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A pratica educativa critica
envolve 0o movimento dindmico
do fazer e pensar sobre o fazer,
com a reflexdo critica sobre a
pratica atual que pode
desenvolver  mecanismos  de
mudanca (FREIRE, 2005).



RESUMO

No Brasil, a formagdo profissional na area da saude ainda é constituida de processos
pedagdgicos arraigados no modelo médico-assistencialista, com acentuado destaque para
aquisicdo de conhecimentos técnico-cientificos, associados a métodos diagndsticos e
terapéuticos. Quando o profissional, formado nesse contexto, se insere no campo de atuacdo
pratica da salde publica, depara-se com um sistema de salde que preconiza a atencdo
primaria, por meio da estratégia de saude da familia, como a ordenadora de todos os niveis de
atencdo, o que requer competéncias profissionais que ndo se restringem aquelas comumente
obtidas na formacdo inicial da graduacdo. Nesse sentido, a politica de educacdo permanente
em salde se apresenta como um importante mecanismo para superar possiveis dificuldades
relacionadas a formacao e atuacao dos profissionais de saude. Considerando tal circunstancia,
o presente estudo foi desenvolvido com o objetivo de analisar a implementacéo da politica de
educacdo permanente na regido de saude de Dourados-MS e sua interacdo com a atencdo
primaria. Para isso, realizou-se uma pesquisa documental com desenho quantitativo,
descritivo, seccional, baseada em dados secundarios do periodo de 2008 a 2013. A fonte de
dados para as analises realizadas foram 72 atas da Comissao Intergestores Regionais (CIR) da
regido de salde de Dourados-MS e 42 atas da Comissdo Permanente de Integracdo Ensino-
Servigo (CIES), além dos Relatérios Técnicos da Escola de Saude Publica e da Escola
Técnica do SUS, ambas vinculadas a Secretaria Estadual de Saide de Mato Grosso do Sul. Os
resultados do estudo indicaram que no periodo estudado foram desenvolvidos 15 projetos
vinculados a politica de educacdo permanente em salde no estado de Mato Grosso do Sul, por
meio dos quais varios cursos foram destinados a regido de satde de Dourados e, destes, 40%
voltados a atencdo primaria e 60% voltados a atencdo especializada e/ou gestdo. Destaca-se,
nesse sentido, a microrregido de Ponta Pord, que apesar de ter o menor nimero absoluto de
municipios, foi contemplada com o maior nimero de cursos. J& 0 maior nimero total de
profissionais contemplados ficou com a microrregido de Dourados, que agrega,
proporcionalmente, o maior nimero de profissionais de salde da regido estudada. Em relacéo
a evasdo dos cursos oferecidos, chamou a atencdo o elevado percentual dessa situacao
(20,5%), uma vez que a maioria desses cursos ocorreu no municipio sede das microrregides,
exatamente como uma estratégia de descentralizacdo e potencializacdo dos processos
formativos no SUS. Por fim, concluiu-se que existe a evidente necessidade de elaboracéo de
estratégias para adequacdo do processo de trabalho para desenvolver a politica de educacao
permanente em salde nas microrregides que compdem a regido de salde de Dourados-MS,
especialmente quando o objeto dessas acdes é a atencdo primaria a saude.

Palavras-chave: Educacdo Continuada; Atencdo Primaria a Salde; Estratégia de Saude da
Familia.



ABSTRACT

In Brazil, the professional formation in the health area still consist in pedagogical processes
rooted in the medical-assistence model, with accentuated feature for the acquirement of
technical-scientific knowledge, associated with diagnostics and therapeutic methods. When
the professional, graduated in this context, inserts himself in the pratical acting of the public
health field, he faces a health system wich advocates the primary care, through the strategy of
family's health, as the ordinator of all the care levels, that requires professional competences
that's not limited to those generally obtained in the early graduation formation. In this
meaning, the permanent education in health policy presents like an important mechanism to
overcome possibles difficulties related to the formation and the acting of health professionals.
Regarding such circumstance, the present study was developed with the objetive to analyse
the implementation of the permanent education policy in the health region of Dourados-MS,
and his interaction with the primary care. For that, was held a documentary research with
quantitative design, descriptive, sectional, based in secundaty data from the period of 2008 to
2013. The data source for the held analysis were 72 records of the Regional Intermanagers
Commission (CIR) from the health region of Dourados-MS, and 42 records of the Permanent
Commission of Integration Education-Service (CIES), in addition of the Technical Reports of
the Public Health School and the Technical School of SUS, both linked to the State Secretary
of Health from Mato Grosso do Sul. The study results indicated that in the studied period,
were developed 15 projects linked to the permanent education in health policy in the state of
Mato Grosso do Sul, whereby many courses were destinated to the health region of Dourados
and, from these, 40% focused on the primary care and 60% focused on specialized care and/or
management. Stands out, in this meaning, the microregion of Ponta Por4, that despite having
the lower absolut number of citys, was contemplated with the major number of courses. Now
the highest total number of professionals contemplated stayed with the microregion of
Dourados, wich adds, proportional, the highest number of health professionals in the studied
region. About the evasion in the offered courses, was brought attention to the high percentual
of this situacion (20,5%), once that the majority courses happend in the microregion's head
city, exactly like a decentralization and potentiation of formative processes on SUS strategy.
Lastly, was concluded that exists an evident necessity to elaborate strategys for the
adequation of the work process to develop the permanent education policy on the
microregions that compose the health region of Dourados-MS, especially when the object of
this actions is the primary health care.

Key-words: Continuing Education; Primary Health Care; Family's Health Strategy.
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1 INTRODUCAO

A consolidacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil no ano de 1988 trouxe
importantes modificages no modo como os servicos de saude passaram a ser oferecidos a
populacédo, com a previsdo do cumprimento dos principios constitucionais de universalidade,
integralidade e equidade, tendo como diretrizes operacionais a descentralizacdo dos servicos
de saude, com gestdo Unica em cada esfera de governo e a criagdo de mecanismos de
participacdo popular e de controle social (HORTA, 2009).

Com isso, nos anos seguintes ocorreu o processo de ampliacdo na quantidade e na
qualidade dos servigos de salde oferecidos aos brasileiros. Porém, mesmo com o aumento dos
servigos, passados mais de 20 anos da implantacdo do SUS, a qualidade ainda ndo atingiu os
patamares desejados inicialmente, pois ndo se consegue desenvolver uma atengdo integral a
salde, de acordo com principios e diretrizes previstas na prépria legislacdo que regulamenta o
sistema (CECCIM, FEUERWERKER, 2004).

Para superar as dificuldades mencionadas, observa-se que o caminho adotado pela
gestdo foi no sentido de propor formas de atencdo que superassem os modelos médico-
assistenciais centrados na cura de doencas. A acdo mais marcante nesse sentido foi a criacao
do Programa de Salude da Familia (PSF) no ano de 1994, o qual passou a ser denominado
Estratégia de Saude da Familia (ESF) no ano de 2006 (SCHUCH, 2007).

Em todo o pais a atencdo priméria a saude (APS) seguiu itinerario semelhante, a partir
da implantacdo do SUS. No estado de Mato Grosso do Sul o PSF teve inicio em 1998, com
apenas 08 equipes em 07 municipios e 27.600 pessoas atendidas. No ano de 2013, esse
namero ja atingia 508 equipes em 78 municipios, 0 que correspondia, na época, a 100 % dos
municipios do estado e uma populacdo assistida de 1.606,747 pessoas, que equivale a
aproximadamente 64,14 % da populacdo. Nesse mesmo ano, apenas na regido de saude
Dourados, regido sul do estado, eram 180 equipes em atividade, o0 que corresponde a 100%
dos 33 municipios dessa regido de salde e 654.421 pessoas atendidas (BRASIL, 2013).

Ainda em relagéo aos entraves que o SUS encontra para sua completa estruturacdo, a
formacgéo profissional apresenta-se como um dos principais fatores responsaveis por esta
situacdo, uma vez que a maioria dos profissionais de saude passam por cursos de graduacao
que ainda descrevem o processo saude-doenca no molde médico-assistencialista, com
exacerbado destaque para aquisicdo de conhecimentos técnico-cientificos, associados a

métodos diagnosticos e terapéuticos. Com isso 0s profissionais apresentam baixa interacéo
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com os usuarios, dificuldade para trabalhar em equipes e ainda desenvolvem praticas de saude
desvinculadas do SUS (CECCIM; FEUERWERKER, 2004). Desse modo, a mudanga nas
praticas tradicionais de saude e na organizagdo dos servigos, envolve necessariamente,
mudancas na formacao inicial e continuada dos profissionais.

Nota-se que 0s processos de mudanga no mundo do trabalho na rea da saude trazem
consigo consequéncias como o0 avango tecnoldgico e a necessidade dos profissionais se
tornarem polivalentes e adaptaveis. Por isso, é tdo marcante o processo de educagdo
permanente em saude (EPS) no SUS (FORTES, 2009). Quando o profissional esta inserido na
APS, ganha maior relevancia ainda o processo de formacao e qualificacdo, pois € esse nivel
de atencdo que organiza todo o sistema de satde (SECO, 2008).

Para tentar suprir tal distorcdo no processo formativo dos profissionais de salde, em
relacdo as novas demandas do sistema, no ano de 2007 foi criada a Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Saude (PNEPS) que foi reeditada por meio da Portaria 1996 de 20
de agosto de 2007, a qual apresenta as diretrizes para a implementacéo da Politica Nacional
de Educacdo Permanente em Saude. Foram implantados, para sistematizar as acdes dessa
politica, os Colegiados de Gestdo Regional (CGR) e a Comissdo Permanente de Integracdo
Ensino-Servigo (CIES). Nesse caso, essas duas instancias tém o propdsito de identificar as
necessidades de qualificagdo, garantindo a aplicacdo e a relevancia dos conteudos e
tecnologias estabelecidas, além de oferecer apoio técnico e metodoldgico a estratégia de
conducao e operacionalizacdo (BRASIL, 2007).

No caso do estado de Mato Grosso do Sul, assim como nas demais unidades da
federacdo (UF), a educacdo permanente em salde se apresenta como um importante
mecanismo de fortalecimento do SUS. Caso tais aces definidas pela politica de educacédo
permanente em salde sejam direcionadas a APS, o que se espera é um fortalecimento do
proprio sistema (FORTES, 2009). E nesse sentido que o presente trabalho foi desenvolvido,
com o objetivo de analisar o desenvolvimento da Politica de Educacdo Permanente na regiao
de salde de Dourados-MS e sua interagdo com a Aten¢do Primaéria, visando subsidiar a
tomada de decisdo na gestdo do SUS e contribuir com o desenvolvimento do avancar da

politica nesta regido.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 A ORGANIZACAO DO SISTEMA DE SAUDE NO BRASIL

A salde publica brasileira passou por diferentes configuracGes, até chegar aos moldes
atuais. Esse percurso foi marcado pelo processo politico, inerente a0 momento historico em
que o pais se encontrava em cada época.

Para ilustrar as modificacbes das politicas publicas de saude no Brasil, séo
apresentados a seguir alguns fragmentos do contexto politico do pais, relacionando-os com as
acOes voltadas a solucdo dos problemas de satde da populag&o.

Inicia-se tal descricdo a partir do periodo da proclamacdo da Republica, em 1889,
guando o Brasil passou a adotar a definicdo dos trabalhadores como capital humano, tendo
por base o reconhecimento de que as fung¢bes produtivas séo as fontes geradoras da riqueza
das nacbes. Sendo a capacitagdo fisica e intelectual dos operarios e dos camponeses 0
caminho indicado para alterar a historia do pais, considerado no exterior como “regido
barbara ¢ de escravidao”. Nesse contexto, a medicina assumiu o papel de guia do Estado para
assuntos sanitarios, comprometendo-se a garantir a melhoria da satde individual e coletiva e,
por extensdo, a defesa do projeto de modernizacgdo do pais (BERTOLLI FILHO, 2004).

No campo das idéias, crescia um projeto nacional voltado para a integracdo e a
valorizacdo do trabalho e do operariado urbano. A partir de 1930, na politica de Getulio
Vargas, seu governo contou com duas bases distintas: a saude publica e a medicina
previdenciaria, esta Ultima marcada pela criacdo das Caixas de Aposentadorias e Pensdes
(CAP), as quais foram transformadas em Institutos de Aposentadorias e Pensdes (I1AP), que
congregavam 0s trabalhadores por categorias profissionais, sendo essa estrutura
previdenciaria implantada, justamente com a legislacdo trabalhista e sindical, formando-se no
chamado tripé que institui o padréo verticalizado de relacéo entre o Estado e a sociedade civil
(ESCORES; TEIXEIRA, 2008).

Apesar dos IAP estarem voltados prioritariamente para os beneficios e pensdes,
também ofereciam servigos médicos, porém limitado aos trabalhadores inseridos em
empregos formais e organizados conforme o sindicalismo instituido por Vargas e, portanto,
atrelado aos interesses do Estado (ESCORES; TEIXEIRA, 2008).

O cenério politico do pais caracterizado por uma ditadura populista privilegiava os
interesses politicos e econdmicos, gerava grande impacto na populagdo que néo tinha vinculo

com o IAP, devendo entdo pagar pela assisténcia médica ou continuar dependendo da
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assisténcia de servigos locais que ndo davam conta da demanda, o que enfraqueceu as
instituicdes médico-sanitaristas (CARVALHO, 2013).

O modelo inicial da assisténcia médica ndo era universal e baseava-se nos vinculos
trabalhistas. Tinham direito aos beneficios somente trabalhadores que contribuiam para a
previdéncia, ou seja, aqueles “com carteira assinada” (PAULUS JUNIOR; CORDONI
JUNIOR, 2006).

Durante a era Vargas houve diminuicdo de mortes por enfermidades epidémicas,
porém cresceram as doencas de massa, estabelecendo-se assim um quadro marcado por
doengas endémicas, entre elas, a esquistossomose, doenga de Chagas, tuberculose e a
hanseniase (MIRANZI et al., 2010).

