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1. Introdução 

A definição de uma política de formação e desenvolvimento para o Sistema Único de 

Saúde, seja no âmbito nacional, seja no estadual, seja no regional e seja mesmo no 

municipal, deve considerar o conceito de Educação Permanente em Saúde e articular as 

necessidades dos serviços de saúde, as possibilidades de desenvolvimento dos 

profissionais, a capacidade resolutiva dos serviços de saúde e a gestão social sobre as 

políticas públicas de saúde. 

A Educação Permanente é aprendizagem no trabalho, onde o aprender e o ensinar se 

incorporam ao cotidiano das organizações e ao trabalho, baseia-se na aprendizagem 

significativa e na possibilidade de transformar as práticas profissionais. Pode ser entendida 

como aprendizagem-trabalho e deve acontecer no cotidiano das pessoas e das 

organizações. Visualizando os problemas enfrentados na realidade e levando em 

consideração o conhecimento e a experiência adquirida por cada um.  

O processo educativo dos servidores da saúde parte da problematização do processo 

de trabalho,considerando que as necessidades de formação e desenvolvimento sejam 

pautadas pelos objetivos da melhoria da qualidade de vida da população. Os processos de 

educação permanente em saúde têm como objetivo a transformação das práticas 

profissionais e da própria organização do trabalho. Para melhor atender conforme os 

princípios do SUS. 

           Em dezembro de 2009, a Escola de Saúde Pública iniciou o processo de implantação 

da CIES (Comissão Permanente de Integração Ensino-Serviço) na II Gerência Regional de 

Saúde- Limoeiro-PE e após esta, em março de 2010, relizou-se o I Seminário Regional para 

Estruturação da Política de Educação Permanente em Saúde, pensando a integralidade 

como o eixo norteador, trabalhando o desenvolvimento de um pensar crítico e reflexivo, 

permitindo desvelar a realidade e propor ações transformadoras. 

Após a composição e homologação da CIES iniciou-se construção do PAREPS 

(Plano da Ação Regional de Educação Permanente em Saúde), objetivando a concretização 

das metas, sendo algo que opere processos significativos a partir da realidade como ela se 

apresenta no cenário local e capaz de organizar as práticas para que esta produção seja 

possível. 

O processo se deu a partir de discussões e experiências vivenciadas por um conjunto 

de atores que compõem a II Regional de Saúde, Secretarias Municipais de Saúde, Controle 

Social e o Apoio Institucional. Foi realizado um levantamento inicial de necessidades e 

estratégias de saúde.Norteado pelo Plano Estadual de Educação Permanente em Saúde. 

Os objetivos e metas do PAREPS são desafiadores. Ao mesmo tempo possíveis de 

serem realizados. Motivados pelo compromisso e pelo desejo de termos profissionais 

apropriados de maior conhecimento. 
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1.1 Caracterização 

A Regional de Limoeiro é formada por trinta e um municípios e possui uma população 

estimada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) para o ano de 2010 de 

811.616 habitantes com uma extensão territorial de 5.241 Km². O corte populacional definido 

para a região está acima daquele preconizado pela literatura como escala mínima de 100 a 

150.000 habitantes para o desenho demográfico de uma região de saúde (Aletras et al., 

1997). Talvez a microrregião seja passível de uma nova divisão territorial. 

Tabela 1 – Distribuição da população da Regional de Limoeiro com densidade 

demográfica e IDH de acordo com estimativa do IBGE . 

Município População  Densid. Demográfica 
(Hab/Km2) 

IDH 

Aliança    35.446         0,578 
Bom Jardim    40.592  0,618 
Buenos Aires                    13.530  0,621 
Camutanga                     8.186  0,632 
Carpina 67.727  0,724 
Casinhas 14.675  0,588 
Chã de Alegria 12.094  0,629 
Condado 24.180  0,627 
Cumaru 15.099  0,575 

Feira Nova 19.957  0,606 
Ferreiros 11.397  0,629 
Glória do Goitá 28.243  0,636 
Itambé 36.049  0,575 
Itaquitinga 15.468  0,587 
João Alfredo 29.634  0,610 
Lagoa do Carro 15.044  0,654 
Lagoa de Itaenga 20.593  0,638 
Limoeiro 57.203  0,688 
Macaparana 23.907  0,597 
Machados 11.662  0,601 
Nazaré da Mata 30.122  0,703 
Orobó 22.244  0,612 
Passira 28.598  0,625 
Paudalho 47.337  0,670 
Salgadinho 8.120  0,602 
São Vicente Ferrer 17.223  0,598 
Surubim 56.238  0,641 
Timbaúba 52.291  0,649 
Tracunhaén 13.194  0,636 
Vertente do Lério 7.570  0,563 
Vicência 27.993  0,644 
Total 811.616  0,6.243 

