diretrizes da Pwlile Educacdo Permanente
(locorregionalizac@o/gestao colegiada) estdo pastain pressupostos ja determinados e

conhecidos no processo da Reforma Sanitaria.

Arretche (2005) analisando o processo de construgstducional do SUS faz as

seguintes consideragodes:

1) As regras e arenas decisorias do sistema estiluetecidas;

2) Ainda que o movimento sanitario tenha sido hé€geoo em sua constru¢cdo seu

desenho nao coincide com a agenda de nenhum grye leva a constantes mudancas;

Unido, estados e municipios, a relacdo entre asriiéeis de governo e os mecanismos de financiamnent
incluindo critérios e fluxos de recursos” (p. 628).autora discute as 6 (seis) normas publicadasedasd
promulgacéo da Lei Organica da Saude em 1990.

35 A PORTARIA N° 399/GM DE 22 de fevereiro de 2006udga o Pacto pela Saude 2006 — Consolidagao do
SUS com seus trés componentes: Pactos Pela Viddefesa do SUS e de Gestdo e aprova as Diretrizes
Operacionais do referido Pacto (Brasil, 2006c).
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3) O SUS expressa um modelo de descentralizacdicybar pois simultaneamente
concentra autoridade no governo federal e garaseesentacdo dos principais atores no

processo decisorio;

4) As funcdes de financiamento e coordenacgdo adisuao Ministério da Saude
implicaram na concepcao deste ator como o maisrpsal@o processo de implementacao da

reforma sanitaria no pais.

Essas questdes apontadas pela autora referent@#tiéapda reforma da saude no
Brasil permitem visualizar na implementacdo da tRalide Educacdo Permanente a
reproducdo dos mesmos mecanismos institucionats@m®o pelo Estado nesse processo. Na
propria Portaria 198 que institui a Politica essdsmentos reproduzidos podem ser
observados:

a) Centralidade mais controle social: aprovaca@rdposta do Ministério da Saude

pelo Conselho Nacional de Saude e pactuacdo pefs€&@o Intergestores Tripartite;

b) Gestédo Colegiada: garantida a representacacmonegso decisorio;

c¢) Conducdo locorregional: descentralizacéo ddige]i

d) Controle dos incentivos: financiamento com reocgsrdo Orgcamento do Ministério

da Saude;

e) Acreditacdo dos projetos pelo Ministério da ®agobder de veto em ultima

instancia.

A perspectiva neo-institucionalista reconhece quEstado assim como as demais
instituicbes fnfluenciam diretamente a cultura politica, a eségia dos atores e a producdo
da propria agenda de questbes a serem objeto diigasl enquadrando a luta politica
através das suas instituicgdlarques, 1997, p. 81). O autor cita como exengpbriacao de
uma agéncia responsavel por um determinado terpaliiica que repercute num aumento de

demandas por aquele temaydvocando uma possivel alteracdo na agenda det@pepie
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sdo levadas ao Estaddidem, p. 82). Na saude, um exemplo importanieaferiacdo da
SGTES, a partir da qual a politica de educacaoamdestem se destacado entre as politicas
de saude e nado so ela mas também o avanco nassdiesuno ambito do trabalho e da gestéo
em saude.

Menicucci (2007) discutindo a implementacdo da RefoSanitaria brasileira chama a
atencdo para o fato de que processo de formacdo de uma politica se da airpdat
interacéo entre formulacao, implementacéo e avalag¢p. 303). Neste sentido o sucesso da
politica esta associadoa“capacidade de obtencdo de convergéncia entre gentes
implementadores em torno dos objetivos da poliéicaarticularmente, do suporte politico

daqueles por ela afetadb&dem).

Assim como foi possivel identificar pontos comung& 0 processo de constru¢do do
SUS apontados por Arretche (2005) com a PNEP,d&dificdveis também semelhancas no
processo de implementacdo da reforma sanitaria fedr Menicucci (2007) com a
implementacéo desta politica.

A autora considera como argumento inicial para aggéise a exigéncia de deciséo e
iniciativa governamental para implantacdo de umléigem bem como dos instrumentos para
sua efetivacdo,entre os quais a disponibilidade de recursos fir@mos e suporte politico
organizado, particularmente por parte dos gruposiais afetados positivamente por ela
(idem, p. 305).

No processo de implementacdo da PNEPS no estadtlda indisponibilidade de
recursos financeiros foi fator chave de entravedasenvolvimento dos Pdlos. Como ja
discutido anteriormente ndo houve financiamentogawte dogrupos por ela afetadogma
vez que o orcamento estava previsto como respoitsald do MS. Pode-se observar também
que o financiamento foi um incentivo a participag@mmuitos atores seja por se beneficiarem
direta ou indiretamente. Constata-se que assim cawr@mbito da reforma, o financiamento
foi o calcanhar-de-aquileda politica no estado (idem, p. 310).

E interessante destacar a consideracdo da autbra aoescassez de recursos no
financiamento do SUS:

“Mas dado o custo politico de uma reducéo progracaatias propostas do SUS, em um quadro de

consolidagdo da democracia, parece consistente rsup@ ndo garantir o aporte de recursos

necessarios a operacionalizacdo do SUS constita estratégia indireta de inviabilizagdo sisténfica
(idem, p. 311).
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Distante da inducdo de uma conclusdo, ha que stianer no que diz respeito ao
financiamento da PNEP no RJ, em que medida adalt@cursos tenha sido estratégica, seja
por questdes politicas locais ou por um reflexccalajuntura de restricdo orcamentaria da
saude dadod' contexto politico-econémico de ajustes e recandigho da agenda politi¢a
(idem, p. 20).

A complexidade dessas relacdes nesta politicacétdla em parte por Durdao (2006).
Discorrendo sobrdirecionamente econtrovérsiagla EPS a autora considera:
“A educagdo permanente, embora destaque a necefside se aprimorar o saber técnico-cientifico

dos profissionais, busca, fundamentalmente, réstituelo perdido entre o carater ontolégico que

constitui o trabalho e a forma que este se apresatialmente, ou seja, deseja restaurar nos lodais

trabalho a autonomia o comprometimento, o vincalaesponsabilidade etc”. “Os limites para o
enfrentamento dessas questdes, ndo podem ficarnsicatos a pratica, tem que se ir a fundo nas
causas que vem tornando a situacdo cada dia ma&sipia e, portanto, complexa” (126); “[...] este
tipo de acdo pode mobilizar trabalhadores e usugpara o enfrentamento dessas questfes, mas cabe
indagar até quando essas se sustentam, sem umangaudéetiva nas condi¢cdes de trabalho que as
geram. Por um certo tempo, podem motivar o trabddingpara uma mudanca, mas se ndo houver

medidas concretas no trabalho este tipo de poljtiode cair em descréditqp. 128).

Ha neste caso uma reflexdo sobre a énfase dadacacéd permanente num contexto
de grandes debilidades dos servi¢cos de saude ogflexbém da escassez de recursos para o
setor. Se por um lado, a educacédo ganha centrajigd outro, mesmo que a politica seja
devidamente implementada, ha que se questionar tmmmgdida ela pode dar conta de

melhorar a qualidade dos servigos de salude nestexto.

Souza (2007) discutindo o papel das instituicoasspaditicas publicas e reconhecendo
as contribuicdes do neo-institucionalismo, fazgusge questionamento-

“Como as instituigdes influenciam os resultados gediticas publicas e qual a importancia das

variaveis institucionais para explicar resultadces politicas publicas?'(p. 82).

A resposta dada considera as instituicbes comozeapde facilitar ou dificultar o
curso das politicas, redefinindo também as altmaspoliticas e mudando a posicao relativa
dos atores.

Para a autora,a‘ contribuicdo do neo-institucionalismo é imporgamorque a luta
pelo poder e por recursos entre grupos sociaiscérae da formulagcéo de politicas publitas
(idem, p. 83).
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As dificuldades no processo de implementacdo diéid2oho estado ndo se limitam a
Roda, como a diversidade de atores, a luta pelerpod interesses e os conflitos existentes.
A operacionalizacdo da Politica tal como definidgdapPortaria 198 enfrentou grandes
desafios principalmente quanto ao fluxo de encaamm@nto e avaliacdo dos projetos. Os
mecanismos estabelecidos nao favorecem com o ranponda Verticalidade do comando e

da hierarquia nos fluxds

A inducdo da PNEPS pelo MS, como ator-chave quéndets recursos de poder e
conduz o processo politico estabelecendo as noenmmEs mecanismos operacionais, impde
sobre as instancias gestoras dos Polos um cerceadetal forma que a roda pode e deve

girar mas em torno do préprio eixo e, que € dadaepse ator central.

Entende-se, portanto, que definir as diretrizes stabelecer os mecanismos
operacionais de uma Politica implica, para o &l@@roposta, considerar as instituicbes que
poderadfacilitar ou dificultar o curso da mesma. Tal consideracao leva a expectsE que
agregar a trajetoria histérica das instituicoepmmzesso politico desde sua formulacédo pode
suprimir conflitos possiveis e até evitaveis, evitssdesnecessarios, remindo o tempo que

também é histdrico para que se alcance 0s objetsmerados.
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CONSIDERACOES FINAIS

Reconhece-se na trajetoria da politica de saudiramil, a evolucdo das discussdes no
ambito dos RH do setor principalmente no que dspeito a sua formagéo e qualificagéo.
Tao importante quanto, também estdo em pauta nadagpolitica nos ultimos anos,
principalmente a partir da criacdo da SGTES, gesst&ntrais para os trabalhadores como
salarios, carreira, estabilidade, condic6es delinale o0 aperfeicoamento da gestdo na saude.

O tema da educacéo dos trabalhadores é complex@&ende desde sua formacao a
sua permanente qualificacdo e educacgéo a fim deseservigos de saude profissionais aptos
para o enfrentamento das necessidades colocadestidmno de trabalho dando conta, na
medida do possivel, de um atendimento integralidesdo individuo e da comunidade.

Além da discussdo das mudancas curriculares neieessg#gara formacdo de um
profissional que atenda o universo do SUS, expeaéntém sido vivenciadas pelos
trabalhadores problematizando sua realidade daltrata fim de buscar a compreenséo da
mesma e 0s caminhos possiveis para nela atuarenodificarem quando necessario.

Apo6s uma experiéncia de capacitacao de profissai@iPrograma Saude da Familia,
foi instituida pela Portaria 198 de 2004 a PolitMdacional de Educacdo Permanente em
Saude cuja conducdo locorregional se efetivariaa pelacdo dos Poélos de Educacéo
Permanente em Saude para o SUS.