Em 1934, Getulio Vargas passou a institucionalizar os servicos, criando o Ministério
da Educacdo e Saude (MES), a fim de ampliar o setor satde. Porém, a assisténcia individual
ndo estava sob o controle do MES, havendo a separacdo entre saude publica - centrada na
erradicacdo de doencas infectocontagiosas, endemias ou epidemias - e assisténcia médica
previdenciaria, de carater individual, destinada aos individuos acometidos por doencas que
Ihes impediam de trabalhar (ESCORES; TEIXEIRA, 2008).

Em 1953, ainda sob a influéncia do Plano SALTE (Saude, Alimentacdo, Transporte e
Energia), foi criado o Ministério da Saude (MS) que se dedicava as atividades de carater
coletivo, como as campanhas e a vigilancia sanitaria. Cresceu a assisténcia médica e se
desenvolveu no ambito das instituicdes previdenciarias, pela necessidade de garantir a
manutencgéo e reproducdo da forga de trabalho cada vez mais urbana e fabril, ciclo iniciado
em 1930 (FONTINELE JUNIOR, 2008).

Porém o MS independente da area da educacdo, tinha apenas um terco dos recursos
alocados no antigo MES. Até 1964, o MS se caracterizou pela transitoriedade de seus
titulares, evidenciando ser objeto de intensa e frequente barganha politica (ESCORES;
TEIXEIRA, 2008).

As varias instituicbes previdenciarias e a multiplicidade de tratamentos aos seus
usuérios motivaram o governo & uniformizacdo dos métodos com a promulgacdo da Lei
Organica da Previdéncia Social, em agosto de 1960. Os direitos e deveres passaram a ser
semelhantes orientados pela lei, o que viria facilitar no futuro, a fusdo dos IAP. Houve
ampliacdo dos gastos com assisténcia medica, ampliando o escopo das doencas e situacdes de
vida a serem contempladas (FONTINELE JUNIOR, 2008).

Houve um fortalecimento do modelo assistencial-privatista da satde publica, a partir

da unificacdo dos IAP e da criagdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), que a
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partir da década de 1960 foi fortalecido politicamente pelo governo militar, e 0 acesso a salde
continuava limitado, e essas exce¢des geralmente constituiam atendimento mais precério
daquele da medicina previdenciaria, 0 que obrigava uma reestruturacdo da area de atuacao
corporativa, pois acreditava-se que a saude publica deveria ser vinculada a economia nacional
(CARVALHO, 2013).

Durante a ditadura militar, em margo de 1964, alguns projetos privatizantes como o do
Vale Consulta e para as regibes mais pobres uma acdo denominada Programa de
Interiorizacdo de AcOes e Servicos de Saude (PIASS) ndo foram implantados por falta de
vontade politica dos governos a época (CARVALHO, 2013).

A crise da previdéncia na década de 1980 provocou o surgimento de uma associagao
mais forte entre o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS)
e 0s servicos publicos de satude. Nascendo as Acdes Integradas de Saude (AIS), em parceria
da previdéncia com a saude publica municipal e estadual; prestacdo de cuidados,
principalmente primérios ambulatoriais; transferéncia de recursos da previdéncia para que
fossem realizadas essas acOes pelos Estados e municipios. Nascem nos municipios do Brasil,
imitando o que acontecia no mundo, as equipes de APS construida por trés profissionais,
principalmente: o médico, o enfermeiro e a nova categoria denominada agentes comunitarios
de satde (ACS). Os debates continuavam e as experiéncias e modelos praticos acontecendo
pelo pais (CARVALHO, 2013).

A partir da Constituicdo de 1988 o Brasil passou a vivenciar um novo cotidiano na
politica publica de salude, por meio da instituicdo do SUS. Além do proprio texto
constitucional, outros documentos normativos e regulamentadores definiram e ainda
continuam modelando o funcionamento do SUS, dentre os quais destacam-se, no ambito
juridico-institucional, as chamadas Leis Organicas da Saude (Lei 8.080/90 e 8142/90), o
Decreto n°® 99.438/90, as Normas Operacionais Basicas editadas em 1991, 1992, 1993 e 1996,
as Normas Operacionais da Assisténcia a Saude de 2001 e 2002, o Pacto pela Salde de 2006,
0 Decreto 7.508 de 2011, o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), o Plano Diretor de
Investimentos (PDI) a Programacao Pactuada e Integrada (PPI) a CIR e a CIES (BRASIL,
1998a).

A proposta estrutural e de funcionamento do SUS foi concebida paralelamente a outras
reformas setoriais nas décadas de 1980 e 1990. O indicativo de atencdo universal, baseada na
concepgdo da saude como direito da cidadania e dever de Estado, se consolidou como
dindmica das reformas mundiais (ALMEIDA, 2002).



19

Os principios e diretrizes que norteiam o SUS incluem, a universalidade, integralidade e
descentralizacdo das acOes, que para se tornarem efetivas demandavam a expansdo da forca
de trabalho, gerando inclusive a criacdo de estratégias especificas de atencdo a saude
(FORTES, 2009).

Nesse sentido, o SUS foi idealizado para funcionar com um sistema hierarquizado, ou
seja, composto de vérias unidades interligadas, cada qual com suas tarefas a cumprir. Num
primeiro nivel, estdo os centros de saude (unidades basicas de atencdo primaria a salde), os
quais compdem a APS; em seguida, ha outros estabelecimentos de salde que ofertam servicos
mais complexos, como as policlinicas, hospitais e unidades de pronto-atendimento, os quais
compdem a atencdo secundaria e terciaria de saude. Quando necessario, esses diferentes
niveis de atencdo a salde poderdo encaminhar os pacientes para atendimento mais apropriado,
seja da APS para os niveis mais complexos ou vice-versa (CAMPQOS, 2007).

Assim, o SUS tornou-se um sistema integrado de atencéo a saude, garantido pelo Estado
brasileiro, com estrutura prépria para a gestdo do seu desenvolvimento. Nesse caso, a gestao
federal do SUS foi atribuida ao MS, que conta com a participacdo das Secretarias de Saude
Estaduais (SES) e Municipais (SMS), além dos centros de pesquisas sobre saude, também
integrantes do sistema (BRASIL, 1998b).

Quanto ao financiamento da politica de salde brasileira, o SUS também foi
marcadamente diferenciado das condic¢Ges anteriores. Pela primeira vez, o gasto publico em
salde deixa de ser financiado pela contribuicdo de empregados e empregadores e passa a ser
por impostos dos trés niveis de governo e contribui¢cdes sociais arrecadadas pelo nivel federal,
verbas do tesouro nacional e do orgamento da unido que é destinado a satde (3%) e recursos
da seguridade social (30%), que constituem o fundo nacional da salde. Esses recursos sao
divididos em duas partes: uma é para o investimento e custeio das acdes federais e a outra €
repassada para as SES e as SMS, de acordo com critérios definidos em fun¢édo da populacao,
necessidade de saude e rede assistencial (VIANA; MACHADO, 2008).

No aspecto operacional do cotidiano do SUS, cabe aos préprios municipios destinar a
parte adequada de seu proprio orcamento para as acdes e servicos de saude de sua populacédo e
gerir 0s recursos federais e estaduais repassados a ele para o custeio das agdes e servigos de
satde de ambito municipal.

Ja no inicio do século XXI o MS, gestor federal do SUS, passou por modificacdes que
objetivaram a diminuicdo da fragmentacdo no comando das acdes de atengdo a populacéo

brasileira. Exemplo disso foi a decisdo politica de unificar secretarias do érgdo federal que
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tinham propositos idénticos. Tudo isso contribuiu para a consolidacdo de a¢bes coordenadas
nos varios campos de atencdo a satde (PIRES, 2007; VIANA; MACHADO, 2008).

2.1.1 A atencdo primaria a saude no Brasil

A APS é uma forma de organizacdo dos servigos de satde que responde a um modelo
assistencial, por meio da qual se busca integrar todos os aspectos desses servicos, e que tem
por perspectiva as necessidades de satde da populacdo. Em sua forma mais desenvolvida, a
APS, ou atengdo basica como também é denominada no Brasil, & o primeiro contato com o
sistema de saude e o local responsavel pela organizacdo do cuidado a satde dos individuos,
suas familias e da populacao ao longo do tempo e busca proporcionar equilibrio entre as duas
metas de um sistema nacional de saude: melhorar a salude da populacdo e proporcionar
equidade na distribuicéo de recursos (STARFIELD, 2002).

Assim, os esforgos para a organizacdo e desenvolvimento da atencdo primaria a saude
devem apontar para o redirecionamento do modelo de atencdo, buscando a integralidade da
assisténcia no ambito de um sistema que € constituido por uma rede hierarquizada e
regionalizada e resguardando, sempre, 0 preceito constitucional da autonomia do municipio
no processo de descentralizacdo e o cumprimento dos demais principios - universalidade,
equidade, integralidade, intersetorialidade e participagdo social - que norteiam o SUS
(BRASIL, 2004a).

Por meio da Portaria 648/GM de 28 de marco de 2006, o PSF se consolidou como a
Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), que hoje o0 MS denomina Atencdo Primaria,
considerando a ESF prioritaria para a organizagdo do sistema de saude do Brasil (MADEIRA,
2009).

O PSF foi criado em dezembro de 1993, em reunido convocada pelo gabinete do entdo
ministro Henrique Santillo, e contou com o apoio de técnicos do Banco Mundial e da
Organizacdo Panamericana da Saude (OPAS) (VIANNA; DAL POZ, 1998). Naquele
momento, a proposicdo do PSF foi beneficiada pelo discurso anti-hospitalocéntrico, pela
valorizacdo das préticas de prevencdo do Movimento Sanitario e pela crise financeira. O PSF
passou a ser 0 modelo para um novo sentido as praticas de atencdo, sendo sua ampliacdo a
estratégia mais importante do governo federal para a ampliacdo da cobertura da atencéo a
salde da populagdo. A adesdo municipal a essa orientacdo era estimulada por incentivos
financeiros a municipios que adotassem o programa, agregados como incentivos aos repasses
regulares do Piso de Atencdo Basica (GERSCHMAN; SANTOS, 2006).
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Com isso, ao longo da década de 1990 e inicio do século XXI, o expressivo
crescimento da atencdo ambulatorial basica e do PSF, hoje ESF, foi concomitante a
diminuicdo relativa do financiamento de internac6es hospitalares e, em menor proporcéo, de
procedimentos de média e alta complexidade (MATTQOS; COSTA, 2003).

2.2 A ORGANIZACAO DO SISTEMA DE SAUDE NO ESTADO DE MATO GROSSO DO
SUL

No estado de Mato Grosso do Sul a discusséo de formas de impulsionar o processo de
municipalizacio e organizacdo de agOes e servigos em redes regionalizadas e hierarquizadas
de assisténcia em sistemas funcionais de satide vem sendo discutida desde o ano 2000. O
Plano Estadual de Saude aprovado no Conselho Estadual de Satde em 16/10/2000, contempla
em suas diretrizes a modernizacdo e hierarquizacdo da assisténcia a saude com a criacdo de
polos regionais, com o objetivo de melhor a capacidade de gestdo do estado, bem como o
aperfeicoamento da gestdo municipal com maior aporte de recursos financeiros repassados
fundo a fundo e com a implantacdo de servicos estratégicos especificos (centrais de regulacgéo,
rede de urgéncia e emergéncia, hemorrede, atendimento a gestante de risco, entre outros)
(PEREIRA, 2004).

Na tentativa de melhorar as condicdes de gestdo do SUS, foram estabelecidas Regides
de Saude, as quais, nos termos do Decreto 7.508/11, sdo definidas como o espaco geografico
continuo constituido por agrupamento de municipios limitrofes, delimitados a partir de
identidades culturais, econdmicas e sociais e de redes de comunicacdo e infraestrutura de
transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a organizagéo, o planejamento e a
execucdo de acdes e servicos de saude (BRASIL, 2011).

Dentre as propostas das politicas publicas do pais, vale ressaltar a criagdo do PDR,
Resolucdo n.075/SES/MS publicado no DOE n. 8061 de 03 de novembro de 2011, como uma
proposta de integrar os trés niveis de atencdo a sadude (primaéria, secundaria e terciaria), a fim
de organizar as diferencas regionais, promovendo um planejamento integrado entre Estado e
Municipios (MATO GROSSO DO SUL, 2011a; SILVA, 2012).

A proposta inicial na gestdo de Mato Grosso do Sul, foi a criacdo de 3 regides de
saude (Figura 1), que foi apresentada aos gestores municipais em seminario realizado em
fevereiro de 2001, quando se reuniram 75 dos 78 secretarios municipais de salde do estado a
época (PEREIRA, 2004).
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] Regido de saude de Campo Grande
[l Regido de saude de Dourados
B Regido de saude de Trés Lagoas

Figura 1: Divisdo do estado de Mato Grosso do Sul por regides de salde, de 2001 a 2012.

A partir do ano de 2012, apds novas discussdes entre 0s gestores municipais de satde
e a gestdo estadual, ocorridas na CIB, Mato Grosso do Sul passou a contar com 04 regides de
salde, sendo elas: Campo Grande, Trés Lagoas, Dourados e Corumba (Figura 2). Esta decisao
foi publicada na Resolugédo n. 058/SES/MS no DOE n.8.221 de 29 de Junho de 2012 (MATO
GROSSO DO SUL, 2012).

"] Regidao de saude de Campo Grande
1 Regiao de salude de Corumba

[l Regiao de saude de Dourados

M Regido de saude de Trés Lagoas

Figura 2: Diviséo do estado de Mato Grosso do Sul por regibes de salde, a partir do ano de
2012,
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Com essa nova configuragcdo com 04 regides de salde, o estado de Mato Grosso do
Sul passou a contar com 11 microrregides de salde e 23 mddulos assistenciais, conforme
descrito na Figura 3 (MATO GROSSO DO SUL, 2012).