Fonte: IBGE, 2010 
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 Os municípios de Vertente do Lério, Itambé, Cumaru, Aliança, Itaquitinga, Casinhas, 

Macaparana e São Vicente Ferrer possuem os menores valores do IDH. Para estes, 

percebe-se a necessidade de implantação de estratégias que aproximem os serviços e os 

pontos de atenção a população.  

 

Tabela 2 – Distribuição da população por quantidade na II Regional de Saúde  

Porte do Município (Hab) Quantidade 

Até 20.000 14 

De 20 a 50.000 13 

De 50 a 100.000 4 

Acima de 100.000 0 

Total 31 

                            Fonte: IBGE, 2010 

 

Segundo a Nota Técnica 01/2009 do CONASS no Brasil, há enormes diferenças entre 

estados e dentro do estado e mais de 75% dos municípios tem menos de 20.000 habitantes, 

uma escala insuficiente para a organização de redes de atenção a saúde, eficientes e de 

qualidade. Por isso, as redes terão que se organizar com auto-suficiência em media 

complexidade nas microrregiões e com certa suficiência em alta complexidade.  A tabela 2 

mostra que na região de Limoeiro possui 87% dos municípios com corte populacional abaixo 

de 50.000 habitantes sendo que 45% destes possuem população abaixo de 20.000 

habitantes (14 municípios).  

Os municípios que compõe essa Regional têm como principal fator econômico a 

produção da cana-de-açúcar, um setor agroindustrial representado pelas usinas e destilarias 

e um setor comercial que mantém certa dependência com a oscilação da safra canavieira. 

Devido às constantes crises do setor sucroalcooleiro houve uma diversificação do perfil 

produtivo da região, foram incluídas outras atividades agrárias como: avicultura, produção de 

bananas, inhame, plantas frutíferas, além da pesca, comércio varejista e indústrias. 

 

Os municípios, desta região, também possuem potencial turístico, decorrente da 

grande quantidade de atrativos naturais e históricos, compostos por antigos engenhos, 

capelas e igrejas, e pela diversidade de manifestações folclóricas, culturais e artesanato. 
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 Cumpre salientar, mesmo diante do grande potencial econômico que desfruta esta 

região, a Mata Norte possui grande carência nas condições de vida de sua população. Com 

destaque nas áreas de saneamento básico, saúde e nas questões relativas a 

empregabilidade, resultante da sazonalidade da sua principal atividade econômica.  

 

 

   

 

1.2 Perfil Epidemiológico 

 

 Para conhecermos as características do perfil epidemiológico de uma região.É 

necessário que tenhamos dados que nos sirvam como instrumento para análise que permita 

a elaboração de estratégias que possibilitem o combate aos diversos agravos e a prevenção 

dos mesmos. 

 Na II Regional de Saúde, assim como nas demais, enfrentamos o problema da 

subnotificação como um entrave, para que tenhamos um perfil epidemiológico real de cada 

município. A busca incessante, continua para melhorar o quadro de notificações dos casos 

suspeitos e/ou confirmados. 

O perfil de mortalidade da II GERES demonstra a maior causa de óbitos tem sido as 

doenças do aparelho circulatório, seguido das causas externas e as neoplasias. O fato das 

causas externas estarem em segundo lugar é sinal da necessidade de estratégias 

intersetoriais que promovam a saúde e a cultura de paz. Atentos ao elevado número de 

acidentes automobilísticos devido ao crescimento da frota de  veículos automotores 

conforme estudo inicial USIATT (Unidade Sentinela de Informação de Acidentes de 

Transportes Terrestres).  