No estado do Rio de Janeiro, 5 (cinco) Pélos focamstituidos contemplando a
locorregionalizacdo de saude adotada pela SESrdDasitquestdes centrais observadas nesta
analise do processo de implementacdo da PNEPStaoes, em detalhe, da constituicéo e
desenvolvimento das instancias gestoras, ColegladBestdo e Conselho Gestor, destacam-
se:

» Indiferencas institucionais existentes no proceksomplementacdo da Politica dadas
principalmente as discordancias entre SES e MS;
Ruptura com a proposta anterior dos Pélos de Ctagaoi para o Pessoal do PSF;
Descontinuidade na conducéo da Politica devido@amga de atores chaves;

Baixa participacao dos gestores nos Colegiadosedéa@ constituidos;

YV V V V

Atrelamento da adesdo dos atores a compreensdmessmos sobre a Educacao

Permanente;
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» A dificuldade existente no exercicio do controleigbprincipalmente na participacao
de conselheiros de saude atribuida principalmemtedaspreparo, a falta do
conhecimento necessario;

» Baixa efetividade do Conselho Gestor sendo que iest@ncia era em geral pouco
operante realizando suas reunides em conjunto doolegiado de Gestao;

» Pouca atividade dos Comités Tematicos;

> A falta de recursos para o estabelecimento da®taei@s Executivas;

» Inviabilidade dos mecanismos operacionais estaldelec pela Portaria 198
principalmente quanto ao fluxo de passagem doseto®jaté a acreditacdo e o
financiamento exclusivo do MS;

> Baixa interlocucéo entre o MS e os Pdlos;

» Falta de financiamento dos projetos elaboradostaule;

» O papel do financiamento como estimulo a partiépage varios atores sendo que a
falta de recursos levou ao desinteresse dos paniites e por conseguinte ao

enfraquecimento das instancias gestoras.

Embora tenha havido a principio diversidade deeatoa Roda de Gestao, a falta de
financiamento foi um fator chave para o desestindds participantes uma vez que o
desenvolvimento das atividades propostas se danaigalmente pelo financiamento dos
projetos constituidos.

O fato de todos os Pélos terem constituido projsitealiza ter havido de certa forma
um éxito no funcionamento dos Colegiados pois étanésstancia que se dariam o
conhecimento das necessidades e demandas locoaisgidiscutidas as acdes necessarias, e
elaboradas as propostas.

O estudo realizado ndo pode analisar a adequac&o pdgetos elaborados
confrontando-os com as demandas locorregionais gtigpassava seus objetivos. Seria
importante no entanto a realizacdo de tal analisenade uma melhor compreensédo do
processo decisorio estabelecido nos Colegiadosdewmaado os arranjos institucionais e as
pactuacoes existentes.

Por outro lado, as dificuldades identificadas naeragionalizacdo de algumas
diretrizes também foram entraves para o desenvehtiondesses Po6los principalmente quanto

ao fluxo de avaliacédo de projetos e o financiament®1S. Outro fator central que dificultou
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esse processo foi a dificuldade de entendimentsteste entre as instancias estaduais
principalmente a SES e o MS.

Pode-se considerar que a PNEPS no estado do Raaa@gou, desde o inicio de sua
implementacdo até o periodo em que se realizouesstielo, 0 objetivo central de atuar na
formacdo e no desenvolvimento dos trabalhadoresetty saide. Embora posicionamentos
locais como a postura inicial da SES e a falta dies@ dos gestores, em geral, tenham
dificultado o processo; a atuacédo do ator centrd¥S, também foi bastante deficiente no
estado, pois ndo garantiu duas de suas principagdés junto aos Polos: a acreditacdo e o
financiamento dos projetos.

Entende-se portanto que o processo de producadreptismentacdo da PNEPS sera
efetivado se compreendidos os papéis estratégmosatbres das arenas em que se dao as
discussdes, os pactos, os acordos e as articuligdéamentais para os Polos enquanto

instancias interinstitucionais e locorregionais.

Em 2007 o MS emitiu a Portaria N° 1.996/GM/MS cosnnavas diretrizes para a
PNEPS. Tendo como referéncia o Pacto de Gestaoreemgido no Pacto da Saude de 2006,
esta Portaria prevé a constru¢édo de um Plano de Regional de Educacéo Permanente em
Saude enfatizando as especificidades regionaioraldd pelas instancias ja previstas no
Pacto de Gestdo, a saber, os Colegiados de Ges@ionRl com apoio das Comissoes
Permanentes de Integracdo Ensino-Servigo (CIESantQuao financiamento da Politica, o
mesmo se dara pela transferéncia de recursos éimasao Fundo Nacional de Saude aos
Fundos de Saude estaduais e municipais observangm@mauacOes estabelecidas (Brasil,
2007Db).

Ha que se compreender melhor como serdo efetivaslasvas diretrizes e como 0s
Colegiados de Gestao ja instituidos nos PEPS saré@rporados nesse rearranjo estrutural da
Politica ou mesmo se eles seréo extintos.

A utilizacdo de estruturas que ja estavam prevatdsriormente pode colaborar para
o fortalecimento das mesmas e quica, da PNEPS.vieodasubstituicdo dos Colegiados e
assim dos Pélos pode incorrer novamente numa désgioildade do processo politico na
formacé&o/qualificacéo dos trabalhadores da saleté. @ie esse rearranjo favorecera o fluxo
das propostas e contribuira para a horizontalizagadgestdo da educacdo em saude? De certa
forma a expectativa pode recair sobre o novo megande financiamento uma vez que se

busca uma descentralizacdo do mesmo. Porém coniost@sicias que passardo a ser
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responsaveis pela EP sdo também estruturas recepials sera o papel da PNEPS na

configuracdo e consolidacdo dessas instancias Essaitras questbes serdo colocadas e
certamente objeto de estudo para outras pesquigaacpmpanhardo o desenvolvimento da
Politica.

Frente a dificuldade do exercicio do controle dqmiscipalmente pelos conselheiros
de saude identificadas na andlise da participagddColegiados de Gestao dos PEPS do RJ,
apontou-se a necessidade de qualificacdo desses atwsentido de aperfeicoar sua atuacao
junto aos Pdlos. Até mesmo projetos que contemplaessa qualificagdo foram propostos
dentre aqueles elaborados.

Em parte essa preocupacéo tem sido contempladamimito mais amplo da politica
de saude. Em 2006, o Conselho Nacional de Saud®aapa Politica Nacional de Educacao
Permanente para o Controle Social no Sistema Wsd®alde (SUS)-

“Entende-se como educagdo permanente para o cantsmcial os processos pedagégicos que

contribuem para o desenvolvimento da acdo do sumtial em torno do cumprimento do direito a

salilde e com metodologias participativas, atravépmeessos formais e informais que valorizam as

experiéncias (vivéncias) das pessoéBrasil, 2007c).

A necessidade de qualificacdo dos conselheirosaddesé real e reconhecida. No
entanto, algo que pode ser questionavel, é auitstd de uma Politica especifica para este
fim. Uma vez que a PNEPS esta em processo de ireptagéio, e tem como um de seus
fundamentos a participacdo de diversos atoressivellos conselheiros de salde em todos 0s
niveis da federacdo, e como no caso do RJ, perdb®ortancia da qualificacdo desse
segmento, por que ndo pensar numa estratégia ddéicggdo ou educacdo permanente
articulada em conjunto com os Poélos, pactuadaespectivos Colegiados? De acordo com a
Portaria 198, uma das linhas de apoio aos Projdtss Polos, seria aEHucacédo e
Desenvolvimento da Gestdo e do Controle SociaisterBa Unico de SautBrasil, 2004).

O que se constata com tais providéncias € quefiasldades existentes em acdes
interinstitucionais e intersetorias coexistem coistathiciamentos “intrainstitucionais”. S&o
programas que nao se comunicam, medidas de rupdmtas as propostas de governos
diferentes ou num mesmo governo, enfim, cada um dareconta da realidade no seu tempo
mas desconsidera a historicidade inerente a realigeesente. Como prosseguir se a cada
passo se “anula” o anterior? E claro que mudar@asscessarias e devem se dar a medida
gue sdo constatados 0s erros, mas nao se podgérdéasidogo se inicie uma jornada, seja

uma politica, um programa, um projeto!
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As politicas precisam ser pensadas a curto, méldioge prazo, para o povo, a nagao
e ndo o governo, a gestao.
Outra evidéncia dessdescontinuidadeé a criacdo da Universidade Aberta de

Educacdo Permanente em Saude (UNAEPS) -

“A UNAEPS é uma iniciativa da SGTES cujo objetiviog@pal é sistematizar — a partir dos contextos e
das necessidades dos trabalhadores de salde -atimas de educacdo permanente que contribuam
para o aperfeicoamento do processo de trabalho aines e para a qualificagdo profissiona|Brasil,
2007d).

Embora sem maiores detalhes, essa proposta né&seafaresinculacdo aos Pdlos de
Educacdo Permanente nem a PNEPS. Como adotar medasambito da educagéo
permanente em saude fora do dominio da conducamgda politica?

Constata-se desta forma, que muitos querem fazer nmito pouco sera alcancado se
permanecer a desarticulacdo que apresenta a gestaB. Onde ficam os trabalhadores em
meio a tantos caminhos que Ihe sdo apontados? @esponde de fato pela EP? Muitos
podem assumir essa fungdo, mas de forma articuletaltado de um planejamento

interinstitucional e intersetorial consolidado.
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ANEXO |

MINISTERIO DA SAUDE
Gabinete do Ministro

Portaria N° 198/GM/MS Em 13 de fevereiro de 2004.

Institui a Politica Nacional de Educagao
Permanente em Saidde como estratégia do
Sistema Unico de Saude para a formacao e o
desenvolvimento de trabalhadores para o setor e
da outras providéncias.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicOes legais,e

Considerando a responsabilidade do Ministério da Saude na
consolidacdao da reforma sanitaria brasileira, por meio do fortalecimento
da descentralizacao da gestao setorial, do desenvolvimento de estratégias e
processos para alcancar a integralidade da atencdao a saude individual e
coletiva e do incremento da participagdio da sociedade nas
decisdes politicas do Sistema Unico de Saude (SUS);

Considerando a responsabilidade constitucional do Ministério da
Saude de ordenar a formagao de recursos humanos para a area de salude e
de incrementar, na sua area de atuacdo, o desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico;

Considerando a necessidade do gestor federal do Sistema Unico
de Salde formular e executar politicas orientadoras da
formacdao e desenvolvimento de trabalhadores para o setor,
articulando os componentes de gestdao, atencao e participacao
popular com o componente de educacdo dos profissionais de saude;

Considerando a importancia da integracao entre o ensino da saude, o
exercicio das acbes e servicos, a conducdao de gestdo e de geréncia e a
efetivacdo do controle da sociedade sobre o sistema de saude como
dispositivo de qualificacdo das praticas de salude e da educacdao dos
profissionais de saude;
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Considerando que a Educacao Permanente é o conceito pedagodgico, no
setor da salde, para efetuar relacdes organicas entre ensino e as agoes
e servicos e entre docéncia e atencdo a saude, sendo ampliado, na Reforma
Sanitaria Brasileira, para as relacdes entre formacdao e gestdao setorial,
desenvolvimento institucional e controle social em saude;

Considerando que a Educagdo Permanente em Saude realiza a
agregacao entre aprendizado, reflexdo critica sobre o trabalho e
resolutividade da clinica e da promocao da saude coletiva;

Considerando a aprovacao da proposta do Ministério da Saude de
“Politica de Formacdao e Desenvolvimento para o SUS: Caminhos para a
Educacao Permanente em Saude” pelo plendrio do Conselho Nacional de
Saude (CNS), em 04 de setembro de 2003;

Considerando a pactuacdao da proposta do Ministério da Saude
“Politica de Educacdo e Desenvolvimento para o SUS: Caminhos para a
Educacdo Permanente em Saude - Podlos de Educacdo Permanente em
Saude” pela Comissdo Intergestores Tripartite, em 18 de setembro de
2003, onde a Educacdao Permanente constou como viabilidade por meio dos
Pélos de Educacdo Permanente em Saude para o SUS (instancias
interinstitucionais e locorregionais/rodas de gestao);

Considerando a pactuacdao da proposta do Ministério da Saulde
“Alocacao e Efetivacao de Repasses dos Recursos Financeiros do Governo
Federal para os Projetos dos Pdlos de Educacdao Permanente em Saulde
conforme as Linhas de Apoio da Politica Nacional de Educagcao Permanente em
Saude” pela Comissdo Intergestores Tripartite, em 23 de outubro de
2003; e

Considerando a Resolucdo do CNS N© 335, de 27 de novembro de
2003 que afirma a aprovacao da "Politica de Educacdo e Desenvolvimento para
o SUS: Caminhos para a Educacdo Permanente em Saude” e a
estratégia de "Pdlos ou Rodas de Educacdo Permanente em Saude” como
instancias locorregionais e interinstitucionais de gestdo da Educacao
Permanente.