Regido de saude de Campo Grande
O Micro AQUIDAUANA
[ Micro CAMPO GRANDE
B Micro COXIM
M Micro JARDIM

Regiao de saude de Corumba
I Micro CORUMBA

Regido de salude de Dourados
] Micro DOURADOS
M Micro NAVIRAI
B Micro NOVA ANDRADINA
B Micro PONTA PORA

Regido de saude de Trés Lagoas
] Micro PARANAIBA
B Micro TRES LAGOAS

Figura 3: Divisdo do estado de Mato Grosso do Sul por microrregiGes de saude, a partir do
ano de 2012.
O PDR, por se tratar de um documento de carater técnico, descreve o contingente
populacional de Mato Grosso do Sul da seguinte forma (MATO GROSSO DO SUL, 2011a):
O estado possui 2.499.498 habitantes, distribuidos nas 4 regies de satde, sendo que
Campo Grande possui 1.364.688 habitantes; Dourados possui 739.269 habitantes; Trés
Lagoas possui 272.221 habitantes e Corumba possui 123.320 habitantes.

2.3 CARACTERIZACAO DA REGIAO DE SAUDE DE DOURADOS

A caracterizacdo da regido de saude de Dourados por microrregides foi uma tarefa
ardua pela escassez de referencial tedrico para esta descricdo. Dessa forma, foi utilizada a
fonte oficial governamental e Unica da assessoria de planejamento do estado, onde ha a
exposicdo dos diagnosticos microrregionais, disponiveis on line na pégina da secretaria do
estado de saude, justificando as fontes dos paragrafos seguintes.

A regido de saude de Dourados, que é objeto do presente estudo, esta localizada na
porcdo meridional do estado e é composta por 4 microrregides (Dourados, Navirai, Nova

Andradina e Ponta Pord), 9 modulos assistenciais e 33 municipios que somam uma populagéo
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de 739.269 habitantes, o que corresponde a 30% da populagéo total do estado (PEREIRA,
2004; IBGE, 2010).

45%

M Populacéo
i Municipios

Microrregido de  Microrregido de  Microrregido de  Microrregido de
Dourados Navirai Nova Andradina Ponta Pora

Figura 4: Descricdo da porcentagem da populacdo e quantidade de municipios por
microrregides na regido de saude de Dourados-MS.

A regifo faz fronteira com o estado do Parana e com o Paraguai. E a regifo que possui
0 maior numero de municipios adscritos e sua area ocupa 18,35% do territorio estadual.
Também detém a maior densidade demogréfica do estado: 9,82 hab/km?, conforme Figura 5
(PEREIRA, 2004; MATO GROSSO DO SUL, 2011a).
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Rio Brilhante

Deodapalis;

tapora Douradina

Anauilandial

[Batayporal

flaquarussu

Regiédo de saude de Dourados
[ Micro DOURADOS
Il Micro NAVIRAI
Il Micro NOVA ANDRADINA
B Micro PONTA PORA

Itaquirai
lguatemi

Eldorado

Figura 5: Regido de saude de Dourados, com suas quatro microrregifes, no estado de Mato
Grosso do Sul.

Na regido de saude de Dourados, a microrregido que concentra 0 maior nimero de
populacdo é a de Dourados com 45%, seguida da microrregido de Ponta Pord com 24%,
microrregidao de Navirai com 17% e a microrregido com menor concentracdo de habitantes é
Nova Andradina com 14%.

Ja em relacdo ao contingente de profissionais da APS na regido de salde de Dourados,

0S nmeros sdo apresentados no Quadro 1.

Quadro 1: Distribuicdo percentual do contingente de profissionais de salde da APS, na
regido de saude de Dourados-MS.

Microrregido de saide de Dourados
Profissionais da APS Dourados Navirai Nova Ponta Pord TOTAL
Andradina
Nivel Superior 47% 17% 16% 20% 100%
Nivel Médio 47% 17% 16% 20% 100%
Agentes  Comunitarios  de 0 o 0 0 100%
Satide (ACS) 42% 16% 18% 24%

Fonte: (BRASIL, 2013).

2.3.1 Caracterizacao da microrregiao de satde de Dourados

E composta por 11 municipios, 33% da concentracdo de municipios da regifo de saude
de Dourados e possui uma populagdo estimada em 336.198 habitantes, o que representa 14%
da populagdo total do Estado, sendo composta pelos municipios de Caarapd, Douradina,

Itapord, Laguna Carapa, Rio Brilhante, Deodapolis, Fatima do Sul, Gléria de Dourados, Jatei,
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Vicentina e Dourados, que é sede e tem uma populacdo de 200.729 habitantes, e possui 0
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) variando entre 0,71 & 0,78 entre esses municipios
(IBGE, 2010).

A microrregido de Dourados concentra 45% dos profissionais da APS da regido sul do
estado, tendo 47% dos profissionais de nivel médio e superior respectivamente e 42% de
ACS.

As redes de apoio laboratoriais na microrregido de Dourados, contam com a
participacdo de algumas cidades como Caarapd, que possui trés laboratorios privados que
prestam servicos ao SUS; Vicentina que possui apenas servigo terceirizado e atraso de
aproximadamente 15 dias para entrega dos resultados e Deodapolis que possui déficit de
servidores, sendo realizadas as coletas e encaminhadas para o laboratério central de saude
publica (LACEN) todos os exames da Vigilancia Sanitaria e controle de qualidade da agua
para consumo humano (MATO GROSSO DO SUL, 2011b).

O municipio de Dourados possui Servi¢o de Atendimento Especializado e o Centro de
Testagem e Aconselhamento (SAE/CTA), que realiza diagnéstico de sifilis e sorologia de
Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) e Hepatites B e C. Carga viral, CD4/CD8 e
genotipagem séo enviados ao LACEN. Possui também o Centro de Controle de Zoonoses
(CC2), que realiza o teste rapido para o diagnostico de Leishmaniose canina e o Programa de
Controle de Tuberculose e Hanseniase que atende as trés Unidades Bésicas de Saude (UBS) e
as 42 equipes de ESF (MATO GROSSO DO SUL, 2011b).

O laboratério do hospital universitario atende todos os municipios da microrregiao,
quando necessitam de exames referentes a Portaria/ GM n° 104 de 25 de janeiro de 2011, que
define a relacdo de doencas, agravos e eventos em saude publica de notificacdo compulsoria,
e gue ndo realiza em seu municipio, os enviam ao LACEN, e os resultados sdo emitidos via
sistema Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL) on line (MATO GROSSO DO SUL,
2011b).

A rede de atencdo especializada do municipio de Dourados conta com a maior
concentracdo de servicos especializados, por ser sede da microrregido, porém cinco dos onze
municipios vém conseguindo gradativamente melhorar a capacidade de fixacdo de
profissionais especialistas, destacando-se Caarap0, Itapord, Fatima do Sul, Vicentina e Rio
Brilhante (MATO GROSSO DO SUL, 2011b).

Na microrregido, a rede de apoio hospitalar conta com 06 Hospitais de Pequeno Porte,
02 municipios sdo contratualizados como Hospitais Filantropicos do SUS e 02 municipios

com contratualizacdo estadual. O municipio de Deodapolis conta com um Hospital privado
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com contrato por producdo. No municipio de Dourados h& cinco Hospitais que atendem o
SUS, quatro ndo estdo contratualizados, sendo utilizada forma de contratualizacdo prépria do
municipio. Apenas 0 municipio de Douradina ndo possui hospital. Considerando-se 0s
parametros da Portaria GM/MS n° 1.101/02, faltam em média, 348 leitos hospitalares para a
microrregido (MATO GROSSO DO SUL, 2011b).

A principal causa de internacdo hospitalar, dentre aquelas que sdo consideradas como
sensiveis a atencdo primaria a saude, foi a pneumonia, com predominancia em menores de 5
anos (37,5%) e em idosos (33,1%) (MATO GROSSO DO SUL, 2011b).

2.3.2 Caracterizacdo da microrregido de saude de Navirai

E composta por 7 municipios, 17% da concentracio dos municipios da regido de satde
de Dourados, com uma populacdo total na microrregido de 122.821 habitantes, o que
representa 5% da populagdo total do Estado sendo composta pelos municipios de Eldorado,
Iguatemi, Itaquirai, Japord, Juti, Mundo Novo e a sede Navirai, com uma populacédo de 50.692
habitantes, sendo que os municipios apresentam IDH abaixo da meédia estadual, com o
municipio de Japord com o pior IDH (0,636), ocupando o Gltimo lugar no ranking estadual e
Mundo Novo registrando o melhor IDH da microrregido (0,761), ocupando o 20° lugar no
ranking estadual (IBGE, 2010).

A microrregido de Navirai concentra 16% dos profissionais da APS da regido sul do
estado, tendo 17% dos profissionais de nivel médio e superior respectivamente e 16% de
ACS.

Possui na sede da microrregido que é Navirai o Centro de Especialidades Médicas
(CEM), que € unidade de referéncia para a microrregidao em algumas especialidades, contando
com atendimentos em oftalmologia, cardiologia, psiquiatria, ortopedia (colocacdo de gesso) e
ginecologia (colposcopia, cauterizacdo, cirurgia de alta frequéncia (CAF)) e exames como
ultrassonografia e Raio-X (MATO GROSSO DO SUL, 2011b).

Os 07 municipios da microrregido de Navirai possuem 179 leitos disponiveis ao SUS,
apenas 0 municipio de Japord ndo possui hospital (MATO GROSSO DO SUL, 2011b).

O perfil da morbidade hospitalar por causa e faixa etaria observado é de pneumonias,
complicacdes da gravidez e/ou parto, doengas do aparelho urinario e doencas infecciosas
intestinais, sendo as principais causas de mortalidade registradas infarto agudo do miocéardio

(idosos), diabetes (idosos), pneumonia (criancas e idosos), Acidente Vascular Cerebral (AVC)
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(idosos), hipertensdo arterial (idosos), disparo por arma de fogo (adolescentes e adultos
jovens) (MATO GROSSO DO SUL, 2011b).

2.3.3 Caracterizacao da microrregido de saude Nova Andradina

E composta por 07 municipios, 22% da concentracdo de municipios da regifo de satde
de Dourados e uma populacdo estimada em 102.763 habitantes, 0 que representa
aproximadamente 4,0% da populacao total do Estado, sendo composta pelos municipios de
Angélica, Anaurilandia, Bataypord, Ivinhema, Novo Horizonte do Sul, Taquarussu e Nova
Andradina, sendo este ultimo o municipio sede, com uma populacdo de 50.010 habitantes. O
municipio de Bataypord possui o menor IDH (0,684), ocupando o 71° lugar no ranking
Estadual e o municipio de Nova Andradina o melhor IDH (0,721), ocupando o 6° lugar no
ranking do Estado (IBGE, 2010).

A microrregido de Nova Andradina concentra 17% dos profissionais da APS da regido
sul do estado, tendo 16% dos profissionais de nivel médio e superior respectivamente e 18%
de ACS.

Apesar do municipio de Nova Andradina ser sede da microrregido, o laboratdrio
atende apenas seu municipio. Os demais municipios quando necessitam de exames referentes
a Portaria/GM N° 104 de 25 de janeiro de 2011, enviam ao LACEN, e os resultados sdo
emitidos via sistema GAL on line, como os demais municipios da regido de saude de
Dourados (MATO GROSSO DO SUL, 2011b).

A microrregido de Nova Andradina possui uma rede de servigos especializados
limitada, porém em expansdo, concentrada na média complexidade ambulatorial,
especialmente na area de diagnostico (Ultrassom, Mamografia, Endoscopia, Tomografia e
Oftalmologia), todos concentrados no municipio sede sem grande impacto como referéncia
para a microrregidao. Conta com o Centro de Especialidades Médicas (CEM), o Centro de
Referéncia Saude da Mulher, o Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO) e o Centro
Regional de Reabilitacdo no municipio de Nova Andradina, que ofertam atendimentos para 0s
demais municipios da microrregido (MATO GROSSO DO SUL, 2011b).

A microrregido dispde de 107 leitos hospitalares ofertados ao SUS. O municipio de
Ivinhema possui um hospital privado com 09 leitos cadastrados no SUS, que sera
descredenciado apds conclusdo da reforma do Hospital Municipal. O municipio de Nova
Andradina possui 02 hospitais privados e 01 hospital regional (Fundagéo Estatal de Direito
Privado) que iniciou suas atividades em janeiro de 2011 (MATO GROSSO DO SUL, 2011b).
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O perfil da morbidade hospitalar por causa e faixa etaria observado na microrregido de
Nova Andradina em menores de 5 anos é de pneumonia, diarréia/gastroenterite e asma; em
idosos é de pneumonia, insuficiéncia cardiaca e hipertensdo arterial, e em adolescentes a
principal causa de internacdo é por complicacdes da gravidez e/ou parto (MATO GROSSO
DO SUL, 2011b).

As principais causas de mortalidade registradas na microrregido foram: Infarto do
Miocardio, AVC, Diabetes, Doencga Cardiaca Hipertensiva, Cancer de pulmao, Hipertensédo
Essencial e Doencas Pulmonares Obstrutivas Crénicas (MATO GROSSO DO SUL, 2011b).

2.3.4 Caracterizacdo da microrregido de saude de Ponta Pora

E composta por 08 municipios, 23% da concentra¢o de municipios da regido de satde
de Dourados e uma populagéo total na microrregido de 177.487 habitantes, o que representa
7% da populacdo total do Estado, sendo composta pelos municipios de Amambai, Anténio
Jodo, Aral Moreira, Coronel Sapucaia, Paranhos, Sete Quedas, Tacuru e Ponta Pord, sendo
este Ultimo o municipio sede com uma populacéo de 85.251 habitantes. Todos 0s municipios
da microrregido apresentaram IDH abaixo da média do Estado de 0,70 (IBGE, 2010).

A microrregido de Ponta Pord concentra 22% dos profissionais da APS da regiéo sul
do estado, tendo 20% dos profissionais de nivel médio e superior respectivamente e 24% de
ACS.

Na microrregido de Ponta Pord ha maior concentracdo de servigos especializados no
municipio sede Ponta Pord, enquanto o municipio de Amambai se caracteriza como o segundo
a oferecer variedades de especialidades (MATO GROSSO DO SUL, 2011b).