 

 

O número de óbitos de mulher em idade fértil foi de 262. Quanto ao número de óbito 

em menor de 01 ano foram registrados 155.Dentro da totalidade de 5.360 óbitos do ano de 

2010 na II GERES.A Implementação do fortalecimento de ações envolvidas a gestante com 

os diversos programas do Ministério da Saúde. Ao qual destacamos o Programa Mãe 

Coruja. 
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Quanto às doenças de notificação compulsória algumas demonstram tendência 

descendente, outras persistem e ainda apresentamos casos de doenças emergentes e 

reemergentes. A sazonalidade também, contribue para a notificação de agravos em 

determinado período do ano. 

Dentre as que apresentam tendências descendentes, citamos o sarampo que está em 

processo de erradicação, a rubéola e o tétano neonatal em processo de eliminação, a 

meningite por Haemophilus, difteria, coqueluche e tétano acidental em fase de controle. A 

Varíola e a Poliomielite são citadas como doenças erradicadas. Das que persistem podemos 

citar a tuberculose e a hanseníase. 

Quanto as emergentes e reemergentes identificam-se: AIDS (notificações ainda são 

centralizadas) e Dengue. 

A regional dispõe de um instrumento de acompanhamento e monitoramento das Ações a 

PAVS (Programação das Ações de Vigilância em Saúde) o que nos permite desencadear 

ações de controle dos agravos compulsórios bem como do processo de vigilância e 

acompanhamento das ações desenvolvidas em cada município.  

Tabela 03- Número Absoluto de casos confirmados de agravos com maiores notificações. 

II GERES.Ano 2010 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Agravos                                     

Dengue 

Atendimento Anti-Rábico  

Acidente por Animais Peçonhentos 

Violência Doméstica,Sexual e/outras violências 

Hepatites Virais 

Síndrome do Corrimento Cervical em Mulheres 

Esquistossomose   

Leptospirose  

 Nº Absoluto  

3.055 

1.975 

485 

207 

95 

79 

62 

15 

Fonte: SINAN 2010 
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2. Atenção em Saúde 

 

A II GERES tem como micro região de saúde Limoeiro e municípios que constituem a 

II Gerência Regional de Saúde. Limoeiro, Timbaúba e Surubim são sede de módulo na 

lógica da NOAS/MS,de 2002. Limoeiro possui um fluxo relativamente satisfatório com os 

demais municípios que pactuaram a sua PPI para a referida micro região.  

 O município sede da microrregião é referência para toda a média complexidade e 

para as cirurgias. Os municípios sede de módulo assistencial são referência para média 

complexidade para sua população, conforme PDR de 2006. Cada município tem definido 

seu teto físico mensal por procedimento ambulatorial de média complexidade. Apontamos 

como desafio as ações da Central de Regulação Regional e municipal, conforme proposta 

debatida na Oficina de Regionalização. Os municípios encaminham os serviços de média e 

alta complexidade para a micro de Carpina e macro região de Recife.Conforme PDR.  

 A rede de assistência à saúde precisa oferecer serviços às pessoas que fazem parte da 

região e que estão inseridas nos programas da rede, segundo os princípios do SUS. No 

entanto precisamos de profissionais qualificados, equipamentos adequados, espaços físicos 

e principalmente a humanização dos profissionais que prestam serviço à população, levando 

em conta a situação sócio-econômica de cada região. Para tornar-se eficaz, deve-se 

implantar o controle, a avaliação e o complexo regulador, partindo das propostas do PDR, 

PPI e PDI.  
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2.1. Rede de Assistência à Saúde 

 

2.1.1  Atenção Primária 
 

A II GERES em conjunto com a SES está buscando através dos programas de saúde: 

 Ampliar a cobertura de ESF, qualificar o acesso a serviços de saúde de outros 

níveis de atenção e melhorar a qualidade de vida das pessoas. Por outro lado 

um incremento da força de trabalho significa mais empregos diretos e indiretos 

com impacto positivo para a região. Com as contratações de novos 

profissionais gera  um desafio para os gestores municipais pois o vínculo 

precário, as condições de trabalho e a falta de uma política clara de 

interiorização dificulta a ampliação da cobertura.  

 Articular as políticas integradas de saúde da população; 

 Construir com os gestores municipais  termos de compromisso de Gestão na 
Atenção à Saúde 
 

 

A estratégia de Saúde da Família nesta região atende em média uma população 

de 777.477 com cobertura de 96,66 % (Quadro 01) 
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Quadro 01- Situação atual do PACS, ESF, e Saúde Bucal na II GERES, 2010. 