RESOLVE:

Art. 1° - Instituir a Politica Nacional de Educagao Permanente em Saude como
estratégia do Sistema Unico de Salude para a formacdo e o
desenvolvimento de trabalhadores para o setor.

Paragrafo Unico - A conducdo locorregional da Politica Nacional de
Educagdo Permanente em Saude sera efetivada mediante um Colegiado
de Gestao configurado como PdAlo de Educacdo Permanente em Saude
para o SUS (instancia interinstitucional e Ilocorregional/roda de
gestao) com as fungoes de:
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I. identificar necessidades de formacao e de desenvolvimento dos
trabalhadores de salde e construir estratégias e processos
que qualifiquem a atencdo e a gestdo em saude e fortalecam o
controle social no setor na perspectiva de produzir impacto
positivo sobre a saulde individual e coletiva;

II. mobilizar a formagao de gestores de sistemas, acdes e servicos para a
integracaéo da rede de atencao como <cadeia de cuidados
progressivos a saude (rede uUnica de atencdo intercomplementar e de
acesso ao conjunto das necessidades de saude individuais e
coletivas);

ITII. propor politicas e estabelecer negociacdes interinstitucionais e
intersetoriais orientadas pelas necessidades de formacao e de
desenvolvimento e pelos principios e diretrizes do SUS, nao
substituindo quaisquer foruns de formulagcdo e decisdo sobre
as politicas de organizacao da atencdo a saude;

IV. articular e estimular a transformacdo das praticas de saude e de
educacao na saude no conjunto do SUS e das instituicdes de ensino,
tendo em vista a implementacao das diretrizes curriculares nacionais
para o conjunto dos cursos da area da saude e a transformacao
de toda a rede de servicos e de gestdao em rede-escola;

V. formular politicas de formacdo e desenvolvimento de formadores e de
formuladores de politicas, fortalecendo a capacidade docente e a
capacidade de gestao do SUS em cada base locorregional;

VI. estabelecer a pactuacdo e a negociacao permanentes entre os atores
das acdes e servicos do SUS, docentes e estudantes da &area da
saude;

VII. estabelecer relagcbes cooperativas com as outras articulagoes
locorregionais nos estados e no Pais.

Art. 2° - Poderao compor os Polos de Educacdo Permanente em
Saude para o SUS:

I. gestores estaduais e municipais de salde e de educacao;
II. instituicdes de ensino com cursos na area da saude;
ITII. escolas técnicas, escolas de saude publica e demais centros
formadores das secretarias estaduais ou municipais de saude;
IV. nlcleos de saude coletiva;
V. hospitais de ensino e servigos de saude;
VI. estudantes da area de saude; VII.
trabalhadores de salde;
VIII. conselhos municipais e estaduais de saude;
IX. movimentos sociais ligados a gestdo das politicas publicas de saude.

Paragrafo Unico - Outras instituicdes poderdo pedir sua integracéo,
cabendo ao Colegiado de Gestao o encaminhamento das inclusodes.

Art. 3° - O Colegiado de Gestao de cada Pdlo de Educacao Permanente
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em Saude para o SUS serd composto por representantes de todas as
instituicOes participantes e podera contar com um Conselho Gestor que
sera constituido por representantes do gestor estadual (direcao regional
ou similar), dos gestores municipais (Cosems), do gestor do municipio
sede do Pdlo, das instituicoes de ensino e dos estudantes, formalizado por
resolucao do respectivo Conselho Estadual de Saude.

Art. 4° - Nos estados com varios Pdlos de Educagdo Permanente em
Salde para o SUS, cabe a Secretaria Estadual de Saude (SES) a iniciativa de
reuni-los periodicamente para estimular a cooperagdo e a conjugacao
de esforcos, a ndo fragmentacao das propostas e a compatibilizacao
das iniciativas com a politica estadual e nacional de salude, atendendo
aos interesses e necessidade do fortalecimento do SUS e da Reforma
Sanitaria Brasileira e sempre respeitando as necessidades locais.

Paragrafo Unico - Poderd ser criado um Colegiado ou Férum dos Pélos.

Art. 5° - Cada Pélo de Educacdo Permanente em Salde para o SUS serd
referéncia e se responsabilizard por um determinado territério, que a ele
se vinculara para apresentar necessidades de formacao e
desenvolvimento.

Paragrafo Unico - A definicdo dos territérios locorregionais se fard por
pactuacdao na Comissdao Intergestores Bipartite e aprovacao no Conselho
Estadual de Saude em cada estado, ndao podendo restar nenhum
municipio sem referéncia a um Polo de Educagdao Permanente em
Saude para o SUS;

Art. 6° - A Politica Nacional de Educacdao Permanente em Saude,
como uma estratégia do SUS para a formagdao e desenvolvimento
de trabalhadores para o setor, pela esfera federal, sera financiada com
recursos do Orcamento do Ministério da Saude.

§1° - A primeira distribuicdo de recursos federais sera feita de acordo
com os critérios e a tabela de Alocacdo e Efetivacdo de Repasses dos
Recursos Financeiros do Governo Federal para os Projetos dos Pdlos de
Educacao Permanente em Saude (Anexo I desta Portaria), pactuados pela
Comissao Intergestores Tripartite, em 23 de outubro de 2003.
Conforme pactuado, em maio de 2004, sera feita uma avaliacdo da
implantacao dos Pdlos e dos critérios de distribuicdo dos recursos
para definicdo da proxima distribuicdo.

§2° - A principal mobilizacdo de recursos financeiros do Ministério da
Saude para a implementacdo da politica de formacao e desenvolvimento
dos trabalhadores de salude para o SUS serd destinada a implementagao
dos projetos dos Podlos de Educacao Permanente em Saude para o SUS
pactuados pelo Colegiado de Gestdo de cada Pdlo, CIB e CES de cada
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estado, assegurando as diretrizes para implementacdo da Politica Nacional de
Educacao Permanente em Salde, estabelecidas nacionalmente.

Art. 7° - Os projetos apresentados pelos Pdlos de Educacdo Permanente
em Salde para o SUS serdao acreditados pelo Ministério da Saude, de
acordo com as "“Orientacdoes e Diretrizes para a Operacionalizagdo da
Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude como estratégia do
SUS para a formagao e o desenvolvimento dos trabalhadores para o setor”
(Anexo II desta Portaria), produzidas em conformidade com os
documentos aprovados no Conselho Nacional de Saude e os documentos
pactuados na Comissao Intergestores Tripartite.

Paragrafo Unico - O Ministério da Salde oferecerd o acompanhamento e
assessoramento necessarios para que todos os projetos apresentados
contemplem as diretrizes de validacdo previstas e os critérios pactuados
para tanto, de forma a assegurar que nenhum projeto seja excluido.

Art. 82 - E constituida uma Comissdo Nacional de Acompanhamento da
Politica de Educacdo Permanente do SUS, sob a responsabilidade da
Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educacdao na Saude - SGTES, do
Ministério da Saude, que tem como papel fundamental a pactuacdao em
torno das diretrizes politicas gerais e a formulacdo de critérios para o
acompanhamento e a ressignificagao dos projetos existentes, bem como
para a analise dos novos projetos, sua avaliacdo e acompanhamento, com a
participacdo de representantes do Ministério da Saulde (das Secretarias,
Agéncias ou da FUNASA do Ms), do Conselho Nacional de Saude, do
Conselho Nacional de Secretdrios Estaduais de Saude (Conass), do
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (Conasems), do
Ministério da Educacdao (MEC), dos estudantes universitarios e das
associacoes de ensino das profissdes da saude.

Art. 99 - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.