O municipio sede da microrregido, que é Ponta Pord, oferece os servicos de
otorrinolaringologia, dermatologia, ortopedia, gastroenterologia, angiologia, cirurgia geral,
neurologia, nutricdo, fonoaudiologia, saude do trabalhador, fisioterapia, salide da mulher
gestacdo de alto risco, colposcopia, CAF, ultrassonografia, Raio RX, CEO, além de realizar
analises clinicas para atender a atencdo primaria a salde, o Hospital Regional, o0 SAE o
Servigo de Vigilancia Epidemioldgica e Vigilancia Sanitaria (MATO GROSSO DO SUL,
2011b).

A microrregido conta com 09 hospitais de pequeno porte, sendo todos publicos. O
hospital municipal de Ponta Pord possui 101 leitos, presta atendimento de urgéncia e
emergéncia de média complexidade e internagdo nas areas de clinica médica, clinica

cirurgica, obstetricia e pediatria. Ndo ha leito de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) na
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unidade hospitalar. Considerando-se os parametros da Portaria GM/MS n° 1.101/02, faltam
em média, 263 leitos hospitalares para a microrregido. Os casos graves sdo encaminhados via
central de regulacdo, para a capital Campo Grande e para a sede da regido de saude que é o
municipio de Dourados (MATO GROSSO DO SUL, 2011b).

O perfil da morbidade hospitalar por causa e faixa etéria observado na microrregido de
Ponta Pora é de doencas do aparelho respiratorio, doencas infecciosas e parasitarias, causas
externas e doencas do aparelho circulatorio (MATO GROSSO DO SUL, 2011b).

As principais causas de mortalidade registradas na microrregido foram: infarto agudo
do miocérdio (idosos), agressdo e disparo arma de fogo (adolescentes e adultos jovens), AVC
(idosos). Diabetes (idosos), pneumonia (idosos) e diarréia (criancas) (MATO GROSSO DO
SUL, 2011b).

2.4 TRAJETORIA DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA EM MATO GROSSO DO
SUL

O PSF foi implantado em Mato Grosso do Sul em 1998, com apenas 07 equipes
credenciadas pelo MS em 06 municipios e 20.700 pessoas atendidas, 0 que correspondia, a
época, a cerca de 1,05% da populacdo coberta no estado. No ano de 2013, ja chamada de ESF,
havia 497 equipes implantadas nos 78 municipios do estado e 1.606.747 de populacdo
coberta, uma porcentagem de 64,14% do estado (BRASIL, 1998c).

A Figura 6 tem uma representacdo da evolucdo do nimero de equipes de estratégia de
satde da familia, implantadas pelo MS no estado de Mato Grosso do Sul em relagdo aos
municipios da regido de salde Dourados-MS, comparativamente com os dados estaduais.
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Figura 6: Evolugdo do numero de equipes de ESF implantadas em Mato Grosso do Sul
e na regido de saude de Dourados, no periodo de 2008 a 2013.

A Figura 7 apresenta a porcentagem da populacdo coberta pelas equipes de ESF em

relacdo Estado, na regido e por microrregiao de satde de Dourados-MS.
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Figura 7: Porcentagem da populagdo coberta pelas equipes de ESF em relacdo Estado,
na regido e por microrregiao de satde de Dourados-MS.
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Observa-se que a cobertura de ESF na regido de satde de Dourados € relevante por
representar de 25% a 27% de toda cobertura existente no estado, que por sua vez teve uma
evolucéo de cobertura de 56% a 64% no mesmo periodo estudado.

Considerando que a informacdo é a base para o planejamento de uma equipe de
trabalho (Franco, 2012), entende-se que o conhecimento historico e a caracterizacdo das
condigdes estudadas permite identificar de forma mais adequada 0s riscos existentes em
determinada localidade, além de evidenciar as tendéncias necessarias a atencdo a salde da
populacdo. Com isso, & possivel otimizar os resultados das intervengdes, evitando o

desperdicio de tempo e esforgcos em a¢des pouco efetivas.

2.5 INDICADOR SOCIO-DEMOGRAFICO DE SAUDE

Constamos o subsidio do indicador demogréfico que € uma forma de organizacdo dos
dados de: populacdo; razdo entre os sexos; crescimento populacional; taxa de fecundidade;
taxa bruta de natalidade; mortalidade proporcional por idade em menores de um ano;
esperanca de vida ao nascer; indice de envelhecimento, entre outros, que nos permite
conhecer as caracteristicas de uma determinada populacéo e sua evolucdo ao longo do tempo
no territorio, sendo essas ferramentas utilizadas para identificar, monitorar, avaliar acdes e
tomadas de decisdes (FRANCO, 2012).

2.5.1 O indice de desenvolvimento humano

O conceito de Desenvolvimento Humano parte do pressuposto de que para aferir o
avanco na qualidade de vida de uma populacdo é preciso ir além do viés puramente
econémico e considerar outras caracteristicas sociais, culturais e politicas que influenciam a
qualidade da vida humana. Esse conceito é a base do Indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) e do Relatério de Desenvolvimento Humano (RDH), publicados anualmente pelo
PNUD (Programa das NacGes Unidas para o Desenvolvimento) (PNUD, 2014).

O IDH ¢é um indice que serve de comparagdo entre 0s paises, com objetivo de medir o
grau de desenvolvimento econdmico e a qualidade de vida oferecida a populacdo, que é
calculado com base em dados econémicos e sociais, sendo que os valores vao de 0 (nenhum
desenvolvimento humano) a 1 (desenvolvimento humano total). Dessa forma, quanto mais

préximo de 1, mais desenvolvido é o pais. Este indice também é usado para apurar 0
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desenvolvimento de cidades, estados e regiGes. O relatorio anual de IDH é elaborado pelo
PNUD, 6rgdo da ONU (Organizagdes das Nac¢bes Unidas) (PNUD, 2014).

No calculo do IDH sdo computados os seguintes fatores: educacdo (anos médios de
estudos), longevidade (expectativa de vida da populacdo) e Produto Interno Bruto (PIB) per
capita.

Conforme o0 PNUD, a classificagdo do IDH deve ser feita da seguinte forma:

e 25% do menor IDH - desenvolvimento humano baixo (geralmente paises pobres).

e 25% acima dos paises de menor IDH - desenvolvimento humano médio (geralmente
paises em processo de desenvolvimento).

e 25% abaixo dos paises de melhor IDH - desenvolvimento humano alto (geralmente
paises em rapido processo de crescimento econdmico - emergentes).

e 25% acima dos paises de melhor IDH - desenvolvimento humano muito alto

(geralmente paises ricos e bem desenvolvidos).

No contexto dos RDH, o IDH se propde a municiar aos elaboradores de politicas um
cenario basico do nivel de desenvolvimento humano de seus paises. Para que o IDH fosse um
instrumento efetivo de sinalizacdo do desenvolvimento humano, dois principios foram
instituidos: que o IDH se mantenha simples para propiciar uma ampla compreensao, e que se
baseie em dimensdes fundamentais do desenvolvimento humano (PNUD, 2014).

Raworth e Stewart (S/D) dizem que o IDH tera interesse e utilidade aos gestores,
responsaveis pela formulacdo de politicas publicas, caso apresentem algumas caracteristicas,

dentre as quais os autores destacam:

uma alternativa ideoldgica ao PIB,

uma medida do estoque de desenvolvimento humano,
e uma ferramenta para objetivos de planejamento focalizados (quando desagregados

nacionalmente por regido/género/etnia), e

e um reflexo do impacto de suas politicas.

De acordo com dados de 2012, o IDH do Brasil € 0,730 (85° entre 187 paises). Embora
apresente deficiéncias no sistema educacional, o IDH do Brasil é considerado de alto
desenvolvimento humano, pois 0 pais vem apresentando bons resultados econémicos e
sociais. No estado de Mato Grosso do Sul o IDH é o 10° entre os estados da federagdo, a
expectativa de vida tem aumentado, colaborando para a melhoria do indice nos ultimos anos
(IBGE, 2010).
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Sabendo dessas caracteristicas do IDH, entende-se que a melhora nas condi¢fes de
vida da populagdo passa, necessariamente, pela melhora na qualidade dos servigos publicos
oferecidos. Com isso, € possivel fazer uma ligacdo entre o indicador de desenvolvimento
humano e a necessidade de adequada formacdo dos profissionais que irdo atender a
populacdo, por meio das politicas publicas de saide. Nesse sentido, a educacdo permanente
em saude também esta direcionada a melhora das condi¢fes de vida da populacédo, fato este
que permite uma andlise entre variaveis relacionadas a formacgédo profissional e o IDH de

determinados grupos populacionais.

2.6 A EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE

Como forma de implementacdo e reestruturacdo do sistema de saude brasileiro, foi
criada em 2003 pelo MS, a Politica de Gestdo do Trabalho, com o Programa Nacional de
Desprecarizagdo do Trabalho no SUS, por meio da Portaria GM/1.430/2003, que inclui, por
sua vez, a criacdo no mesmo ano, da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na
Salde (SGTES), ligada ao Departamento de Gestdo e da Regulacdo do Trabalho
(DEGERTYS), que estd organizado em duas coordenacfes gerais: Acdes Estratégicas em
Educacdo na Saude, que atua no campo da educacao superior nas profissdes de salde e Agdes
Técnicas em Educagdo na Saude, voltada para a educacdo profissional dos trabalhadores da
salde (FORTES, 2009).

Para a implementacdo das acdes de educacdo permanente que ja eram desenvolvidas
no ambito do SUS, a PNEPS foi consolidada pelo MS por meio da Portaria GM/MS n° 1.996,
de 20 de agosto de 2007 (BRASIL, 2007). Desde esse periodo, a proposta é que todas as
acOes de educacdo permanente sejam voltadas a transformacdo das praticas profissionais, a
fim de aproximar os principios e diretrizes do SUS com o servic¢o prestado a populacéo.

Para diferenciar as propostas de Educacdo Permanente e Profissional, que sdo assim
dividas nas portarias de financiamento da PNEPS, o decreto 5.154, de 23 de julho de 2004,
traz a educacdo profissional em salude como sendo a formacédo inicial ou continuada, a
formacéo técnica media e a formacéo tecnoldgica superior (BRASIL, 2004b).

A educacao profissional pode ser realizada em servigos de satde desde sua formacao
inicial até as instituicbes de ensino com formacao técnica e tecnoldgica. Sendo a formacéo
técnica a forma de ensino integrado, concomitante ou subsequente ao ensino médio (BRASIL,
2004b).
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A educacdo profissional em salde de nivel técnico, para o nivel médio tem o
desafiador papel de praticar trés principios basicos que sdo a educagdo problematizadora, a
humanizacdo e a integralidade do SUS, a fim de formar trabalhadores com potencial critico,
reflexivo e criativo, considerando o tacito e importante conhecimento, através da experiéncia
ocupacional acumulada (PEREIRA; LIMA, 2009).

Tem o objetivo de adaptar os trabalhadores ao mercado de trabalho, lutando por uma
educacdo e saude que possa por fim, construir uma sociedade mais humana e solidaria
(PEREIRA; RAMOS, 2006).

J4 a educagdo permanente é caracterizada pelo Ministério da Salde como a
aprendizagem no trabalho, onde o aprender e o ensinar se incorporam ao quotidiano do
servico. Propondo que 0s processos de capacitacdo dos trabalhadores em salde, partam da
necessidade das pessoas e populacdo, a fim de transformar as praticas de trabalho (BRASIL,
2004c).

A educacdo permanente é uma estratégia que possibilita construir um novo estilo de
formacdo, através da integracdo dos docentes das instituicbes de ensino e o profissional,
atendendo as necessidades desses trabalhadores que constroem sua prépria historia
(OLIVEIRA, 2007).

Seguindo a mesma concepcdo tedrica, Ceccim e Ferla (2009) indicam que a educagéo
permanente em salde constitui uma estratégia para transformac6es no cotidiano de trabalho, a
fim de tornar espacos para a atuacdo critica, reflexiva, compromissada e tecnicamente
competente.

Corroborando as idéias citadas anteriormente, Cardozo (2010) descreve que a
necessidade de mudanca, transformacdo ou crescimento nasce da percep¢do de fazer ou
pensar em algo insatisfatério ou insuficiente do cotidiano do trabalho que esta em desacordo
com as necessidades vividas ou percebidas individualmente, coletivamente ou
institucionalmente.

Nessa perspectiva, nota-se que novas competéncias profissionais sdo necessarias aos
trabalhadores da area da salde. Para que isso ocorra, ha dados indicando que o caminho mais
apropriado é exatamente aquele proposto pela l6gica da educacdo permanente em saude, a
qual prevé acOes de carater interdisciplinar, com o propoésito de modificacdo dos processos de
trabalho na busca de solucdes para os problemas do cotidiano profissional (SAUPE;
CUTOLO; SANDRI, 2008).

Para que haja efetividade da politica de educacdo permanente, é necessario que ocorra

construcdo de relagbes e processos que surgem no ambiente de trabalho, especialmente no
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interior das equipes multiprofissionais, para que se desenvolva a atuacdo conjunta, desde as
préticas organizacionais, da instituicdo e/ou o setor da salde, as interinstitucionais e/ou
intersetoriais, até as politicas nas quais se inscrevem os atos de satude (CECCIM, 2005).

Sendo assim, é possivel afirmar que a educacdo permanente em salde corresponde a
educacao em servico, quando esta coloca a pertinéncia dos conteidos, instrumentos e recursos
para a formacdo técnica, submetidos a um projeto de mudangas institucionais ou de mudanca
da orientacdo politica das acdes prestadas em dado tempo e lugar (LUZ, 2010). Além disso,
preconiza-se 0 uso da pedagogia problematizadora e espera como resultados, a mudanca
institucional, a apropriacéo ativa do saber cientifico e o fortalecimento das a¢des em equipe
(SAUPE; CUTOLO; SANDRI, 2008).

A educacdo permanente dos profissionais da APS é de responsabilidade conjunta das
SMS e das SES nos estados, e da Secretaria de Saude do Distrito Federal (BRASIL, 2006).