Municípios N° de ACS N° de ESF N° de ESB % de cobertura de ESF 

Aliança 73 10 7 97,33% 

Bom Jardim 89 7 5 93,49% 

Buenos Aires 26 5 1 76,5% 

Camutanga  17 3          3 100% 

Carpina 164 14 7 71,32% 

Casinhas 34 6 6 100% 

Chã de Alegria 26 5 5 100% 

Condado 43 8 7 99,88% 

Cumaru 49 6 1 68,55% 

Feira Nova  40 7 3 100% 

Ferreiros 24 4 4 100% 

Glória do Goitá 55 8 7 97,72% 

Itambé 83 12 12 100% 

IItaquitinga 38 6 3 100% 

João alfredo 69 11 6 100% 

Lagoa do Carro 33 6 6 100% 

Lagoa de Itaenga 56 9 6 100% 

Limoeiro 110 18 16 100% 

Macaparana 45 7 4 100% 

Machados  22 4 3 100% 

Nazaré da Mata 73 9 3 91,63% 

Orobó 55 10 7 100% 

Passira 75 9 3 100% 

Paudalho 116 17 12 100% 

Salgadinho 16 3 2 100% 

São Vicente Ferrer 37 6 2 100% 

Surubim 126 20 15 100% 

Timbaúba 124 18 10 100% 

Tracunhaém 29 5 5 100% 

Vartente do Lério 22 4 4 100% 

Vicência 64 9 6 100% 

TOTAL 1.833 266 179 96,66% 

Fonte: CNES / MS –03 /2011 
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2.1.2 Média e Alta Complexidade  

 

A média complexidade ambulatorial e a assistência hospitalar compreendem um 

conjunto de procedimentos ambulatoriais distribuídos por níveis de complexidade – I, II e III, 

segundo a Norma Operacional da Assistência à Saúde 2000/2001/MS. A assistência 

hospitalar deve estar articulada com a atenção básica e ofertada preferencialmente nos 

módulos assistenciais, micro e macrorregiões de saúde, para atender aos principais 

problemas ambulatoriais e hospitalares da população. Inclui procedimentos especializados e 

a utilização de recursos tecnológicos de apoio diagnóstico e terapêutico. Há necessidade de 

consolidar a organização, a integração e a regulação da rede para assegurar uma 

assistência ambulatorial e hospitalar de qualidade. 

 

2.1.3 Rede de Serviços da  II Regional de Saúde  

 

Atualmente a rede hospitalar pública ou conveniada ao SUS nesta Regional dispõe 

de:  

48 Unidades, entre eles 01 Hospital Regional o qual encontra-se localizado na sede da Micro 

Regional Limoeiro  

 01 Hospital Estadual em Nazaré da Mata;  

25 Unidades Mistas,  

04 Hospitais Municipais,  

07 Unidades Conveniadas,  

01 Policlínica, 

 09 Centros de Saúde,  

02  Centros de Especialidades Odontológica  

245 PSF.  

Fonte: CNES / MS –03 /2010 
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Quadro 02 – Unidades de Saúde por tipo de Atendimento Hospitalar. II GERES 

2010.  

Município Hospital/Unidade Gestão Tipo de Especialidades 

ALIANÇA Unidade Mista 01 Público 
Municipal 

Cirurgia, línica Médica, Clínica 
Pediátrica, Obstetrícia. 

BOM JARDIM Hospital Geral 01 Público 
Municipal 

Clínica Médica, Clínica Pediátrica e 
Obstétrica  

BUENOS AIRES Unidade Mista 01 Publico 
Municipal 

Clínica Médica e Obstétrica  

CAMUTANGA Unidade Mista 01 
Policlínica 01 

Público 
Municipal 

Clínica Médica, Clínica Pediátrica, 
Clínica Cirúrgica e Obstétrica  

CARPINA Unidade Mista 01 
 
Hospital Geral 01 

Público 
Municipal 
Conveniada ao 
SUS 

Clínica Médica, Clínica Pediátrica, 
Clínica Cirúrgica e Obstétrica  

CASINHAS Unidade Mista 01 Público 
Municipal 

Clínica Médica, Clínica Pediátrica, 
Obstetrícia. 

CHÃ DE 
ALEGRIA 

Unidade Mista 01 Público 
Municipal 

Clínica Médica, Clínica Pediátrica, 
Obstetrícia. 