HUMBERTO COSTA
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Ministério da Saude/Secretaria de Gestao do Trabathe da Educacao em Saude
Critérios e valores para Primeira Distribuicdo de Recursos do Ministério da Saude para os projetos Ridl de Educacdo Permanente em Saude
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Critérios para Alocacdo dos Recursos
gs */ Muniii?)?:slagrioggstéo Equipe S(ilzj;j e Familia N° C;ar;jsl(r;;ros de Egjg;;n;:igz%e Unidades ((i;Saude ** Populacéo Total 2002 (C6) Cursg:ugea(g;ea da Cosficiente Teto Recursos
Plena (C1) Ensino*** (C4) Estadual - CE
Peso Coef. N° ESF Coef. Peso Coef. Ne Coef. Peso Coef. Pessoas Coef. Ne Coef. Em R$ 1,00 % Dist.
AC 1 0,016 87 0,005 1 0,016 2 0,126 117 0,005 586.942 0,003 10 0,004 0,027 1.073.636 2,68
AM 2 0,033 311 0,017 2 0,032 10 0,030 373 0,016 2.961.801 0,017 40 0,017 0,024 970.294 2,43
AP 2 0,033 34 0,002 1 0,016 3 0,085 179 0,008 516.511 0,003 4 0,002 0,024 944.645 2,36
PA 4 0,066 357 0,020 2 0,032 7 0,038 996 0,042 6.453.683 0,037 30 0,013 0,038 1.531.678 3,83
RO 3 0,049 112 0,006 1 0,016 9 0,032 663 0,028 1.431.777 0,008 18 0,008 0,024 949.015 2,37
RR 2 0,033 72 0,004 1 0,016 1 0,150 83 0,004 346.871 0,002 1 0,000 0,033 1.320.677 3,30
TO 2 0,033 278 0,015 2 0,032 8 0,034 78 0,003 1.207.014 0,007 21 0,009 0,021 846.161 2,12
N 16 0,262 1.251 0,069 10 0,161 40 0,495 2.489 0,106 13.504.599 0,077 124 0,054 0,191 7.636.106 19,09
AL 2 0,033 603 0,033 2 0,032 9 0,030 225 0,010 2.887.535 0,017 27 0,012 0,026 1.049.622 2,62
BA 2 0,033 1.003 0,055 2 0,032 24 0,015 2.120 0,090 13.323.212 0,076 69 0,030 0,047 1.892.435 4,73
CE 3 0,049 1.251 0,069 2 0,032 10 0,028 1.166 0,050 7.654.535 0,044 38 0,017 0,045 1.807.764 4,52
MA 3 0,049 673 0,037 3 0,048 6 0,044 1.064 0,045 5.803.224 0,033 26 0,011 0,042 1.670.153 4,18
PB 2 0,033 859 0,047 3 0,048 12 0,023 456 0,019 3.494.893 0,020 31 0,014 0,032 1.294.171 3,24
PE 2 0,033 1.195 0,066 3 0,048 19 0,018 903 0,038 8.084.667 0,046 42 0,018 0,041 1.637.554 4,09
Pl 1 0,016 735 0,040 2 0,032 9 0,030 453 0,019 2.898.223 0,017 54 0,024 0,026 1.058.395 2,65
RN 2 0,033 536 0,029 2 0,032 0,044 586 0,025 2.852.784 0,016 21 0,009 0,030 1.188.198 2,97
SE 1 0,016 398 0,022 2 0,032 3 0,085 236 0,010 1.846.039 0,011 20 0,009 0,028 1.129.070 2,82
NE 18 0,295 7.253 0,398 21 0,339 98 0,318 7.209 0,306 48.845.112 0,280 328 0,143 0,318 12.727.362 31,82
DF 4 0,066 20 0,001 1 0,016 16 0,019 70 0,003 2.145.839 0,012 46 0,020 0,021 851.276 2,13
GO 0,033 841 0,046 3 0,048 15 0,019 434 0,018 5.210.335 0,030 54 0,024 0,033 1.315.424 3,29
MS 0,033 232 0,013 2 0,032 11 0,028 245 0,010 2.140.624 0,012 47 0,020 0,022 878.247 2,20
MT 0,033 359 0,020 2 0,032 6 0,044 586 0,025 2.604.742 0,015 27 0,012 0,028 1.110.020 2,78
CO 10 0,164 1.452 0,080 8 0,129 48 0,110 1.335 0,057 12.101.540 0,069 174 0,076 0,104 4.154.967 10,39
ES 0,066 326 0,018 2 0,032 15 0,019 654 0,028 3.201.722 0,018 53 0,023 0,032 1.264.021 3,16
MG 2 0,033 2.442 0,134 4 0,065 78 0,006 3.380 0,144 18.343.517 0,105 261 0,114 0,082 3.268.690 8,17
RJ 0,049 876 0,048 2 0,032 52 0,010 935 0,040 14.724.475 0,084 229 0,100 0,045 1.807.192 4,52
SP 0,066 2.017 0,111 4 0,065 185 0,005 2.511 0,107 38.177.742 0,219 649 0,283 0,098 3.908.499 9,77
SE 13 0,213 5.661 0,311 12 0,194 330 0,041 7.480 0,318 74.447.456 0,426 1.192 0,520 0,256 10.248.401 25,62
PR 0,016 1.129 0,062 4 0,065 49 0,010 1.844 0,078 9.798.006 0,056 201 0,088 0,049 1.944.154 4,86
RS 0,016 522 0,029 4 0,065 31 0,013 1.665 0,071 10.408.540 0,060 169 0,074 0,041 1.636.004 4,09
SC 0,033 949 0,052 3 0,048 22 0,014 1.500 0,064 5.527.707 0,032 105 0,046 0,041 1.655.233 4,14
S 0,066 2.600 0,143 11 0,177 102 0,037 5.009 0,213 25.734.253 0,147 475 0,207 0,131 5.235.392 13,09
BR 61 1,000 18.217 1,000 62 1,000 618 1,000 23.522 1,000 174.632.960 1,000 2.293 1,000 1,000 40.000.000 100,00

* UF = Unidade Federada e RP = Regido Politica

** Postos e Centros de Salude

*** |nstituic6es de Ensino com Curso de Saude (MECY ETSUS + ESP - Inverso até o Limite/teto 0,0150




108

Calculo para n° Conselheiros/peso Formula Peso
0 -1031 1 3461 -5890 3 20*(C1+C2)+15*(C3+C4+C5)+10*(C6)+5*(C7)
1032 - 3460 2 5891 4 100
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ANEXO 11

Orientacoes e Diretrizes
para a Operacionalizacao da
Politica Nacional de Educacao Permanente
em Saude como estratégia do SUS para a
formacao e o desenvolvimento dos
trabalhadores para o setor

1. Introducao

O Ministério da Saude (MS), por meio do Departamento de Gestdo
da Educacdo na Saude (DEGES) da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da
Educacdo na Saude (SGTES), elaborou estas orientagdes e diretrizes para
assegurar educacao permanente dos trabalhadores para o Sistema Unico
de Saude, a partir do documento aprovado pelo Conselho Nacional de
Saude (CNS) em 04 de setembro de 2003 e dos documentos pactuados na
Comissao Intergestores Tripartite (CIT) em 18 de setembro e em 23 de
outubro de 2003 e da Resolugao do CNS N° 335 de 27 de novembro de
2003 (estes documentos estao a disposicao no site:

www.saude.gov.br/sgtes ).

A definicao de uma politica de formacdo e desenvolvimento para o
Sistema Unico de Saude, de uma Politica Nacional de Educacao
Permanente em Salde, articulando necessidades e possibilidades de
desenvolver a educacdao dos profissionais e a capacidade resolutiva dos
servicos de saude, assim como o desenvolvimento da educacao popular
com a ampliacdo da gestdo social sobre as politicas publicas, foram
desafios assumidos pelo governo federal.

A Educacao Permanente é aprendizagem no trabalho, onde o
aprender e o ensinar se incorporam ao quotidiano das
organizacoes e ao trabalho. Propde-se que o0s processos de capacitacao
dos trabalhadores da saude tomem como referéncia as necessidades de
salude das pessoas e das populacdoes, da gestao setorial e do controle
social em saude, tenham como objetivos a transformacdo das praticas
profissionais e da propria organizacao do trabalho e sejam estruturados a
partir da problematizacao do processo de trabalho.
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A Politica Nacional de Educacdao Permanente em Saude explicita a
relacdo da proposta com os principios e diretrizes do SUS, da Atencao
Integral a Saude e a construcdo da Cadeia do Cuidado Progressivo a
Saude na rede do SUS (onde se considere a organizacgdo e o
funcionamento horizontal dos recursos, das tecnologias e da
disponibilidade dos trabalhadores em saude para garantir a oportunidade, a
integralidade e a resolucdo dos processos de atencdo a saude, da
gestdao, do controle social e da producao social de conhecimento. Uma
cadeia de cuidados progressivos a saude supbe a ruptura com o conceito
de sistema verticalizado para trabalhar com a idéia de rede, de
um conjunto articulado de servicos bdsicos, ambulatdrios de especialidades
e hospitais gerais e especializados em que todas as acbes e servigos de
saude sejam prestados reconhecendo-se contextos e histdrias de vida e
assegurando adequado acolhimento e responsabilizacao pelos problemas de
saude das pessoas e das populacoes).

O objetivo do Ministério da Saude ¢é a construcdo de uma
politica nacional de formacdo e desenvolvimento para o conjunto dos
profissionais de saude, principalmente por meio da constituicdo de
Pélos de Educacao Permanente em Saude para o SUS (instancias
interinstitucionais e locorregionais/rodas de gestao) com a
elaboracdo de projetos de: mudanca na educacao técnica, na
graduacdo, nas especializagcdes em servico, nas residéncias médicas ou
outras estratégias de pos-graduacdo; desenvolvimento dos
trabalhadores e dos gestores de salde; envolvimento com o
movimento estudantil da saude; producdo de conhecimento para a
mudancga das praticas de salde e de formagao, bem como a educagao
popular para a gestdo social das politicas publicas de saulde.

A grande expectativa ¢é a instituicdo de relagdes organicas
e permanentes entre as estruturas de gestdo da saude (praticas gerenciais
e organizacdo da rede), as instituicbes de ensino (praticas de
formacao, producdao de conhecimento e cooperacdo técnica), os 0Orgaos
de controle social em salde (movimentos sociais e educagdo popular) e as
acles e 0s servicos de atencdo a saude (profissionais e suas praticas); assim
como a ruptura com a légica da compra de produtos e
pagamento por procedimentos educacionais; o compromisso dos gestores
com a formacgao e o compromisso dos formadores com o sistema de saude;
a producdo e disseminacao de conhecimento por relevancia e compromisso.

A negociagao de iniciativas inovadoras e articuladoras deve se
dar em cinco campos:

X> transformar toda a rede de gestdo e de servicos em ambientes-
escola;

[X> estabelecer a mudanca nas praticas de formagao e de saude
como construcdo da integralidade da atencao de saude a populagao;
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X> instituir a educacao permanente de trabalhadores para o SUS;

[X> construir politicas de formacdo e desenvolvimento com bases
locorregionais;

[X> avaliacgdo como estratégia de construcdo de um compromisso
institucional de cooperacao e de sustentacdo do processo de
mudanca.

A interlocugago com o CNS, com a CIT, com o Conselho Nacional de
Secretarios Estaduais de Saude (CONASS), com o Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS), com as Associacdoes de
Ensino serda permanente, especialmente no tocante a formacado
desenvolvimento para a gestdo de sistemas, acOes e servigos de saude; a
formacao e desenvolvimento de conselheiros e agentes sociais para a
construcao da gestdo social das politicas publicas de saude, a formacdo e
desenvolvimento dos formuladores de politicas nas areas estratégicas e de
implementagcdo da organizacdao da atencdo a saulde proposta pelas Leis
8080/90 e 8142/90; e ao estabelecimento de uma relacao de parceria
permanente com o0 movimento estudantili de pensar e agir pela
mudanga na formacao e no exercicio profissional.

0]

A educacdo permanente em saude, incorporada ao cotidiano da
gestao setorial e da conducao gerencial dos hospitais de ensino e de
outras acdes e servicos de saude, coloca o SUS como um interlocutor nato
das escolas na formulacdo e implementacdo dos projetos politico-
pedagdgicos de formacdo profissional e ndo mero campo de estagio ou
aprendizagem pratica.

Nessa relacdo entre ensino e sistema de salude, sai a arquitetura do
organograma para entrar a dinamica da roda. A nocao de gestao
colegiada, como nas rodas dos jogos infantis, coloca a todos como
participantes de uma operagao conjunta em que todos usufruem o
protagonismo e a produgao coletiva. Por isso, a Unido e os estados tém de
problematizar para si a funcdo e o exercicio de uma coordenacao com
capacidade descentralizadora e o0s municipios e as escolas terdao de
problematizar para si as funcdes de condugao e de execugao significativas para
o Sistema e ndo para a produtividade educacional e assistencial,
respectivamente. Enquanto os Uultimos sdao os lugares de produgdao da
atencao aos grupos sociais territorializados, os anteriores sao os
apoiadores de ativacao para que esta atengao seja integral e resolutiva.

A Politica Nacional de Educacdao Permanente em Saude é uma
proposta de acdo estratégica que visa a contribuir para transformar e
qualificar: a atencao a saulde, a organizacdo das agdes e dos servicos, os
processos formativos, as praticas de saude e as praticas pedagdgicas. A
implantacdo desta Politica, implica em trabalho articulado entre o sistema de
salude (em suas varias esferas de gestdo) e as instituicbes de ensino,
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colocando em evidéncia a formacgdao e o desenvolvimento para o SUS
como construcdao da Educacdo Permanente em Saude: agregacdo entre
desenvolvimento individual e institucional, entre acdes e servicos e gestao
setorial e entre atencao a saude e controle social.

Assim, propde-se a implantacdo e mobilizacdo de Pdélos de Educacdo
Permanente em Salde para o SUS (instancias interinstitucionais e
locorregionais/rodas de gestao) como articulagao e criagao de novas agoes e
investimentos que, contribuam para o avanco do SUS, diversificando a
oferta de cursos, estimulando a superacao dos limites da formacao e das
praticas clinicas ou de gestdao tradicionais, proporcionando a interacao de
docentes e estudantes nos cenarios de praticas de salde, promovendo
a educacao permanente das equipes de saude, fortalecendo o controle
da sociedade sobre o sistema de salde e qualificando a formacdo e a
atencao integral a saude.