Os contetudos minimos da educagdo permanente devem priorizar as areas estratégicas
da atencédo primaria a satde, acordadas na Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), acrescidos
das prioridades estaduais, municipais e do Distrito Federal (ARAUJO, 2007).

Devem compor o financiamento da Educacdo Permanente recursos das trés esferas de
governo acordados na CIT e nas CIB. Os servigos de atencdo primaria a saude deverdo
adequar-se a integracdo ensino-aprendizagem de acordo com processos acordados na CIT e
nas CIB (SANTANA et. al, S/D).

No ambito das SES, o papel de promover a capacitacdo e o desenvolvimento de
recursos humanos na atencdo primaria a satde, com énfase em educacao permanente, € uma
das atribuicOes previstas para esse ator social, dentro da complexa organizacdo do SUS
(BRASIL, 2004a).

No estado de Mato Grosso do Sul, a Politica de Educacdo Permanente em Salde foi
estruturada a partir do Plano Estadual de Educacdo Permanente 2008/2009. Com esse
documento foram estruturados os CGR nas trés regionais de salde existentes a época no
Estado de Mato Grosso do Sul (Dourados, Trés Lagoas e Campo Grande), e também a CIES,
como espacos de validacdo de demandas de educacdo permanente em salde, viabilizando e
constituindo a histéria mais recente da educacdo permanente no estado (MATO GROSSO DO
SUL, 2009).

Quanto ao repasse financeiro, ha a determinacdo da portaria 1.996 de 20 de agosto de
2007, onde define-se os recursos por estado, sendo pactuado em CIB que no Estado de Mato

Grosso do Sul o valor destinado & Educacdo Permanente em Salde sera distribuido entre a



37

Secretaria Estadual de Saude (40%) e as regides de saude (20% para cada) (MATO GROSSO
DO SUL, 2013).

E importante salientar que o estado de Mato Grosso do Sul possuia uma organizacio
politica administrativa com trés regides de salde na ocasido da Portaria 1996/2007. No
entanto, no ano de 2012 houve a criacdo de mais uma regido de salde (Mato Grosso do Sul,
2011a), mas ainda ndo ha registro de qualquer discussédo oficial envolvendo essa nova regido
de satde de Corumba e a politica de educacdo permanente em saude (MATO GROSSO DO
SUL, 2012).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Conhecer o desenvolvimento da Politica de Educagdo Permanente na regido de salde
de Dourados-MS e sua interagcdo com a Atencdo Priméria, no periodo de 2008 a 2013.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar a atencdo primaria na regido de saude de Dourados no periodo de 2008 a
2013 em relagdo a implantacdo das ESF, porcentagem de cobertura e categoria
profissional.

e Identificar os projetos de educacdo permanente em salde, desenvolvidos na regido de
salide de Dourados no periodo de 2008 a 2013.

e Descrever as caracteristicas dos cursos identificados, quanto a carga horéaria, nimero de
vagas, recursos investidos.

e Estudar a interface entre a Politica de Educacdo Permanente em Saude e a APS na

regido de saude de Dourados.
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4 METODOLOGIA

Realizada pesquisa documental com desenho quantitativo, descritivo, seccional,
baseado em dados secundarios (ANDRADE, 2013), sobre os projetos de educacédo
permanente realizados de 2008 a 2013, na regido de saude de Dourados-MS.

A fonte de dados para as anélises realizadas foram 72 atas do periodo de 30/03/07 a
03/12/2013 da CIR da regido de saude de Dourados-MS, contemplando assim todos 0s cursos
realizados a partir de 2008 e 42 atas do periodo de 02/04/08 a 16/10/13 da CIES, no periodo
de junho a dezembro de 2013, que s&o de dominio publico e encontram-se disponiveis no site
da SES de Mato Grosso do Sul. Além disso, também utilizou-se a base de dados da Escola
Técnica do SUS (ETSUS) (MATO GROSSO DO SUL, 2013) e Escola de Saude Publica de
Mato Grosso do Sul (ESP), especialmente para identificar o nimero de concluintes de cada
projeto realizado, quando desenvolvidos pela ESP ou pela ETSUS, ambas vinculadas a
Coordenadoria Estadual de Educacdo na Saude (COES).

Todas as atas e base de dados mencionados anteriormente correspondem ao periodo de
2008 a 2013, as quais foram verificadas e delas extraidos especificamente os dados
necessarios para o alcance dos objetivos propostos para o presente estudo. Para isso, elaborou-
se um instrumento para coleta dos dados (APENDICE A), o qual inclui variaveis relacionadas
a caracterizacdo do projeto em relacdo a abrangéncia geografica; carga horéaria total do
projeto; periodo de realizacdo do projeto; publico alvo; total de vagas disponibilizadas;
municipio sede; municipios contemplados; valor (custo) utilizado para o desenvolvimento do
projeto e nimero de concluintes.

Os critérios de inclusdo para utilizacdo dos dados foram os projetos que utilizaram
recurso financeiro oriundo das portarias da educacdo permanente; projetos aprovados pela
CIES e homologados pela CIB; projetos concluidos até 2013.

Os critérios para exclusdo utilizados foram os projetos de educacdo permanente com
dados incompletos, que ndo apresentaram, no minimo, duas variaveis de interesse para o0
presente estudo, elencadas no instrumento para coleta de dados.

Os dados foram tabulados no programa Excel for Windows® e analisados pelo
programa estatistico Epi-Info 7°.

Para a analise estatistica do presente estudo, foram utilizadas variaveis que
demonstrem de maneira quantitativa a real situacdo das microrregides em relacdo a equipes;

cobertura; profissionais de Ensino Superior; profissionais Técnicos e ACS.
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As microrregides estudadas foram Dourados, Navirai, Nova Andradina e Ponta Poré.

Primeiramente foi realizado o teste de Correlagcdo Linear entre as varidveis dos
municipios (equipes, cobertura, profissionais do ensino superior, profissionais técnicos e
agentes comunitarios de salde) e seus respectivos IDH, sendo que o teste foi realizado com
95% de confiabilidade.

Posteriormente, cada varidvel foi analisada por microrregido, descritivamente em
relacdo ao indice de ocorréncias para cada 10.000 habitantes e calculado o crescimento desse
indice no periodo de analise, que foi entre 2008 e 2013. A cria¢do do indice ocorréncias para
cada 10.000 habitantes foi feita para melhor visualiza¢do dos resultados em relacdo ao indice
normalmente utilizado em percentual.

Em respeito aos preceitos éticos da pesquisa envolvendo seres humanos, conforme
previsto na Resolucdo CNS 466, a pesquisa foi realizada ap0s parecer favoravel do comité de
ética em pesquisa com seres humanos com protocolo n.407.007. Por se tratar de estudo que
utilizou apenas dados secundarios, elaborou-se o Termo de Compromisso para utilizagdo de
informac@es de bancos de dados (ANEXO A).



41

5 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Foram analisados os dados dos cadastros da ETSUS e da ESP, dos anos de 2008 a
2013, bem como utilizado relatério final de 2013 da educacdo permanente das referidas
escolas, realizando um comparativo dessas informacgdes com as 72 atas da CIR, no periodo de
30/03/07 a 03/12/2013 sendo utilizada desde a primeira reunido para contemplar todos os
cursos realizados a partir de 2008 e 42 atas da CIES no periodo de 02/04/08 a 16/10/13,
porém ambas foram inconclusivas, por ndo haver continuidade nas pautas no decorrer dos
anos (MATO GROSSO DO SUL, 2013).

Nesta analise observou-se que os documentos relacionados a educagdo permanente em
salde reforcam a idéia de que a APS é o contato inicial da populacdo com o sistema de saude
no pais, sendo o responsavel pela organizacdo do cuidado a saude dos individuos, suas
familias e coletividade, a fim de proporcionar melhora a salde da populacdo e equidade na
distribuicédo de recursos (STARFIELD, 2002).

Em Mato Grosso do Sul, a APS caminha de forma crescente, conforme observa-se na
Tabela 1, que apresenta a quantidade relativa de equipes de saude da familia e percentual de
cobertura populacional da ESF na regido de satde de Dourados-MS, com as respectivas taxas
de crescimento entre 2008 e 2013.

Tabela 1: Quantidade relativa e percentual de variacdo das equipes de ESF e cobertura
populacional da ESF na regido de satde de Dourados-MS, no periodo de 2008 a 2013.

. » Equipes Cobertura
Microrregido
1/10.000 A (2008-2013) Percentual A (2008-2013)

Dourados 2,37 21,7% 95,9% 19,8%
Navirai 2,25 7,4% 85,4% 8,8%
Nova Andradina 2,55 21,7% 91,8% 6,6%
Ponta Pord 1,95 15,6% 75,7% -5,5%
Média 2,27 17,9% 87,2% 7,4%

A partir dos dados da Tabela 1, observa-se que a quantidade de equipes de ESF a cada
10.000 habitantes ndo é tdo diferente entre as microrregibes estudadas, apenas com uma
diferenga na microrregido de Ponta Pord, que apresentou valor inferior as demais. J& em
relacdo ao percentual de cobertura da ESF, a microrregido de Ponta Pord também ficou com

valor inferior as demais.
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Outro dado que chamou a atencdo foi a variagdo negativa na cobertura populacional
no periodo de 2008 a 2013 na microrregido de Ponta Pord. Esse dado diverge das demais
microrregifes, que apresentaram varia¢ao positiva no mesmo periodo mencionado.

Quando se observa a cobertura populacional, as quatro microrregifes possuem
cobertura acima de 70% de seu territério, porém novamente a microrregido de Ponta Pora fica
com percentual abaixo da media da regido de satde que é de 87,2% e uma variagdo negativa
no periodo citado, que sinaliza um déficit de cobertura nesta microrregido, ou seja a evolugédo
de ESF ndo acompanhou o desenvolvimento das demais microrregifes. Observa-se a maior
expansao da cobertura de ESF na microrregido de Dourados 19,8%, seguida de Navirai 8,8%
e Nova Andradina 6,6%.

Né&o é possivel afirmar com exatiddo os problemas que houveram na microrregido de
Ponta Pord, para a implementacdo das ESF, uma vez que este ndo foi objeto do presente
estudo. No entanto, sabe-se que geralmente estdo relacionados a dificuldade de substituir o
modelo e a rede tradicional de atencdo a salde, proposta denominada pelo MS como de
conversdo de modelo, aspectos afetos a insercdo e desenvolvimento de recursos humanos, e o
monitoramento efetivo do processo e resultados da ESF, incluindo os instrumentos e
estratégias de sua avaliacdo (RODRIGUES; RAMIRES, 2012).

De acordo com Franco e Merhy (1999) a ESF ndo encontra dificuldades de
implementacdo em municipios de pequeno porte, com uma pequena ou nenhuma capacidade
instalada, porém necessita de uma rede consolidada de assisténcia. Esse parece ser 0 caso da
microrregido de Ponta Pord, na qual os municipios variam de 8.612 habitantes, em Antonio
Jodo, até 85.251 em Ponta Pord (IBGE, 2010). No entanto, essa microrregido ndo possui a
esperada capacidade instalada, uma vez que tem déficit de 263 leitos hospitalares para a
retaguarda das equipes de ESF, que é o que pode ter contribuido com esse indice negativo na
variacdo de cobertura de ESF no periodo de 2008 a 2013 da microrregido de Ponta Pord, que
possui 0s menores municipios da regido de satde de Dourados-MS.

Na Tabela 2 s&o apresentados os resultados referentes a quantidade de profissionais de
ensino superior, técnico e ACS para cada 10.000 habitantes e suas respectivas variacdes entre
0 periodo de 2008 e 2013.
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Tabela 2: Quantidade relativa e percentual de variacdo do nimero de profissionais vinculados
a ESF por microrregifes, na regido de salde de Dourados-MS, no periodo de 2008 a 2013.

. . Ensino Superior Técnicos ACS
Microrregiao
1/10.000 A (2008-2013)  1/10.000 A (2008-2013) 1/10.000 A (2008-2013)

Dourados 7.1 23,5 7.1 21,7 15,1 10,5
Navirai 6,7 7.4 6,7 7.4 17,7 21,8
Nova Andradina 8,2 20 8,2 20 18,3 6,9
Ponta Pord 55 12,9 55 12,9 16,1 11,7
Média 6,8 17,9 6.8 171 16,2 12,1

Os dados apresentados na Tabela 2 indicam que em relacdo a cobertura dos ACS, ndo
h& uma grande diferenca entre as microrregides estudadas, ficando apenas a microrregido de
salde de Dourados apresentando a menor cobertura (15,1%) ACS para cada 10.000 habitantes
e a microrregido de satde de Nova Andradina é a que apresenta a maior oferta desta categoria
profissional (18,3%).

J& a variacdo do numero de ACS encontrada no periodo de 2008 a 2013 ocorreu de
forma positiva em todas as microrregides, apenas com a microrregido de Nova Andradina
com um valor inferior as demais (6,9%).

Normalmente essa categoria profissional (ACS) € bastante frequente nas equipes de
salde da familia, ndo apenas por fazer parte da equipe minima da estratégia de saude da
familia, mas porque esses profissionais fazem importantes intervencdes com as familias sobre
cuidados com sua propria saude e também com a saude do coletivo (BRASIL, 1999). Com
isso, a categoria profissional se destaca pelo vinculo estabelecido com a comunidade,
tornando mais forte a relagdo entre trabalho e vida social (FERRAZ; AERTS, 2005).

Sendo esses profissionais o elo entre a equipe de saude e a comunidade por eles
assistida, a formacédo se torna fundamental pela amplitude do seu papel, de acordo com a
realidade em que se esta inserido. Deve-se considerar a percep¢do do ambiente e da cultura
onde se vive, sendo claramente presente no desempenho de suas funcGes, pois essa Visdo
fundamenta o fato de que a formacéo cultural influencia muitos aspectos da vida das pessoas,
interferindo fortemente no processo de trabalho (MARZARI, 2011).