O Ministério da Saude apdia técnica, financeira e operacionalmente a
constituicdo e funcionamento dos Pdélos de Educacdo Permanente em
Saude para o SUS (articulagOes interinstitucionais e locorregionais/rodas
de gestao).

O Pdlo deve ter conducdo e coordenacdo colegiada, quebrando-se a
regra hegemonica da verticalidade do comando e da hierarquia nos fluxos. O
Ministério da Saude pretende a superacdao da racionalidade gerencial
hegemoOnica na gestdo da educacdo permanente, por isso a idéia de Pdlos ou
Rodas. O Colegiado de Gestao dos Podlos instituirda a novidade na
condugdo e coordenacdao da educacdao permanente em salude como um
novo arranjo e uma nova estrutura organizativa. Esta iniciativa nasce
fortemente comprometida com o projeto ético-politico da Reforma
Sanitaria Brasileira e propde a co-responsabilidade entre educacdo,
gestao, atencao e controle social em bases locorregionais.

A gestao colegiada deve explicitar o compromisso com a
mudanga, suprimindo a imagem da piramide, a nogao de niveis de
gerenciamento e a construcdo programatica fragmentaria, trazendo
para a cena a capacidade de valorizar o potencial de mobilizacdo e
de desestabilizacdo das estruturas tradicionais. Quando um municipio se
compromete com a educacao temos novidade de Estado, quando uma
instituicdo formadora se compromete com a gestdo da saude temos
uma novidade de Estado; quando estados se colocam em mediacao
pedagdgica com municipios e instituicobes de ensino, temos uma
novidade de Estado; quando a formacao e desenvolvimento
relinem educacao superior, educacdo técnica, educacdo basica e
educacao popular, temos enorme novidade de Estado.

As instituicobes de ensino e 0s municipios, no caso da formacao
e desenvolvimento para o SUS, adquirem a condicao de reconstituirem a si
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mesmos, pois um é o campo de exercicio da educacao dos profissionais e os
outros o campo de exercicio profissional das acbes de saude. Quanto
maior o comprometimento das instituicbes de ensino e dos municipios,
maior a imposicdo ética de mudarem a si mesmas, o que repercutird em
mudancas na educacdo e na atencdo a salde. Espera-se nova
aprendizagem sobre o Estado brasileiro, sobre a capacidade da
interinstitucionalidade e sobre a poténcia da locorregionalizacao.

Dentro do Colegiado de Gestao todas as instituigdes tém poder igual e,
assim, podem exercer sua propria transformacdo, desenvolvendo
compromissos com a inovacgao da gestao democratica e horizontal. O Pélo de
Educacdo Permanente em Saulde para o SUS se caracteriza como
gestdo colegiada e tem natureza politica e critico-reflexiva. Os executores
das acOes serao cada instituicdo ou arranjos entre instituicoes
debatidos no Colegiado de Gestao do Pdlo de Educacdo Permanente em
Saude para o SUS.

Cada parceiro institucional do Pdélo deve reorientar as iniciativas
de formacdao e desenvolvimento em saude atualmente em curso de
acordo com os principios da Educacdo Permanente em Saude e
com as prioridades e orientagdbes produzidas em sua base de
insercao locorregional; ou seja, todas as iniciativas de formacao e
desenvolvimento devem ser repactuadas para integrar a Politica
Nacional de Educacdo Permanente em Saulde.

Cabera ao Colegiado de Gestdao de cada um dos Pdlos de
Educacdao Permanente em Saude para o SUS a elaboracdo das
propostas sobre as escolhas gerais, dos rumos e estratégias locais e a
problematizacao de  seus operadores conceituais. Questoes
relacionadas a metodologia pedagdgica, definicao dos processos
de selecdo de alunos, problematizacdo das prioridades de
desenvolvimento institucional, tematizacao das relacdes entre formacao e
mudanca na gestdo setorial e o debate sobre a educacao para o SUS e
fortalecimento do controle social em salude aparecem como as questdes
centrais a serem enfrentadas por este espaco colegiado.

O MS acreditarda os projetos dos Pdlos de Educacdo Permanente em
Saude para o SUS, pactuados pelo Colegiado de Gestdao do Pélo, CIB
e aprovados no CES, assegurando as diretrizes da acao para implementacao
da Politica Nacional de Educacao Permanente em Saude.

Nenhum municipio do pais deixara de estar afeto a um Pdlo de
Educacao Permanente em Saude para o SUS e cada SES coordenara esse
processo, cabendo a Comissao Intergestores Bipartite pactuar
as “locorregionalizagdes”.
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2. Processo de constituicdo dos Podlos de Educacao
Permanente em Salide para o SUS

Uma vez que a Politica Nacional de Educagdo Permanente em Saude

supde a integracao entre ensino e servico, entre formacao e gestao
setorial e entre desenvolvimento institucional e controle social, diretrizes e
principios devem embasar a apresentacdo e a validacdo de projetos, o
acompanhamento da execucdo de cada implementacdo e o exercicio da
avaliagao e acreditagao.

2.1.

I.

I1.

Bases do Polo de Educacao Permanente em Saulde
para o SUS

apresentar-se como um dispositivo de agregacao e
direcionalidade das diferentes instituicbes e responsabilizando-se por
um  determinado territério (o conceito de territério pode
abranger municipios vizinhos - dentro ou fora dos limites de um
mesmo estado - areas de um municipio e areas de outros
municipios e, ainda, municipios nao vizinhos; valem as
regionalizacdbes da atencdo a saude, da cobertura regional
universitaria ou  técnico-escolar, de deslocamento social da
populagcao por motivos culturais ou econémicos etc., entre outros);

estabelecer-se como articulagao interinstitucional locorregional
como roda de gestao da Educacao Permanente em
Salde (coordenacdao, conducdao e avaliagcdo) e ndo de execucgao
direta de acbes (é lugar de debate e decisdo politica e ndo o lugar
executivo da implementacao das agoes);

III. configura-se com capacidade de reunir gestores do SUS,

instituicoes formadoras, instdncias de controle social, hospitais de
ensino e outros servicos de salde e representacdao estudantil. Todos
esses autores/atores constituem o Colegiado de Gestdo, cujo
papel ¢é o de propiciar o debate amplo acerca dos problemas,
prioridades e conformacao das alternativas de formagao e
desenvolvimento dos trabalhadores de saude, bem como de
outros atores sociais da saude;

IV. constitui-se com capacidade de caminhar na mesma cultura

que constré6i o SUS, isto ¢é, mediante negociagdo e
pactuacao, estabelecendo a ruptura com a légica de relagdes “de
balcao” ou “de banco” com o governo federal ou estadual e
com 0s projetos verticalizados, possibilitando o}
desenvolvimento de estratégias locais, regionais e estaduais;

estabelecer-se como espaco de formulacdo de politicas e de
negociagdes interinstitucionais e intersetoriais orientadas pelas
necessidades de formacdao e desenvolvimento dos trabalhadores de
saude e pelos principios e diretrizes do SUS, sem substituir
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quaisquer féruns de formulacdo e decisdo sobre as politicas de
organizacdo da atengao a saude;

VI. comprometer-se com o registro das praticas implementadas e
suas caracteristicas, bem com a apresentacdao a andlise critica do
trabalho realizado, permitindo ampla visibilidade sobre os processos
formativos desenvolvidos e sua influéncia sobre as praticas
de atengdo e educacdo em saude;

VII. estabelecer-se como um férum privilegiado para a discussao e
definicdo relativa a formagao e ao desenvolvimento em sua base de
insercao locorregional;

VIII. constituir-se como referéncia para um certo territério
(base locorregional), ao qual se vincula para oferecer e receber
propostas de formacdao e desenvolvimento;

IX. referenciar-se aos municipios e as diretorias regionais das
Secretarias Estaduais de Salde constituintes de seu territério de
abrangéncia para organizar politicas formativas e
de desenvolvimento de forma participante com o Sistema de
Saude locorregional;

X. reconhecer-se como recurso para territérios ampliados no que
puder ser referéncia, buscando contemplar municipios ou regioes
nao incluidos em sua base de referéncia, apoiando os demais Pdlos de
Educacdao Permanente em Saude para o SUS ou estruturas de
formacgao participantes da Politica Nacional de Educacdo Permanente
em Saude;

XI. estabelece-se como um Colegiado de Gestdo onde participam
todas as instituicdes que aderirem a proposta. A gestdao colegiada
sera participativa e assegurara transparéncia. Em conformidade as
praticas do SUS, as decisdes serao tomadas por consenso.
Quando isso nao for possivel, a decisdo deve ser encaminhada
para as instancias pertinentes (Comissdao Intergestores Bipartite
Estadual e Conselho Estadual de Saude).

2.2. Gestdao Colegiada do Po6lo de Educacdao Permanente
em Saude para o SUS

A gestao colegiada introduzird uma mudanca estrutural nas linhas
formais de elaboracdao de propostas, coordenacao e execucao financeira.
Trata-se de uma nova estrutura organizacional onde todos aqueles que
trabalham com o mesmo objeto (educacdo dos profissionais de saude para o
SUS) estdao convidados a trabalhar juntos, sob a mesma organizacdao de
gestdo integrando o Pdélo de Educacdo Permanente em Saude para o SUS e
participando da Politica Nacional de Educacao Permanente em Saude.

O Colegiado de Gestao de um Pélo de Educacao Permanente em
Salde para o SUS é uma plendria onde participam todas as instituicdoes
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que aderirem a proposta.

Pode contar com um Conselho Gestor dque sera constituido por
representantes do gestor estadual (direcao regional ou similar), dos
gestores municipais (Cosems), do gestor do municipio sede do podlo, das
instituicbes de ensino e dos estudantes, formalizado por resolugao do CES, que
tem como responsabilidade promover reunioes periddicas do
Colegiado de Gestdao, nas quais serao processadas as demandas,
identificadas as areas tematicas relevantes para as mudancas nas praticas de
formacao e de atencdo a saude e a producdo de conhecimento e feitas
avaliacbes periddicas das atividades executadas, bem como o
acompanhamento da execugao financeira, abrindo a possibilidade de
recriar processos de integragao entre os participantes.

Cada Colegiado de Gestdao podera criar uma Secretaria Executiva,
composta minimamente por docentes, estudantes, gestores e Conselho de
Salude para implementacdo e agilizacdo dos encaminhamentos do
Colegiado de Gestao e do Conselho Gestor.

Cada area de formacdo e desenvolvimento eleita como prioridade
locorregional ou determinada pelas instancias de controle social ou de
pactuacdao intergestores deve ter um espaco de tematizacdo que
se estende as e extrapola as estruturas formais previamente existentes
em cada instituicdo participante (secretarias de saude, escolas
ou departamentos de ensino, por exemplo). Nesse arranjo, o que interessa é
o espaco de analise e deliberagcdo com que conta um dado tema e ndo a sua
condicao de “filiagcao” a um departamento, uma escola ou uma
secretaria. Por isso, comités tematicos, quando forem montados,
preservarao o carater interinstitucional dos aportes de conhecimento e da
conducdo das acdes, bem como, por serem comités de um Pdlo de
Educacao Permanente em Saude para o SUS que lhes da unidade, devem
compartir o maximo de acbes e abordagens e estipular um
carater matricial no planejamento, execucao e avaliacdo de suas atividades
com o Colegiado de Gestao.

Muitos processos poderdo ser de plena autonomia dos Comités
Tematicos, mas muitos pertencem obrigatoriamente ao Colegiado de
Gestao. Entre esses estao questdes como a formacao de formadores,
incentivos institucionais a mudanca, geracdao de densidade pedagdgica
locorregional para as demandas de formagcao e desenvolvimento de
trabalhadores para o SUS, anadlise da representatividade de todos os
segmentos em cada comité ou atividade, anadlise da producdao de impactos
prevista ou a implementar, analise da producdao de interface entre
projetos e associagao de projetos, entre muitas outras, por exemplo.
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2.3. Funcoes do Colegiado de Gestao do Polo de Educacao
Permanente em Saude para o SUS

I. mobilizar a formulacdao e a integracao de acdes de educacao
na salde entre os distintos atores locais: usuarios; gestores da saude
e da educacao; dirigentes da educacao e de agcdes e servicos de
saude; docentes e estudantes da educacdo técnica, de graduacdo e de
pos-graduacdo; trabalhadores de saude; agentes sociais e
parceiros intersetoriais;

II. induzir processos de transformacdao das praticas de salde
(atencdo, gestdao e controle sociall e de educacao dos
profissionais de salde (ensino, pesquisa, extensdo, documentacao
e cooperacdo técnica);

III. formular politicas de formagdao e desenvolvimento em
bases geopoliticas territorializadas (locorregionais);

IV. formular abordagens e estratégias integradas e integradoras de
implementacdo educativa dos campos de conhecimentos especificos
(tematicas ou areas técnicas delimitadas) e reconhecidos como de
interesse locorregional, estadual ou nacional (exemplos:
tuberculose, hanseniase, aids, dengue, saude do trabalhador, saude
bucal, salde mental, saude da mulher, saude bucal, urgéncia e
emergéncia...);

V. estabelecer relacbes cooperativas entre os varios Pdlos de
Educacao Permanente em Saude para o SUS, tendo em vista a
necessidade de compartilhar iniciativas e de possibilitar o acesso aos
saberes e praticas de outros locais (internamente aos estados e
nacionalmente).

2.4. Diretrizes para Validacao/Acreditacao de Projetos dos
Pdlos de Educacao Permanente em Saudde para o SUS

O Ministério da Saude acreditard os projetos de Educacdo
Permanente em Salde pactuados no Colegiado de Gestao de cada Pdlo,
na CIB e aprovados no CES de cada estado, assegurando o ajustamento a
implementacao da Politica Nacional de Educacdao Permanente em Salde. A
acreditacdo é proposta como recurso de acompanhamento solidario dos
projetos, ndo se destinando a sua simples aprovagao ou reprovagdo, mas a
cooperagcao técnica para que correspondam as designacdes da politica de
formacao e desenvolvimento dos trabalhadores de salude para o SUS, em
conformidade com sua aprovacao pelo Conselho Nacional de Saude e sua
pactuacao na Comissao Intergestores Tripartite.

Quando for o caso, o Ministério da Saude estabelecerd cooperacao
técnica com o respectivo Pdlo no sentido do ajustamento dos projetos as
diretrizes da Politica Nacional de Educacao Permanente em Saude.
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Os projetos devem ser encaminhados pelo correio e por e-mail
ao Departamento de Gestdao da Educagdo na Saude, da Secretaria de Gestao
do Trabalho e da Educacdo na Saude, onde serdao analisados de
acordo com os critérios e diretrizes estabelecidos nestas Orientagdes, com
vistas a sua acreditacdao/validacao e devem ser acompanhados pelos
seguintes documentos: ata da pactuacdao no Colegiado de Gestao do
Pélo com a assinatura de todos os participantes, parecer da CIB e
resolucdo com a aprovacao do CES.

Endereco:

Departamento de Gestao da Educacao na Saude Secretaria
de Gestao do Trabalho e da Educacao na Saude Ministério
da Saude

Esplanada dos Ministérios, bloco G, sala 725
70058-900 - Brasilia /DF
Telefones: (61) 315-2858/315-3848/Fax: 315-2862
e-mails: deges@saude.gov.br /sgtes@saude.gov.br
Site: www.saude.gov.br/sgtes

Para a acreditacdo, cada projeto deve:

I.apresentar sua previsdo de impactos, seja nas acdes e nos Servicos

de saude ou na gestdao do SUS, seja na educagcao técnica, na

graduacdo, na pods-graduacdo ou na educacdo popular, seja, ainda, na
producao e disseminacao de conhecimento;

II.apresentar a definicao dos compromissos dos parceiros
participantes do Polo e da forma como estardao envolvidos: os
gestores, os o6rgaos de controle social, as entidades estudantis,
instituicoes de ensino e hospitais de ensino ou outros servicos de
saude;

IIl.apresentar a amplitude das inclusdbes  que propoe para

contemplar a multiplicidade de atores, de servicos e de praticas; IV.explicitar

as necessidades de saude a que a proposta se reporta e as metodologias
previstas;

V.explicitar a relacdo da proposta com os principios e diretrizes do SUS, da

Atencao Integral a Saude e a construcdo da Cadeia do Cuidado

Progressivo a Saude na rede do SUS;

VI.explicitar as mudancas nas praticas de salde e na educacdo dos
profissionais de saude a que se refere;

VII.explicitar a proposta de acoes multiprofissionais e
transdisciplinares;

I. anexar plano de trabalho para cada agao a ser financiada,
indicando a entidade responsdvel pela execucdo da acdo prevista
(instituicdo de ensino, secretaria municipal, secretaria estadual,
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servico etc.), descricdo sintética do objeto da acdo, justificativa
da proposta, nimero de pessoas beneficiadas pela acdo, valor a
ser financiado por acao e montante total, cronograma de
execucao (data de inicio e de termino de cada acdo),plano de
aplicacao dos recursos, cronograma de desembolso, proposta de
aquisicdo de equipamentos e material permanente e o 4rgdo
executor do orcamento de cada acao ou do conjunto das acdes
para fins de contratualizacgio com o Ministério da Saulde
conforme suas normas de financiamento. Devem ser preenchidos os
formularios que podem ser acessados no site:

http://www.fns.saude.gov.br/normasdefinanciamento.asp

Anexos - Formularios e Instrucoes de Preenchimento

IX. anexar de cada entidade responsavel pela execugao da agao os
seguintes documentos conforme exigéncias da  Constituicdo
Federal, IN STN/MF N°01/97 e Lei N°© 10524/02:

copia do comprovante de inscricdo no Cadastro Nacional de
Pessoa Juridica - CNPJ;

copia do Balango Sintético referente ao exercicio anterior;

se entidade privada, copia do contrato social ou outro documento

comprobatério de registro da entidade;

se entidade publica, indicacdo do ato de sua criagdo e comprovante

de capacidade juridica do representante legal da entidade;

copia da Ata de Posse ou Ato de Designacao
acompanhada do Regimento Interno ou Estatuto Social, quando
for o caso;

copia do Documento de Identidade e do CPF do dirigente da
Entidade, incluindo o <cargo ou funcao; data da posse; RG
(expedicao e 6rgao expedidor);

copia autenticada das Certidoes Negativas ou Regularidade
com a Procuradoria Geral da Fazenda Nacional;

copia autenticada das CertidOes Negativas ou Regularidade
com o Orgao da Fazenda Estadual,

copia autenticada das Certiddes Negativas ou Regularidade
com o Orgao da Fazenda Municipal;

copia autenticada das Certiddes Negativas ou Regularidade
com o Fundo de Garantia por Tempo de Servigo;
copia autenticada das Certidoes Negativas ou Regularidade

com o INSS (CND);

copia autenticada das CertidOes Negativas ou
Regularidade com a Secretaria da Receita Federal.
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Mais informacoes:

http://www.fns.saude.qgov.br/normasdefinanciamento.as
Operacionalizacao

2.5. Critérios para Alocacao dos recursos financeiros para
os Projetos de cada Pod6lo de Educacao Permanente
em Salde para o SUS

Os orcamentos serao baseados no custeio das atividades, segundo o
teto previsto pelo Ministério da Saude para cada locorregiao (segundo
critérios de alocacdao pactuados pela Comissdo Intergestores Tripartite)
e encaminhados com antecedéncia suficiente para permitir sua
avaliacdao, aprovacao e desembolso.

O Ministério da Saude alocard recursos definidos por
critérios técnicos locorregionais. O repasse sera permanente, o que
permitira as instdncias locorregionais planejar com critérios de
sustentabilidade a curto, médio e longo prazos, inclusive ampliando
as capacidades formadoras locais, regionais e estaduais.

A transparéncia na utilizacdo dos recursos publicos sera
profundamente ampliada, tanto do ponto de vista do conhecimento de
montantes, planos de aplicacdo e relatorios de gestdo, quanto de
maior ingeréncia dos gestores, do controle social local e das
instituicoes de ensino no gasto publico do SUS com a educacdo dos
profissionais de saude.

A alocacdo de recursos financeiros segue diretrizes e principios
acordados entre as trés esferas de gestao do SUS, atendendo aos critérios
de eqliidade possiveis para a primeira distribuicdo de recursos financeiros
em conformidade com a politica de formacdo e desenvolvimento
de trabalhadores para o SUS, aprovada no Conselho Nacional de Saude, em
04 de setembro de 2003, e pactuada na Comissao Intergestores
Tripartite, em 18 de setembro de 2003 e em 23 de outubro de 2003.

Conforme pactuado, em maio de 2004 sera feita uma avaliacao da
implantacao dos Polos e dos critérios de distribuicao dos recursos
para definicao dos repasses subsegqiientes.

Uma vez que os Podlos de Educagdo Permanente em Saude para
0 SUS em cada ambito locorregional ndo sao os lugares de execucdo e nao
se estabelecerdao como personalidade institucional, devendo preservar-se
como articulagdes interinstitucionais e locorregionais/rodas de gestao
colegiada, foi e sera necessaria a pactuacdo dos critérios de alocagao dos
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recursos entre os estados da federagcdo e da sua alocagao interna aos
estados para contemplar seus territorios de abrangéncia (os municipios
ndao sdo sedes individuais dos Pdlos de Educacdo Permanente em Saude
para o SUS, mas composicOoes regionalizadas de municipios, atendendo
desenhos geopoliticos da “vida real” nas localidades intra-estaduais).

Para a primeira alocacao de recursos, foram pactuados os
seguintes critérios:

2.5.1. Alocacao dos recursos entre os estados da federacao

I. populacgao nos municipios em habilitacao plena do
SUS (reconhecimento da descentralizacago da gestao e do
papel constitucional dos municipios na execucdo das agdes e
servicos de saulde);

II. niumero de Equipes de Saude da Familia (reconhecimento do
investimento na mudanca de modelo assistencial
pelo dimensionamento numeérico de profissionais prioritarios
ao desenvolvimento de capacidades de resolucao clinica e atuacdo
em saude coletiva);

III. numero de Conselheiros de Saude (reconhecimento do exercicio do
controle social no SUS, entendendo-se que em qualquer base o
numero de conselheiros correspondera a 50% de representantes dos
usuarios e uma vez que ndo se dispds de outro fator de informacao).