O trabalho em equipe favorece uma acéo inter/transdisciplinar, que é imprescindivel
para o desenvolvimento de uma pratica comunicativa orientada para o entendimento mutuo,
sendo a abordagem integral dos individuos/familias na ESF facilitada pela soma de olhares
dos diversos profissionais, a fim de que a construcdo da integralidade se concretize, é

necessario que os profissionais individualmente utilizem seu potencial criativo de forma
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integrada com a equipe em um esforgo coordenado para a producdo e a promogdo de seu
cuidado em prol do usuario (VIEGAS; PENNA, 2013).

As praticas integrais da equipe multiprofissional tém como objetivo obter impactos
sobre os fatores que interferem no processo saude-doenca. A acao interdisciplinar pressupde a
possibilidade da prética de um profissional se reconstruir na pratica do outro sendo ambos
transformados para a intervencéo na realidade em que est&o inseridos (ARAUJO, 2007).

Faz-se necessario, portanto, o desenvolvimento de um processo de formacdo e
capacitacdo permanente de todos os profissionais envolvidos na incorporacdo nao apenas de
novos conhecimentos, mas mudanga na cultura e no compromisso com a gestao publica, que
garanta uma préatica pautada nos principios da promocao da satide (ALMEIDA, 2001).

Ainda em relacdo as informacdes da Tabela 2, quando analisados os dados referentes
aos profissionais de nivel superior e técnico, a microrregido de Ponta Pora € a que possui 0
menor nimero de profissionais, cerca 5,5 tanto de nivel superior como técnico para cada
10.000, ficando a microrregido de Nova Andradina em primeiro lugar na oferta desses
profissionais 8,2 para cada grupo de 10.000 habitantes, apesar de ndo concentrar um ndmero
elevado de especialidades e procedimentos de média complexidade. Dourados a seguir que é
sede da regido e concentra 0 maior numero especialidades de média e alta complexidade,
cerca de 7,1 profissionais para cada 10.000 habitantes, seguido da microrregido de Navirai
que é contribuinte com os demais municipios de sua microrregido no oferecimento de
especialidades, porém concentra apenas 6,7 profissionais a cada 10.000 habitantes.

Ja a variacdo encontrada destas categorias profissionais no mesmo periodo, ocorreu de
forma positiva em todas as microrregides, com destaque para a microrregido de Navirai com a
menor variacdo (7,4%) e Dourados com maior variagdo (21,7%). Isso indica que todas as
microrregibes aumentaram o numero de profissionais de nivel médio e nivel superior entre
2008 e 2013.

Contrariamente, a oferta de cursos voltados para a microrregido de Ponta Poré foi o
mais elevado no periodo estudado, onde teoricamente cerca de 78% dos profissionais
receberam a oferta para cursos, contra 60% da oferta de cursos aos profissionais das demais
microrregiGes, ou seja, podemos afirmar que houve investimento ap6s a implantagdo da
Politica Estadual de Educacdo Permanente em Saude na microrregido de Ponta Pord,
exercitando o principio da integralidade preconizado pelo SUS, onde deve-se considerar as
necessidades especificas, ainda que em um grupo minoritario de pessoas de acordo com as

necessidades, inclusive nos niveis de complexidade variado como é o caso de Ponta Pord,
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bem como a equidade para melhorar as condi¢bes de saude da populagdo reduzindo as
disparidades, buscando um equilibrio (HORTA, 2009).

Albuquerque (2008) menciona que as categorias profissionais de nivel superior e
técnico geralmente recebem maiores investimentos na educacdo permanente, tal como
ocorrido no presente estudo, onde podemos observar o investimento em qualificagcéo
profissional sendo contemplado na microrregido de Ponta Pora.

Destaca-se nesta microrregido supracitada uma cobertura menor de ESF, evidenciando
um menor percentual que as demais microrregides, inclusive com taxas negativas de variacao
entre 2008 e 2013, bem como o percentual de variacdo do nimero de profissionais vinculados
a estratégia de satde da familia inferior, se comparado as demais microrregides.

N&o ha como precisar 0 que ocorre em particular com esta microrregido em destaque,
porém o que é possivel evidenciar que ha problemas no processo de trabalho, que precisam
ser superados e esses podem estar relacionados a rotatividade de profissionais de satde em
funcdo da fragilidade dos vinculos estabelecidos.

Essa fragilidade do vinculo impede o acolhimento, impossibilita 0 acesso as ofertas de
acOes e servicos adequados, contribuindo com a insatisfacdo do usuério. O vinculo entre
profissional/paciente estimula a autonomia e a cidadania, promovendo ambas participacfes
durante a prestacdo de servigo (SCHIMITH; LIMA, 2004).

Segundo Campos (1997), o vinculo com os usuarios do servi¢co de saude amplia a
eficacia das acdes de saude e favorece a participacdo do usuério durante a prestacdo do
servico. Dessa forma, ao identificar uma situacdo em que uma possivel rotatividade de
profissionais de salude na atencdo primaria estd ocorrendo de forma sistematica, é preciso
rediscutir o processo de trabalho e ndo apenas investir na realizacdo de novos cursos para
novos profissionais que estdo naquela localidade.

Considerando que ha um esperado aumento no nimero de habitantes com o decorrer
dos anos, 0 que requer aumento no contingente de trabalhadores de salde, é importante
analisar a relacdo que alguns indicadores sociodemograficos tém com variéveis relacionadas a
atencdo primaria, uma vez que esse nivel de atencdo é considerado o ordenador de todo o
sistema de saude.

Nesse sentido, o presente estudo realizou a correlacdo entre alguns indicadores

relacionados a ESF e o IDH, conforme descrito na Tabela 3.
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Tabela 3: Correlacdo entre IDH e equipes de saude da familia, cobertura populacional da
ESF, profissionais de ensino superior, profissionais técnicos e ACS, na regido de salude de
Dourados-MS.

L/ IDH
Variavel ~
Correlacdo p

Equipes de Saude da Familia 0,121 0,502
Cobertura populacional da ESF 0,064 0,727
Profissionais - Ensino Superior 0,052 0,774
Profissionais Técnicos 0,052 0,774
Agentes Comunitarios de Salde -0,143 0,427

Os dados da Tabela 3 indicaram que em nenhuma das varidveis analisadas houve
correlacdo estatisticamente significativa. Tal informacdo permite afirmar que em nenhum dos
casos a quantidade relativa de equipes, cobertura ou quantidade de profissionais nos
municipios da regido de satde de Dourados interfere no IDH.

A opcdo pela analise do IDH decorreu do fato de que tal indice foi desenvolvido pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para ser um instrumento que permite fazer evidéncias
sobre o desenvolvimento social de determinadas localidades, uma vez que s&o considerados
trés aspectos para a configuracdo do indice: conhecimento (obtido por meio da média de anos
de estudo da populacdo adulta e 0 nimero esperado de anos de estudos); satde (calculado
através da expectativa de vida ao nascer); renda (Renda Nacional Bruta (RNB) per capita).

O IDH tem sido bastante utilizado, inclusive no Brasil, e inspirado outros como o
indice de Condigdes de Vida (ICV). Desse modo, pode-se dizer que a questio da qualidade de
vida diz respeito ao padrdo que a prépria sociedade define e se mobiliza para conquistar,
consciente ou inconscientemente, e ao conjunto das politicas publicas e sociais que induzem e
norteiam o desenvolvimento humano, as mudancas positivas no modo, nas condicdes e estilos
de vida, cabendo parcela significativa da formulagéo e das responsabilidades ao denominado
setor saude (MINAYO, 2000).

O IDH se baseia na nocao de capacidades, isto €, tudo aquilo que uma pessoa esta apta
a realizar ou fazer. Nesse sentido, o desenvolvimento humano teria, como significado mais
amplo, a expansdo ndo apenas da riqueza, mas da potencialidade dos individuos de serem
responsaveis por atividades e processos mais valiosos e valorizados. Assim, a salde e a
educacdo sdo estados ou habilidades que permitem uma expansdo das capacidades.
Inversamente, limitagdes na salde e na educagdo seriam obstaculos a plena realizacdo das
potencialidades humanas (PNUD, 2014).
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Assim, ao correlacionar o IDH com as variaveis mencionadas, buscou-se obter,
mesmo de forma indireta, uma constatacdo da influéncia que os indicadores da atengédo
primaria ttm com esse indice. Essa tentativa tem apoio no relato de Fiuza et al. (2012), que
mencionam a importancia da formacdo profissional, seja em nivel de graduacdo ou educacéo
permanente, na consolidacdo de um servico de saude de boa qualidade prestado a populacéo.
Os autores acrescentam ainda que a melhora na qualificacdo profissional refletira em melhor
processo de educacdo dos usuarios do sistema de saude, o que implicara em acréscimo no
IDH da localidade onde tal condicdo ocorrer.

No entanto, no presente estudo a situacdo identificada foi um pouco diferente, uma vez
que a mensuracdo dos indicadores de quantidade relativa de equipes, cobertura e quantidade
de profissionais nos municipios da microrregido de saude de Dourados ndo se
correlacionaram com o IDH. E possivel que tais indicadores ndo sejam suficientes para
modificar as condi¢des de desenvolvimento humano apontados pelo IDH, em fungdo dos
componentes desse indice ndo ficarem restritos as variaveis de analise no presente estudo.

Observou-se que apés a implantacdo da Politica de Educacdo Permanente em Salde
no estado de Mato Grosso do Sul, os primeiros cursos oferecidos com uso de recursos das
portarias 37/2007, 23/2008, 12/2009, 16/2010 e 2.200/2011, foram cursos técnicos, visto que
a ETSUS desenvolve a qualificacdo e formacdo de trabalhadores de nivel médio, que atuam
no SUS (MATO GROSSO DO SUL, 2013).

Na Tabela 4 esta apresentada a relacdo de cursos obtidos a partir do levantamento de
dados junto as duas escolas de formacao profissional para o SUS em Mato Grosso do Sul e a

secretaria estadual de salde.
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Tabela 4: Relagéo de cursos da politica de educacdo permanente em salde, desenvolvidos na
regido de saude de Dourados-MS de 2008 a 2013.

Cursos de Educacéao Classificacdo 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Permanente
Capacitacdo em Urgéncia e APS
Emergéncia para Técnicos do PSF 1 i i i i
e Hospitais de Pequeno Porte -
Curso de Especializacdo em  AE/Gestdo
Saude Mental e  Atencdo - 1 - - - -
Psicossocial
Capacitacdo em Salde Bucal em APS i i 1 i i i
HIV/Hepatite
Cuidador de Pessoas ldosas com APS i i 1 i i i
Dependéncia
Curso de pos-graduacdo em  AE/Gestdo i i 1 i i i
Assisténcia Farmacéutica
Curso de Formacéo de  AE/Gestdo
Facilitadores ~ _em Educacéo i i 1 i i i
Permanente no Ambito Hospitalar
em Mato Grosso do Sul
Oficina de Atualizacdo em Gestdo  AE/Gestdo
- - - - 1 -
do Trabalho
Oficina de Acolhimento APS - - - - 1 -
Seminérios sobre Observatdrios  AE/Gestdo i i i i 1 i
da Saude
Curso Nacional de Ativacdo para  AE/Gestdo
0 Desenvolvimento da Pratica do i i i i i 1
Controle  Social no  SUS-
QUALICONSELHOS
Cursos de Educacéo
Profissional
Técnico de Enfermagem APS i i 2 3 2 1
(complementagdo-Mddulo 111)
Técnico em Imobilizagdo  AE/Gestéo
o - - - 1 1 -
Ortopédica
Técnico de Enfermagem APS i i i 1 i 3
(completo-Médulo |, 11, 111)
Técnico em Salde Bucal APS - - - 2 - -
Técnico em Hemoterapia AE/Gestéo - - - - - 1

*APS: Cursos voltados & Atencio Primaria & Sadde, conforme a ementa do projeto.
*AE/Gestdo: Cursos voltados a Atengdo Especializada e/ou gestdo, conforme a ementa do projeto.

Observa-se que a Tabela 4 traz a descricdo dos cursos oferecidos pela politica de

educacao permanente no periodo de 2008 a 2013, na regido de saude de Dourados-MS. Nota-

se certa diversidade de tipos de cursos, 0s quais variam de projetos mais curtos até pos-

graduacdes para nivel superior e cursos técnicos para profissionais de nivel médio.

Com este panorama podemos evidenciar que 67% dos cursos foram voltados para

educacdo permanente em salde propriamente dita, onde esta é vista como estratégia para

construgdo de um novo estilo de formacéo, atendendo as necessidades desses trabalhadores

que constroem sua propria historia constituindo uma estratégia para transformacdes no
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cotidiano de trabalho, a fim de tornar espacos para a atuag&o critica, reflexiva, compromissada
e tecnicamente competente (CECCIM; FERLA, 2009; OLIVEIRA, 2007).

Destes cursos da educacdo permanente 60% foram direcionados a atengdo
especializada e/ou gestdo, restando 40% para o publico da atencdo primaria em saude,
limitando assim as transformagdes das praticas de construcdo coletiva, que sdo os modelos
preconizados que por sua vez é a grande ordenadora do servigo de saude no SUS.

Para a educacdo profissional a oferta da Politica de Educacdo Permanente no Estado
foi de 33%, desses 60% foram voltados para atender os profissionais da atencéo primaria em
salde, contra 40% deles voltados a gestao e/ou atencdo especializada.

Podemos afirmar que a educacdo profissional em salde de nivel técnico, para o nivel
médio tem o desafiador papel de praticar trés principios basicos que sdo a educacdo
problematizadora, a humanizacdo e a integralidade do SUS, a fim de formar trabalhadores
com potencial critico, reflexivo e criativo, considerando o tacito e importante conhecimento,
através da experiéncia ocupacional acumulada (PEREIRA; LIMA, 2009).