IV. inverso da Capacidade Instalada de Instituicdes de Educacao Superior e
Técnica em Saude (reconhecimento da concentracdo desigual de
instituicoes de ensino e da necessidade de desenvolver densidade
pedagdgica nas regides menos cobertas por essa oferta);

V. numero de Unidades Basicas de Saude (reconhecimento da prioridade
de desenvolvimento da capacidade resolutiva da rede basica para
a cobertura da maioria dos problemas de salde da
populacdao, prevencao das internacdes hospitalares e garantia dos
programas de saude publica);

VI. populagao total (reconhecimento do universo de cobertura da
proposta);

VII. numero de cursos da area da saude (reconhecimento do universo da
cobertura de incentivos a mudanga na graduacgdo).
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Quadro de Distribuicao dos Pesos Relativos dos Critérios para a
Alocacao de Recursos Financeiros do Governo Federal para os

Estados
Impacto Indicador Mensuravel Provisério Peso Parcela do Teto
Relativo Financeiro
Propostas de Populacdo dos Municipios em gestdo plena 20
Gestdo do SUS por estado
(C1) 40 %
(Pesos ponderados por faixas)
Numero de ESF 20
(C2)
Capacidade de Numero de Conselheiros de Saude (C 3) 15
Controle Social, (Pesos ponderados por faixas)
Ensino e Atengdo Inverso da Capacidade Docente Universitaria 15
em Saude e Técnica Instalada 45 %
(C4)
Numero de Unidades Basicas de Saude - 15
postos e centros de saude
(C5)
Tamanho da Populagdo Total do estado
Populacao (C6) 10 10 %
Mudanca na NUmero de Cursos Universitarios da Area da
Graduagdo Saude 5 5%
(C7)
Formula para calculo do Coeficiente Estadual (CE): 100 100 %
CE = 20(C1+C2) + 15(C3+C4+C5) + 10(C6) + 5 C7)
100

2.5.2.

pela base dos estados

Alocacao entre as locorregioes dos recursos calculados

Aplica-se, para cada locorregidao, a proporcao relativa dos

mesmos critérios de alocacao utilizados nos estados:

I1.

I1I.

IV.

VI.

populagcdo dos municipios em habilitacdo plena do SUS no territério
desenhado;

nimero de Equipes de Saude da Familia abrangidas no territério
desenhado;

numero de Conselheiros de Saude abrangidos pelo agrupamento de
municipios ou regionalizacao entre “setores” municipais;

inverso  da capacidade pedagdégica em saude instalada
(havera maior necessidade de gastos com deslocamento e/ou
estruturacao de recursos de educacdo a distancia);

nimero de Unidades Basicas de Saude abrangidas no territorio
desenhado;

populacdo total abrangida pelo agrupamento de municipios ou
regionalizacdo entre “setores” municipais (o desenho geopolitico
pode nao acompanhar a geografia municipal, bem como a
regionalizacao acordada nos estados pode propor a setorizacao do
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municipio para desenhar as regides de abrangéncia dos
Pbélos/Rodas);

VII. numero de cursos da area da saude (reconhecimento do universo da
cultura de incentivos a mudanca na graduacgao).

Para fins de cdlculo da base per «capita, no caso da
locorregionalizagdo incluir setores de um ou mais municipios, os gestores
municipais e estaduais envolvidos pactuardo a proporcao da populagao
abrangida, pois, em hipotese alguma, a locorregionalizacdo poderd
ultrapassar o} teto de 100% da populagao estadual
identificada nacionalmente (pode-se estabelecer pactos entre os
gestores municipais diretamente envolvidos; entre (o] gestores
municipais e diretorias regionais de saude dos estados, conforme
envolvidas; nas CIB regionais ou estadual; nos Conselhos de Secretarios
Municipais de Saude - Cosems regionais ou estadual etc.). O mesmo
se fara com o universo de Conselheiros de Saude.

Quando as regides abrangerem territérios interestaduais, as
pactuacdbes também se fardo nestes ambitos, sendo de pactuacao final
entre os gestores estaduais envolvidos. Como apds a definicdo dos
nimeros para a alocacdo dos recursos, os mesmos serdao direcionados aos
executores designados em cada podlo, ndao haverda risco de prejuizo em
qualquer base territorial. Ao contrario, esta alocacdo sempre privilegiara a
realidade dos modos de viver das populagdes em um Pais de Todos.

2.5.3. Repasse dos recursos financeiros para os Projetos de cada
Pélo de Educacao Permanente em Salde para o SUS

Os recursos serdao transferidos, apds a aprovacao dos projetos,
diretamente as instituicbes executoras definidas na apresentacdo das
propostas. O procedimento a ser adotado serd o da Acreditacdo em
conformidade com as Diretrizes para Validacao/Acreditacao de Projetos
dos Pdlos.

Ao adotar a modalidade da Acreditagdo, nenhum projeto tera
seus recursos cancelados por inadequacdao, mas reservados para a
efetivacdo de pagamento até que, mediante acompanhamento, se
enquadrem nas diretrizes da politica nacional de formacdao e
desenvolvimento de trabalhadores para o SUS, em conformidade com as
deliberacdes do CNS e as pactuacodes da CIT.

As despesas/gastos passiveis de financiamento para todas as linhas de
acdo da Educacao Permanente em Saude sdo: Consultorias, Pagamento de
Hora Aula, Estagio em Servicos, Cursos, Residéncias, Oficinas,
Conferéncias, Seminarios, Material Didatico, Equipamentos e Publicagoes.
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2.6. Linhas de Apoio aos Projetos dos Pdélos de Educacao
Permanente em Saude para o SUS

2.6.1. Desenvolvimento de Ferramentas e Metodologias para
Educacdao Permanente em Saide

I - Enfoques:

Promocao de diferentes tipos de atividades de formacao dos trabalhadores
da rede de servicos e das instituicbes de ensino, tendo em vista o
desenvolvimento da capacidade pedagdgica para a Educacao Permanente em
Salude, o desenvolvimento de condigdes para a educacao a distdncia e de
outras estratégias inovadoras no campo das agoes pedagdgicas.

II - Eixos de Acao:

1. Formacao de tutores/facilitadores/orientadores para a educacao
permanente nas areas de gestdo e atencao a saude;

2. Dinamizacdao de recursos para a utilizacdo da Educacdo a Distancia
como tecnologia pedagdgica para a educacdo permanente;

3. Organizacao de alternativas criativas para o desenvolvimento da
educacao permanente para o SUS.

IIT - Atividades:

[X> Cursos de formacao de tutores/facilitadores/orientadores para a
Educacao Permanente em Salde;

[X> Estruturacdo de recursos e programas de educacao a distancia;

[X> Realizacdo de semindrios e reunides técnicas e montagem de instancias
coletivas para a elaboracao de novas abordagens para o processo
de educacdo permanente dos profissionais de salde no SUS.

2.6.2. Educacao e Desenvolvimento dos Profissionais de Sadde
para a clinica ampliada, seja na Atencao Basica, nos
ambulatoérios de especialidades ou nos Hospitais de Ensino,
com énfase em Salde da Familia

I - Enfoques:

Promocao de diferentes tipos de atividades de educacao permanente para os
trabalhadores da rede de servigos, contemplando o planejamento e o
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exercicio da clinica, da promocdo da saude e da saude coletiva.
Implementagcao de atividades de acompanhamento em servico, de
especializacdo para profissionais de formagao técnica ou universitaria,
seguindo-se diretrizes para atuacao integral na area de atencdo basica,
em especial a Saude da Familia, e utilizando metodologias ativas de
ensino-aprendizagem, que tomem o trabalho como eixo estruturante
das atividades. Compreende também cursos de qualificagdo profissional
para Agentes Comunitarios de Saude, de extensdao para Auxiliares e
Técnicos de Enfermagem e de educagao profissional para a area de saude
bucal e outras. As atividades podem ser presenciais ou a distancia; mas nos
dois casos deve haver tutoria (presencial ou a distancia), propiciando
agilidade na comunicacdo entre tutores/facilitadores/orientadores e
profissionais para 0 acompanhamento do trabalho e enfrentamento
de situacOes criticas.

II - Eixos de Acao:

1. Especializacdo em Saude da Familia para equipes regulares e para
equipes especialmente conformadas para atencdo as areas remotas, de
dificil acesso ou dificil provimento e fixacao de profissionais;

2. Residéncia Multiprofissional em Salude da Familia;

3. Residéncias Integradas em Saude;

4. P6s-Graduacdo;

5. Qualificacdo e formacdo para os Agentes Comunitadrios de Saude e
Atendentes de Consultorio Dentario;

6. Formacao e desenvolvimento de Técnicos de Higiene Dental (THD) e

Técnicos e Auxiliares de Enfermagem;

7. Formagao de outros técnicos necessarios a resolutividade da atencao
integral a saude;

8. Atualizagao e desenvolvimento em Areas Tematicas
Prioritarias (incluindo aspectos da clinica e da saude coletiva);

9. Organizacao de estratégias que favorecam o estabelecimento de
mecanismos de referéncia e contra-referéncia (compor a cadeia do
cuidado progressivo a salde como malha ininterrupta de cuidados);

10. Desenvolvimento de estratégias de acolhimento e responsabilizacdo;

11. Desenvolvimento de estratégias para a continuidade e integralidade da
atencdo entre outras a atencao domiciliar e internagao domiciliar;

12. Desenvolvimento de investigacdbes sobre temas relevantes ao
sistema de saude.

III - Atividades:

X> Abertura e/ou expansdao de Cursos de Especializagdo em Saude da
Familia e outros;
[X> Expansao ou Implantacdao de Programas de Residéncia Multiprofissional
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em Saude da Familia e Residéncias Integradas em Saude;

X> Implantacdo de Programa de Habilitacdo Técnica para Agentes
Comunitarios de Saude (ACS);

X> Desenvolvimento de Cursos de formacdao e/ou aperfeicoamento e
especializacdo para Atendentes de Consultério Dentario (ACD)/Técnicos
de Higiene Dental (THD) e Técnicos e Auxiliares de Enfermagem;

[X> Formacao de outros técnicos em saude;

X> Cursos em temas prioritdarios como a atencdo integral em todas as
fases da vida e do desenvolvimento conforme as necessidades
estabelecidas a partir do perfil demogréafico e
epidemioldgico locorregional e de formacao dos trabalhadores:
agravos relevantes como hanseniase, tuberculose, dengue, malaria,
aids, diabetes, hipertensdo arterial, neoplasias; a atencdao em urgéncia e
emergéncia, atencdo domiciliar e internacdo domiciliar; saude
bucal; saude da mulher; salde mental; salde da crianca e do
adolescente; saude do idoso; saude do trabalhador; saude
ambiental; assisténcia farmacéutica e outros;

[X> Desenvolvimento de estratégias humanizadas e regulares
para referéncia e contra-referéncia, organizando a rede como uma
malha ininterrupta de cuidados profissionais.

2.6.3. Educacdao e Desenvolvimento da Gestdo e do Controle
Social no Sistema Unico de Saude

I - Enfoques:

Promocao de diferentes tipos de atividades de capacitacao, formacdo e
educacao permanente para os trabalhadores que atuam na gestdao do
sistema e de unidades de saude. Compreende, também, cursos
de qualificacao e formacao para agentes sociais, parceiros intersetoriais
e conselheiros de saude. As atividades podem ser presenciais ou a distancia
e nos dois casos deve haver tutoria (presencial ou a distancia),
propiciando agilidade na comunicagao
entre tutores/facilitadores/orientadores e profissionais, para
acompanhamento do trabalho e enfrentamento de situagdes criticas.