A partir dessa constatacdo, é necessario relacionar a diversidade de cursos de educacao
permanente com 0s preceitos basicos dessa politica pablica, os quais sdo mencionados por
Silva e Peduzzi (2011) onde afirmam que as demandas de educacdo permanente devem iniciar
pela construcdo coletiva, na realidade do trabalho, de forma que haja a possibilidade para que
o “educando” (profissional de saude), participe da producdo do saber, propondo essa
iniciativa como uma pratica inovadora no processo de trabalho, a fim de realizar a atengédo
integral ao individuo. Nesse sentido, Tesser (2011) afirma que deve haver uma construcdo de
demandas para a prevencao, terapéutica e promocédo da saude, incluindo os diferentes niveis
de atencdo a saude.

Porém, ndo é possivel afirmar que o modelo de levantamento de demandas de
educacdo permanente, oriundas das necessidades do servico, tenham sido adequadamente
utilizadas para determinacgdo dos cursos listados na Tabela 4. Tal constatagdo é feita a partir
do diagnéstico de que as demandas partiram do Plano Diretor de Atencdo a Saude (PDA) de
Mato Grosso do Sul, no qual cada regido de satude indicou, por meio de seu representante, as
escolhas das capacitacGes para o coletivo de trabalhadores do SUS dessas localidades (MATO
GROSSO DO SUL, 2011c).

Tesser (2011) e Muniz et al (2010), relacionam a falta de adequacdo na determinacao
de prioridades dos cursos oferecidos pela politica de educacdo permanente em saude, em
funcdo da méa qualificagdo de quem faz tais escolhas, uma vez que a maioria desses

profissionais, segundo o0s autores mencionados, sdo egressos de escolas formadoras de
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profissionais que atuam de forma tradicional, trazendo o modelo hospitalocéntrico e
fragmentado, além de metodologia ndo problematizadora, limitando assim as transformacdes
das praticas de construcdo coletiva, que sdo os modelos preconizados na atencédo primaria, que
por sua vez ¢ a grande ordenadora do servigo de saude no SUS. Os autores afirmam ainda que
€ necessario o estimulo e o apoio institucional para que os profissionais de salde possam
ressignificar seus processos de leitura e analise da realidade, de forma a revalorizar e, porque
ndo dizer, potencializar o trabalho, a realidade dos usuarios, para gerarem propostas de acdes
para capacitacdes, condizentes com as necessidades do servigo.

A distribuicdo dos cursos da Politica de Educacdo Permanente em Salde, quando
visualizados a partir de uma distribuicdo por microrregido de satde, indica uma situacdo de
repeticdo das acOes (Tabela 5). No entanto, é preciso cautela na analise desses dados, uma vez
gue muitas acles de educacdo permanente sdo desenvolvidas mais de uma vez, para atender
os trabalhadores das diferentes localidades, dentro de uma mesma microrregido de salde.

Para facilitar a comparacdo entre os diferentes elementos dos cursos da politica de
educacdo permanente em salde, realizados na regido de saude de Dourados e mencionados

em tabelas anteriores, a Figura 10 concentra tais informacdes.
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Figura 8: Porcentagem dos profissionais de nivel médio, nivel superior da atencdo primaria,
dos cursos de educacdo permanente e educacdo profissional desenvolvidos pela politica de
educacdo permanente por microrregido de salde na regido de Dourados-MS de 2008 a 2013.



51

Conforme descrito na Figura 8, houve alocacao disparitaria entre as microrregides que
compdem a regido de salde de Dourados, pois os cursos da politica de educacdo permanente
em saude, realizados no periodo de 2008 a 2013, ndo foram igualitariamente distribuidos,
apesar dos recursos contemplarem toda a regido.

Destaca-se nesse sentido, a microrregido de Ponta Pord que possui 18% de
profissionais de nivel médio e 4% de profissionais de nivel superior, totalizando 22% dos
profissionais de toda a regido de saude de Dourados. Esta microrregido foi contemplada com
16% dos cursos de educacdo permanente e 14% dos cursos de educacdo profissional,
totalizando com 30% dos cursos oferecidos pela politica de educacdo permanente oferecidos
nesta regido de salde de Dourados, que vem corroborar com a politica de educacédo
permanente e os principios do SUS, no sentido de promover momentos para reduzir as
disparidades locorregionais, conforme destacado por Horta (2009).

O objetivo deste fortalecimento foi adaptar os profissionais ao mercado de trabalho,
uma vez que a construgdo de uma sociedade mais humana e solidaria, segundo Pereira e
Ramos (2006), necessita de uma adequada formacdo profissional para intervir em tais
condicdes, com a intencdo de acompanhar as demandas e necessidades de salde dos grupos
poulacionais.

Observa-se ainda na Figura 8 que a microrregido de saude de Dourados possui a maior
quantidade de profissionais, 34% de nivel médio e 11% de nivel superior, totalizando 45% de
todos os profissionais da regido de saude, tendo recebido 26% dos cursos oferecidos pela
politica de educacdo permanente, sendo que deste quantitativo geral, 18% foram voltados para
educacédo permanente e 8% para educacéo profissional.

Em seguida vem a microrregido de salde de Navirai que possui 17% dos profissionais
de salde da regido de Dourados, 13% profissionais de nivel médio e 4% profissionais de nivel
superior, que receberam 24% dos cursos oferecidos pela politica no periodo de 2008 a 2013,
18% voltados para educacao permanente e 6% para educacao profissional.

Por fim a microrregido de Nova Andradina com 16% dos profissionais, 12% deles de
nivel médio e 4% de nivel superior, que foram contemplados com 20% dos cursos ofertados a
regido de salde de Dourados, desses 14% para educagdo permanente e 6% para educacdo
profissional.

Essa diferenca no quantitativo de cursos destinadas a cada microrregido de salde
analisada pode ser vislumbrada por diferentes perspectivas. Uma delas encontra embasamento
nas afirmacfes de Testa (1995), que considera importante respeitar o tempo necessario que

cada localidade precisa para desenvolver suas politicas, assim como a adequada apropriacao
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dos procedimentos e tecnologias especificas dos territdrios e da populagdo adscrita. Por outro
lado, em uma perspectiva mais critica, Castro (2012) afirma que € esperada certa diferenca na
quantidade de cursos oferecidos nos diferentes niveis de atencdo a salde, sendo que o autor
indica que naturalmente deve haver maior oferta de acdes de educagdo permanente na atengédo
primaria a salde, uma vez que essa é ordenadora do sistema de saude.

Outra possibilidade de analise pela vertente da equidade, indica uma divisdo de a¢Ges
de forma a atender mais aqueles com maiores necessidades e um pouco menos aqueles com
necessidades menores, conforme observamos na coluna central da Figura 8. Por outro lado, se
forem observados apenas os dados gerais, pela quantidade de profissionais da atengéo
primaria a salde fica evidenciado que a maior microrregido (Dourados) foi,
proporcionalmente, menos contemplada com as a¢des da politica de educacdo permanente em
salde, no periodo estudado.

Em relacdo aos niveis de atencdo a saude, Mendonca (2010) reforca a necessidade de
investimento de ag¢fes de educacdo permanente na atencdo primaria. O autor saliente ainda
que é importante haver trabalhadores em cada equipe de saude da familia, com condicdes de
participar de todos os cursos realizados por meio da politica de educacdo permanente em
saude.

Dessa forma, se houver um levantamento das necessidades de educacdo permanente
em saude, é possivel distribuir de forma adequada as acBes dessa politica, de modo a
contemplar ndo apenas de forma igualitadria cada microrregido de salde, mas sim com a
realizacdo de uma divisdo regida pelo principio da equidade.

No caso dos projetos apresentados na Tabela 4, considera-se relevante a iniciativa da
gestdo de Mato Grosso do Sul, em funcdo da abrangéncia das acdes, tanto de forma técnica
guanto na distribuicdo geografica. Mesmo assim, ressalta-se a importancia de se analisar a
forma mais adequada de busca para uma conciliacdo entre as necessidades de salde da
populacdo e as demandas de educacdo permanente em salde, conforme alertado por Horta
(2009).

Outra variavel a ser analisada nas ac¢fes de educacdo permanente em salde é a carga
horéria dos cursos oferecidos. Nesse caso, a Tabela 5 descreve as caracteristicas desse item,

nos cursos realizados no periodo de 2008 a 2013 na regido de saude de Dourados-MS.
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Tabela 5: Somatdria da carga horaria dos cursos, desenvolvidos pela politica de educacao
permanente na regido de saude de Dourados-MS, de 2008 a 2013, conforme o ano de
concluséo.

Destinacao das ac¢des 2008 2009 2010 2011 2012 2013 Total
Educagdo permanente - 612 730 - 96 80 1.518
Educac&o profissional - - 526 4.912 1.726 3.280  10.544
Atencao primaria a salde - 40 726 3.712 566 1.820 6.864
Atencéo especializada e/ou gestao 572 530 1.200 1.256 1.540 5.098
Carga horéria total por ano 00 612 1.256 4,912 1.822 3.360  11.962

Os dados da Tabela 5 indicam que a educacdo profissional é o tipo de formacdo que
demanda maior carga horéria, quando comparada com a educacdo permanente. J& quando a
comparacao € feita entre atencdo priméaria a salde e atencdo especializada/gestdo, ha pouca
diferenca na carga horéria total destinada a cada um desses niveis de atencdo a salde.

Considerando que a educacdo permanente em saude visa a transformacdo dos
processos de trabalho, a partir da mudanca de valores e conceitos que se formam nos
processos de ensino/aprendizagem (Costa, 2010), é preciso que seja despendida uma carga
hordria adequada para cada acdo, a fim de modificar a realidade com a qual se estd
interagindo.

Nesse sentido, os dados da Tabela 5 indicam a diferenca em relagdo a carga horaria
dos cursos mais pontuais, com menor duracdo, quando comparados aos cursos de formacao
técnica, com duracdo maior.

Salienta-se que, apesar do periodo estudado contemplar do ano de 2008 a 2013, nédo
foram encontrados registros de cursos concluidos em 2008.

Observa-se que os cursos concluidos em 2009 foram voltados 100% a educacgdo
permanente, que possuem uma carga horaria menor, pois visam a transformacédo das praticas
do cotidiano de trabalho (Brasil, 2004c), em comparacdo a educacdo profissional que é
voltada para o nivel técnico para a formacdo qualificada dos profissionais de nivel médio
(Pereira; Lima, 2009). No entanto, estes cursos de educacdo permanente foram ofertados
prioritariamente aos profissionais da atencéo especializada e/ou gestdo (94%), em detrimento
dos profissionais da atencdo priméria a satde (6%).

Em 2010 ocorreu a distribuigdo paritaria com 58% dos cursos sendo de educacéo
permanente e oferecidos nesta mesma proporcao para a atencdo primaria a saude e 42% de
educacéo profissional, contemplando a mesma porcentagem para a atengéo especializada.

Considerando as conclusdes dos cursos de educacdo profissional que duram em média

2 anos, em 2011 foram 100% voltados & educacao profissional, contemplando a maioria para
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o fortalecimento da atencdo priméria a salude (75%), comparativamente a atencdo
especializada e/ou gestdo (25%).

No ano de 2012 a educacdo profissional se manteve liderando os cursos com 95%, e a
educacdo permanente 5%, porém neste ano o fortalecimento ocorreu com a atengédo
especializada e/ou gestdo (55%), equilibrando entdo os investimentos dos anos anteriores, e
45% em atencdo primaria a saude.

No ultimo ano estudado (2013), os cursos que foram finalizados até dezembro, sendo
em sua maioria voltados a educacao profissional (87%) e a educacdo permanente (13%),
mantendo o fortalecimento da atencdo priméria a saide com 57% e atencdo especializada
43%.

Assim afirma-se que os investimentos anuais para o fortalecimento da atencao
priméaria a saude, que é o objeto deste estudo, ocorreram de forma mais acentuada em 2009,
2010 e 2013, com a educacao profissional prevalecendo em 2011 e 2012.

Como a carga horaria de uma acao de educacdo permanente em salde esta relacionada
diretamente ao conjunto de conteddos e saberes que se pretende discutir no processo
formativo, sabe-se que a integracdo ensino-servigo-comunidade precisard de adequacdo nesse
quesito. Muniz et al (2010) e Silva (2011) discutem esse contexto ao afirmarem que é tarefa
ardua formar profissionais para o SUS, uma vez que ainda ha caréncia de afinamento das
acles conjuntas entre instituicdes de ensino e instituicdes de atencdo a saude.

A formacdo aqui mencionada é entendida como um processo continuo gque ocorre no
transcorrer da vida e ndo se reduz a um curto espaco de tempo, ou seja, a duracdo de um
curso, e é vinculada tanto ao desenvolvimento profissional como ao crescimento pessoal
(AMESTOY et al, 2008).

E possivel que a carga horaria dos cursos seja um dos itens que precise de maior
atencdo nesse processo formativo, uma vez que havera pouca possibilidade de intervencdo nos
cursos, quando esses estiverem em andamento.

Fato que merece destaque é a situacdo de realizacdo dos cursos técnicos com maior
carga horaria, o que implica em um periodo de tempo proporcionalmente maior na execugédo
de tais projetos. Mesmo assim, observou-se no presente estudo que houve baixa evaséo desse

tipo de curso, conforme pode ser observado na Figura 9.
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Figura 9: Distribuicdo das vagas e evasao dos cursos desenvolvidos por meio da politica
de educacdo permanente, em relacdo a quantidade de profissionais da regido de saude de
Dourados-MS de 2008 a 2013.

Chama atengédo na Figura 9 a microrregido de Ponta Pord, que concentra 22% dos
profissionais de saude da regido de Dourados e foi a que teve do seu quadro 78% do total de
servidores matriculados nos projetos da politica de educacdo permanente, ou seja, do quadro
total de funcionérios (profissionais de nivel superior, médio ou ACS da APS) durante o
periodo estudado receberam algum tipo de capacitacdo, desses 75% concluiram 0s cursos nos
quais se propuseram a participar. Ao mesmo tempo, essa microrregido apresentou o maior
percentual (25%) de desistentes, que foram os servidores que por algum motivo néo
concluiram a capacitag&o.