II - Eixos de Acao:

1. Formacdao e desenvolvimento para gestores de unidades locais
(distritos, hospitais, unidades de atengao basica e outras);

2. Formacao e desenvolvimento gerencial para Gestores e Equipes
Gestoras;

3. Formacao e desenvolvimento nas areas de planejamento,
organizacdo e gestao de servigos de saude;
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4. Desenvolvimento de estratégias para a continuidade e integralidade
da atencao a saude;

5. Desenvolvimento de investigacdes sobre temas relevantes ao
sistema de saude;

6. Formacao, desenvolvimento e acompanhamento dos conselheiros
de saude e agentes sociais para a gestao social das politicas
publicas de saulde;

7. Formacao, desenvolvimento e acompanhamento dos
parceiros intersetoriais.

IIT - Atividades:

[X> Cursos de desenvolvimento gerencial, incluindo organizacdao de
servicos e processo de trabalho, voltados para gerentes dos
diferentes ambitos de gestdo da rede local;

[X> Cursos e outras iniciativas de desenvolvimento nas
areas de planejamento, organizacao e gestdao de servicos e de
controle social;

[X> Especializacdo em gestdo de sistemas, acdes e servigos de salude;

[X> Cursos e outras iniciativas de desenvolvimento para agentes
sociais, conselheiros de salde, parceiros intersetoriais e
trabalhadores de salde na area de controle social.

2.6.4. Incentivo a Implementacao das Diretrizes
Curriculares Nacionais no Ensino de Graduacao das
ProfissOes da Saude

I - Enfoques:

Desenvolvimento de estratégias para transformacdes curriculares
na graduacao das profissbes da saude; desenvolvimento de
curriculos integrados; adocao de metodologias ativas de ensino-
aprendizagem que possibilitem tomar as praticas e problemas da
realidade como mote para a aprendizagem; adocgao de
metodologias inovadoras de avaliacdo, diversificacdo dos cenarios
de praticas desde o inicio dos cursos; trabalho em equipe
multiprofissional e transdisciplinar para garantir integralidade e
continuidade da atencao e produgao de conhecimentos relevantes
para o SUS.

II - Eixos de Acao:

1. Formacao e desenvolvimento docente em educacdo de profissionais
de saude;
2. Desenvolvimento de profissionais dos servicos de saude
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para acompanhamento docente;

3. Articulacdo entre instituicoes de ensino e servicos de saude para
fazer de toda a rede de servicos e de gestdao espacos
de ensino- aprendizagem;

4. Desenvolvimento de estratégias para a continuidade e integralidade
da atencao;

5. Desenvolvimento de investigacdes sobre temas relevantes ao
sistema de saude.

IIT - Atividades:

[X> Cursos de aperfeicoamento pedagodgico para docentes e
profissionais dos servicos;

[X> Estagios supervisionados nos servicos de saude (longitudinais e
ao longo de todo o curso);

[X> Processos cooperativos para o desenvolvimento de investigacoes
sobre temas relevantes ao SUS;

[X> Especializacdao em educacdo de profissionais de saude;

X> Implementacdao das politicas de humanizacdo com participacao
dos professores e dos estudantes;

[X> Desenvolvimento de estratégias de articulacao
multiprofissional e transdisciplinar;

X> Participagdo na Vivéncia e Estagio na Realidade do Sistema
Unico de Saude (VER-SUS/Brasil).

& Sera feita uma publicacao do MS, com esta Portaria e os
documentos aqui citados para ampla divulgacao.

< Os documentos estardo a disposicao também no
Site
www.saude.gov.br/sgtes .

< Se forem feitas mudancas pela CIT ou CNS, essas
serao amplamente divulgadas.

(Diario Oficial da Unido n° 32/2004, seccédo I)
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Quadro 1. Caracteristicas das trés versdes do neo-institalisono segundo Hall & Taylor (2003). ANEXO I
INSTITUCIONALISMO CARACTERISTICAS
1)Conceitua a relagdo entre2)Enfatiza as assimetrias de pod€)Tende a formar uma concepc¢dd)Busca combinar explicacdes da
instituicbes e o comportamentassociadas ao funcionamento éo desenvolvimento institucionalcontribuicdo das instituicdes |a
individual em termos muito desenvolvimento das instituicBes.que privilegia as trajetérias, agleterminacao de situacoes
gerais. situacdes criticas e agoliticas com uma avaliacdo da
HISTORICO pon§egUéncias imprevistas.  Asontribuicdo de outros tipos de
instituicbes aparecem comdatores, como as idéias, a esges
integrantes permanentes da historimesmos processos. As instituicges
ao mesmo tempo em que mantémsao inseridas num modelo causgal
desenvolvimento histérico sobreque deixa espaco para outros
um conjunto derajetos fatores.
1)Considera que o0s atore)A vida politica é considerada3)Enfatiza-se o papel da interacdd)O processo de criacdo das
compartilham determinadascomo uma série de dilemas destratégica na determinacdo dasstituicdes é geralmente centrado
preferéncias e gostos e sacdo coletiva produzidos em geradituagfes politicas. As instituicdesia nogdo de acordo voluntério
DA ESCOLHA comportam de maneira utilitAriapelo fato de que a auséncia destruturam essa interagdo aentre os atores interessados.
RACIONAL para maximizarem a satisfacdarranjos institucionais impedeinfluengiarem informagBes  ou
de suas preferéncias. cada ator de adotar uma linha dmecanismos de adocdo que
acao que seria preferivel no planceduzem a incerteza no tocante ao
coletivo. comportamento dos outros e
propiciam aos atoreganhos de
troca — enfoque calculador.
1)As instituicdes sdo definidas?)Enfase nadimens&o cognitiva 3)Entende-se que as organizacdes
de maneira muito mais globaldo impacto das instituicbes. Asadotam  formas e praticas
incluindo ndo s6 as regrasjnstituicbes exercem influénciainstitucionais particulares porque
procedimentos  ou normassobre o0 comportamento ndclas tém um valor largamente
< formais, mas também ossimplesmente ao especificarem ceconhecido num ambiente cultural
SOCIOLOGICO X . . . o
sistemas de simbolos, ogjue se deve fazer, mas tambémmais amplo. As instituicdes adotam
esquemas cognitivos e ogue se pode imaginar nuncom freqiéncia uma nova pratica
modelos morais que fornecentontexto dado. institucional por razdes que tém
padrbes de significacdoque mais a ver com o reforco que
guiam a acao humana. oferece a sua legitimidade social e a
de seus adeptos.

Fonte: a partir de Hall & Taylor (2003).
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Quadro 1. Polos de Educacdo Permanente em Saude no estaR@ die Janeiro,

municipios integrantes e populacédo locorregionad;dg Janeiro 2006.

POLOS MUNICIPIOS POPULACAO*

B Belford Roxo, Duque de Caxias, Itaguai, Jay
REGIAO METROPOLITANA | Magé, Mesquita, Nildpolis, Nova Iguagu, S&
Jodo de Meriti, Queimados, Rio de Janeiro, 9.232.846

Seropédica.

Araruama, Armagédo de Buzios, Arraial do
REGIAO METROPOLITANA Il

E BAIXADA LITORANEA Cabo, Cabo Frio, Casimiro de Abreu, Iguaba

Grande, Itaborai, Marica, Niteroi, Parati, Rio 2.195.893
Bonito, Rio das Ostras, S8o Gongalo, Sdo
Pedro D’aldeia, Saquarema, Silva Jardim,

Tangua.
Bom Jardim, Cachoeiras de Macacu,
REGIAO .
SERRANA Cantagalo, Carmo, Cordeiro, Duas Barras,

Guapimirim, Macuco, Nova Friburgo,
Petrépolis, Santa Maria Madalena, S&o José 847.993
Vale do Rio Preto, Sao Sebastido do Alto,

Sumidouro, Teresopalis, Trajano de Moraes

Aperibé, Bom Jesus de ltabapoana, Cambu
REGIAO NORTE E NOROESTE Campos dos Goytacazes, Carapebeus, Car
Moreira, Conceigdo de Macabu, Italva,
Itaocara, Itaperuna, Lage do Muriaé
Macaé, Miracema, Natividade, Porcitncula, 1.008.535
Quissama, Santo Antdnio de Padua, Séo
Fidélis, Sao Francisco de Itabapoana, Séo J

da Barra, Séo José de Ub4, Varre Sai.

Angra dos Reis, Areal, Barra do Pirai, Barra
REGIAO CENTRO-SUL, Mansa, Comendador Levy Gasparian,

MEDIO PARAIBA E Engenheiro Paulo de Frontin, Itatiaia,
BAIA DE ILHA GRANDE Mangaratiba, Mendes, Miguel Pereira,
Paracambi, Paraiba do Sul, Paty do Alferes, 1.237.834
Pinheiral, Pirai, Porto Real, Quatis, Resendg
Rio Claro, Rio das Flores, Sapucaia, Trés R

Valenca, Vassouras, Volta Redonda.

*Populacdo estimada segundo IBGE — Censo Demografiestimativas, 2002.
BMunicipio sede.
Fonte: a partir de informag6es disponibilizadas pela&acia Estadual de Saude e Pdlo da Regido Mettapall.

http//:www.saude.rj.gov.br/gestor (acessado em @&/2006)
http//:www2.uerj.br/~pepsmetrol (acessado em 23/20856).
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Cenario prospectivo até 2004

-

Regioes & Microrregioes

de Saude

Fonte: Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeipd/\tvw.saude.rj.gov.br/gestor
(acessado em 24/Nov/2006).



POLO DA REGIAO METROPOLITANA |

MODULOS ASSISTENCIAIS
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Wil BEDE | | MUSCIMDE AOSCFTON

METROPOLITANA 1 s wiomo:

microrregido? # :EE:
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microrregidod & wionos | |
microregiaos .

Fonte: Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro.
http://www.saude.rj.gov.br/gestor (acessado em @4#/2006).
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POLO DA REGIAO METROPOLITANA Il E BAIXADA LITORANEA

" MODULOS ASSISTENCIAIS
s i | | st abscain
Fay L o L
METROPOLITANA 2 Auscmn: || @ wmao:
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de Buzios

BAIXADA LITORANEA

microrregldot
fed microrregidod

Fonte: Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro.
http://www.saude.rj.gov.br/gestor (acessado em @4/2006).



POLO DA REGIAO CENTRO-SUL, MEDIO PARAIBA E BAIA DE

CENTRO-SUL
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Fonte: Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro.
http://www.saude.rj.gov.br/gestor (acessado em @4/2006).
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ILHA GRANDE



135
ANEXO Il

" MADULOS ASSISTERCIAIS'

MORTE
micrarregiaod ﬁ
micrerregyibod

NOROESTE
mitrorregidcl
mierorregidal

Fonte: Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro.
http://www.saude.rj.gov.br/gestor (acessado em @4/2006).
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POLO DA REGIAO SERRANA

e

EERRANS
micramregiaat
microrregidng
micrerregiaed
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ray Wiz Friburgo
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Fonte: Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro.
http://www.saude.rj.gov.br/gestor (acessado em @#/2006).