Observa-se que a microrregido de Dourados, apesar de concentrar 0 maior nimero de
profissionais de saude, apenas 48% de seus profissionais receberam a oferta de cursos, sendo
que desses, 77% concluiram, com o segundo maior indice de evasdo (22%), tendo a maioria
dos cursos profissionais realizados no municipio sede Dourados e os de educacdo permanente
nos proprios municipios a fim de descentralizar os locais de oferta, facilitando a aproximacéo
do servidor as atualizagdes.

Quando se faz uma analise considerando a menor propor¢do de evasdo, as
microrregifes de Nova Andradina 21% e de Navirai 14% tiveram melhor aproveitamento,
com destaque para esta ultima, que obteve os melhores resultados.

Né&o é possivel afirmar com exatiddo o motivo das evasdes dos cursos desenvolvidos

em toda a regido de saude de Dourados, por meio da politica de educagdo permanente em
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salde, uma vez que esse item ndo foi objeto do presente estudo. Mesmo assim, é possivel
inferir que podem ter ocorrido situagdes em que as demandas ndo foram adequadamente
dimensionadas, ocasionando assim um possivel desinteresse dos trabalhadores em permanecer
nos cursos iniciados. Nesse sentido, Muniz (2010) alerta para a constante necessidade de
propor estratégias de levantamento de demandas de educagdo permanente, que sejam
realmente oriundas das necessidades dos servicos de salde, para que sejam adequadamente
desenvolvidas e contem com pequeno percentual de evasao entre seus participantes.

Na mesma linha de andlise, Batista et al. (2005) e Franco (2007) afirmam que a
reducdo na evasdo dos cursos de formacao profissional, sejam na graduacdo ou na educagédo
permanente, é resultado de adequados levantamentos de informagGes prévias com 0s
trabalhadores da saude. Para isso, 0s autores destacam a importancia de profissionais que
sejam capazes que leve em consideracdo os conhecimentos prévios dos trabalhadores, a partir
da realidade vivenciada por eles, 0 que os levara a uma maior reflexdo sobre a importancia da
participacdo nos processos formativos realizados.

Simultaneamente a discussdo sobre a adequada observacdo das demandas de educacéo
permanente em salde, também é preciso observar se ha disponibilidade adequada de recursos
financeiros para a execucdo das agOes planejadas. Nesse caso, desde a reformulagdo da
politica nacional de educacdo permanente em saude, ocorrida no ano de 2007, foram emitidas
Portarias que determinaram os valores destinados para cada UF. Para o estado de Mato

Grosso do Sul os valores séo apresentados na Tabela 6.

Tabela 6: Distribuicdo dos recursos, conforme portarias especificas, destinados a politica de
educacdo permanente em saude, no estado de Mato Grosso do Sul e na regido de saide de
Dourados-MS, de 2007 & 2013.

Recursos da Ed. Permanente

Recursos da Ed. Profissional

Portarias Mato Grosso do Regido de Mato Grosso Regido de

Sul Dourados do Sul Dourados
37 de 31/10/2007 R$382.369,72 R$273.121,23 R$546.242,49 R$191.184,86
23 de 17/12/2008 R$385.182,14 R$192.591,07 R$550.260,22 R$275.130,09
12 de 16/12/2009 R$354.354,64 R$177.177,32 R$506.220,92 R$253.110,46

16 de 17/12/2010 - - R$777.367,02 -

2.200 de 14/09/2011 R$356.791,02 R$9.185,00 R$968.701,44 R$134.850,72
Total R$1.478.697,52 R$642.889,62  R$3.348.792,09 R$854.276,13

Os repasses de recursos, conforme descrito na Tabela 6, séo diferenciados em recursos
da educacdo permanente e recursos da educacgéo profissional, assim divididos por se entender

que na educacao permanente ha o investimento para a transformacéo no cotidiano do servico
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e a educagdo profissional os investimentos sdo voltados para a mudanga no processo de
trabalho com cursos profissionalizantes desde sua formacé&o inicial sendo a formacao técnica,
concomitante ou subseqiiente ao ensino médio (BRASIL, 2004b).

Quando os recursos da Politica de Educacdo Permanente em Saude foram alocados em
Mato Grosso do Sul, a CIB optou por uma divisdo entre as macrorregides de salde e a SES,
sendo esta Gltima contemplada com 40% do valor e cada uma das outras trés macrorregifes
existentes na época do inicio da reformulacdo da educacdo permanente, contemplada com
20% do valor para cada.

Dessa forma, o valor total de investimentos da politica de educacdo permanente no
estado de Mato Grosso do Sul, no periodo de 2008 a 2013, foi de R$ 4.827.489,61, sendo
40% deste valor destinados a secretaria da salde do estado e 20% deste investimento, que
corresponde a R$ 1.497.165,75, destinado a cada regido de saude (MATO GROSSO DO
SUL, 2013).

O investimento dos recursos para o desenvolvimento dos projetos da politica de
educacdo permanente ocorreu de forma gradual e crescente, com recursos especificos para tal
finalidade. Esse acréscimo gradual de investimentos se da possivelmente pelo crescimento da
demanda dos servigos de salde que sdo expandidos a cada ano, em funcdo do aumento
populacional e do nimero de trabalhadores de saude.

Acredita-se que é indispensavel a criacdo e adocdo de politicas publicas, dentre as
quais a de educacdo permanente em saude, que contribuam positivamente para a promocdo da
salde e colaborem para o trabalho e comunidade, com vistas ao bem-estar individual e
coletivo. Para isso, salienta-se a importancia de serem destinados maiores investimentos para
a formacdo permanente dos profissionais da salde, pois estes constituem a esséncia da
instituicdo e, através de seu trabalho, as organizacdes poderdo prestar uma assisténcia mais
qualificada, minimizando possiveis complicacdes, iatrogenias e reduzindo assim 0s custos
com os servicos de atencdo a saude (AMESTOQY, 2008).

Apos a alocagdo dos recursos, determinados inicialmente pelas Portarias especificas e
seguindo distribuicdo indicada pela CIB, a regido de salde de Dourados desenvolveu diversos
projetos de educagdo permanente em salde, utilizando parte desse total de recursos. A
aplicacdo dos recursos ao longo do periodo de 2008 a 2013 na regido de saude de Dourados
pode ser observada na Figura 10.
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Figura 10: Distribuicdo dos recursos aplicados a politica de educacao permanente em
salde, nos cursos desenvolvidos na regido de satde de Dourados-MS de 2008 a 2013.

Nota-se que houve, de fato, aplicacdo de parte dos recursos advindos da Politica
Nacional de Educacdo Permanente em Salde, em projetos executados na regido de saude de
Dourados, tal como apresentado na Figura 10.

Observa-se que houve um investimento nos cursos realizados na regido de saude de
Dourados no valor de R$ 2.613.475,66 (Figura 10), valor superior ao recebido pelas portarias
no periodo mencionado R$ 1.497.165,75 (Tabela 4), que sO foi possivel em funcdo da
contrapartida realizada pela SES de Mato Grosso do Sul, para a formacdo dos profissionais
nesta referida regido de saude.

Quanto aos investimentos na Politica de Educacdo Permanente em Salde, Moraes
(2012), destaca que a evolugdo desta politica publica, feita por meio dos crescentes projetos e
investimentos, ocorreu de forma progressiva devido as experiéncias aprendidas, em funcéo da
evolucgéo dos problemas encontrados, buscando assim a implementacao das solugdes.

E importante o registro do fato de que em Mato Grosso do Sul a politica de educagéo
permanente em salde também recebeu a colaboracdo da Fiocruz Cerrado-Pantanal, que
desenvolveu projetos de educacdo permanente que contemplaram o mesmo publico alvo do
presente estudo, no entanto sem utilizar especificamente 0s recursos oriundos do governo
federal para o desenvolvimento dos cursos ja apresentados e mencionados anteriormente neste
trabalho.
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6 CONCLUSOES

Tanto a estratégia de salde da familia quanto a politica de educacdo permanente em
saude foram propostas pelo Ministério da Salude como estratégias para suprir as necessidades
encontradas pelos profissionais que compdem o SUS, sendo esta Ultima voltada para a
formagdo e qualificacdo dos profissionais de satde.

No caso da politica de educacdo permanente em saude, esta se desenvolveu conforme
0 objetivo para o qual foi proposta na regido de saude de Dourados no periodo de 2008 a
2013, com o desenvolvimento de varios cursos de educacdo profissional neste periodo, a fim
de contemplar as necessidades de formacdo e qualificacdo dos servidores publicos
principalmente voltados para o ordenador do servi¢co de salde que é a atencdo primaria,
corroborando com os principios e diretrizes preconizados pelo SUS.

A maioria dos cursos desenvolvidos pela politica de educacdo permanente em salde
realizados na regido de salde de Dourados, no periodo de 2008 a 2013, foram no ambito da
educacdo profissional. Esse fato colaborou para que a maior parte dos recursos destinados a
tal politica fosse consumida com a formacéo de profissionais de nivel técnico. Além disso, a
mesma circunstancia pode ter sido colaboradora para a elevada evasdo constatada nas
microrregides de Dourados (22%) e Ponta Pora (25%), uma vez que esse tipo de formacéo
demanda longos periodos de tempo, chegando a ultrapassar 24 meses em algumas ocasides.

A guantidade de profissionais de satde vinculados as equipes de satde da familia é um
importante indicador para verificar a abrangéncia dessa estratégia de atencdo a populacéo,
mas tal variavel ndo se correlacionou com o IDH dos municipios estudados. Por isso, as
condigdes de desenvolvimento humano apontados pelo IDH devem ser melhor analisadas,
para identificar com quais informacdes estdo associadas na regido de saude de Dourados.

A microrregido de salde de Ponta Pord merece maiores investigacfes, uma vez que
apresentou dados que apontaram uma variacdo negativa de cobertura populacional com a
ESF, mas ao mesmo tempo recebeu elevado investimento da politica de educacdo permanente
em salide, comparativamente as demais microrregides estudadas.

Portanto, verifica-se a necessidade de elaboragdo de estratégias para adequacdo do
processo de trabalho na regido de satde de Dourados, bem como novas formas de desenvolver
a politica de educacdo permanente em saude, ndo sé naquela regido, mas em todo o estado de

Mato Grosso do Sul.
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ANEXO A - Termo de Compromisso para Utilizacdo de Informacdes de Bancos de
Dados.

TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE INFORMACOES DE
BANCOS DE DADOS

Titulo da Pesquisa: Educacdo permanente e sua interface com a atencdo primaria nos
municipios da regido de satde de Dourados/MS.

Nome da Pesquisadora: Flavia Claudia Krapiec Jacob de Brito.

Bases de dados a serem utilizadas: atas das reunides da Comisséo Intergestores Regional
(CIR) da regido de saude de Dourados e da Comissdo de Integracdo Ensino Servigo (CIES),
disponiveis no site da Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso do Sul, no endereco:
www.saude.ms.gov.br. Caso necessario, serdo utilizados os dados do banco de dados da
Coordenadoria Estadual de Educacdo na Saude (COES) da Secretaria de Estado de Saude de
Mato Grosso do Sul, em relacdo ao nimero de pessoas concluintes em cada projeto de
educacao permanente realizado no periodo de estudo.

Como pesquisadora supra qualificada comprometo-me com utilizacdo das informac6es
contidas nas bases de dados acima citadas, protegendo a imagem das pessoas envolvidas e a
sua ndo estigmatizacdo, garantindo a nao utilizacdo das informagdes em seu prejuizo ou das
comunidades envolvidas, inclusive em termos de auto-estima, de prestigio e/ou econémico-
financeiro.

Declaro ainda que estou ciente da necessidade de respeito a privacidade das pessoas
envolvidas em conformidade com os dispostos legais citados e que os dados destas bases
serdo utilizados somente neste projeto, pelo qual se vinculam. Todo e qualquer outro uso que
venha ser necessario ou planejado, devera ser objeto de novo projeto de pesquisa e que devera
ser objeto de novo projeto de pesquisa e que devera, por sua vez, sofrer o tramite legal
institucional para o fim a que se destina.

Por ser esta a legitima expressdo da verdade, firmo o presente Termo de
Compromisso.

Campo Grande, 20/06/13.

Flavia Claudia Krapiec Jacob de Brito


http://www.saude.ms.gov.br/

APENDICE A - Instrumento para coleta de dados.

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

Tipo de projeto desenvolvido:

(_) curso técnico.

(__) capacitacdo ou aperfeicoamento.
(_) p6s-graduacéo.

(_) outro:

Abrangéncia geogréfica do projeto:
(_) institucional.

(_) municipal.

(_) microrregional.

(__) macrorregional.

(_) outro:

Carga horéria total do projeto: horas.

Periodo de realizacdo do projeto:
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+ Inicio: (més e ano).
e Final: (més e ano).
Publico alvo do projeto e profissbes contempladas:
Total de vagas disponibilizadas:
Municipio sede (local de realizacéo) do projeto:
Municipios contemplados com vagas para 0 projeto:

Valor total do projeto: R$

Numero de concluintes:
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APENDICE B - Autorizagio para uso do banco de dados da Coordenadoria Estadual de
Educacao na Saude (COES).

GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL AN
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE . ) Wi,
COORDENADORIA ESTADUAL DE EDUCAGAO NA SAUDE Y

ESCOLA DE SAUDE PUBLICA

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins, que a pesquisadora Flavia Claudia
Krapiec Jacob de Brito, aluna do Curso de Mestrado Profissional em Saude
da Familia, da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS), esta
autorizada a acessar os bancos de dados da Secretaria Académica da Escola de
Sauide Publica de Mato Grosso do Sul (ESP/SES/MS) e da Escola Técnica do
SUS (ETSUS/SES/MS), exclusivamente para obtencdo dos dados necessarios
ao desenvolvimento da pesquisa intitulada “Educacdao permanente em
saude e sua interface com a atencdo primaria a saide nos municipios
da macrorregidao de Dourados/MS”, que sera apresentada como
dissertacao para o curso de mestrado mencionado anteriormente.

Campo Grande-MS, 30 de julho de 2013.
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Coordenador Estadual da Educagao nJ\Saude
(COES/SES/MS)
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