CONDADO Unidade Mista 01 Público Estadual  Clínica Médica, Clínica Pediátrica, 
Obstetrícia e Cirurgia Geral. 

CUMARU Unidade Mista 01 Publico 
Municipal 

Não autorizada a realizar 
internamentos SUS.  

FEIRA NOVA Hospital Geral 01 Público 
Municipal 

Clínica Médica, Clínica Pediátrica, 
Obstetrícia e Cirurgia Geral 

FERREIROS Posto de Saúde 
01 

Público 
Municipal 

Clínica Médica, Clínica Pediátrica, 
Obstetrícia, Ginecológica(sem 
Internamento) 

GLÓRIA DO 
GOITÁ 

Unidade Mista 01 Público 
Municipal 

Clinica Médica, Pediátrica, 
Obstétrica e Cirurgia Geral. 

ITAMBÉ Hospital Geral 01 Público 
Municipal 

Clínica Médica, Clínica Pediátrica, 
Obstetrícia, e Cirurgia Geral. 

ITAQUITINGA Unidade Mista 01 Público 
Municipal 

Clínica Pediátrica, Obstetrícia 

JOÃO 
ALFREDO 

Unidade Mista 01 Público 
Municipal 

Clínica Médica, Clínica Pediátrica, 
Obstetrícia. 

LAGOA DO 
CARRO 

Unidade Mista 01 Publico 
Municipal 

Clínica Médica, Clínica Pediátrica, 
Obstetrícia. 

Fonte: Guia de Saúde/CNES – 2010 
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Quadro 02 – Unidades de Saúde por tipo de Atendimento Hospitalar. II GERES 

2010.  

Município Hospital/Unidade Gestão Tipo de Especialidades 

Lagoa de 
Itaenga 

Unidade Mista 01 Público 
Municipal 

Cirurgia,C línica Médica, Clínica 
Pediátrica, Obstetrícia. 

Limoeiro Hospital Geral 01 
Hospital Geral 01 

Público 
Municipal 
Conveniada ao 
SUS 

Clínica Médica, Clínica Pediátrica e 
Obstétrica, Clínica Cirúrgica e 
Obstétrica  

Macaparana Unidade Mista 01 
Hospital Geral 01 

Publico 
Municipal 
Conveniada ao 
SUS 

Clínica Médica, Clínica Pediátrica e 
Obstétrica  

Machados Unidade Mista 01 
Policlínica 01 

Público 
Municipal 

Clínica Médica, Clínica Pediátrica, 
Clínica Cirúrgica e Obstétrica  

Nazaré da Mata Unidade Mista 01 
 
Hospital Geral 01 

Público 
Municipal 
Conveniada ao 
SUS 

Clínica Médica, Clínica Pediátrica, 
Clínica Cirúrgica e Obstétrica  

Orobó Hospital Geral 01 Público 
Municipal 

Clínica Médica, Clínica Pediátrica, 
Obstetrícia. 

Passira Unidade Mista 01 Público 
Municipal 

Clínica Médica, Clínica Pediátrica, 
Obstetrícia. 

Paudalho Unidade Mista 01 
Hospital Geral 01 

Público Estadual  
Conveniada ao 
SUS 

Clínica Médica, Clínica Pediátrica, 
Obstetrícia e Cirurgia Geral. 

Salgadinho Unidade Mista 01 Publico 
Municipal 

Clínica Médica, Clínica Pediátrica e 
Cirurgia Geral 

São Vicente 
Férrer 

Hospital Geral 01 Público 
Municipal 

Clínica Médica, Clínica Pediátrica, 
Obstetrícia e Cirurgia Geral 

Salgadinho Unidade Mista 01 Público 
Municipal 

Clínica Médica, Clínica Pediátrica, 
Obstetrícia, Ginecológica. 

São Vicente 
Férrer 

Unidade Mista 01 Público 
Municipal 

Clinica Médica, Pediátrica, 
Obstétrica e Cirurgia Geral. 

Surubim Hospital Geral 01 Público 
Municipal 

Clínica Médica, Clínica Pediátrica, 
Obstetrícia, e Cirurgia Geral. 

Timbaúba Unidade Mista 01 Público 
Municipal 

Clínica Médica, Clínica Pediátrica, 
Obstetrícia 

Tracunhaém Unidade Mista 01 Público 
Municipal 

Clínica Médica, Clínica Pediátrica, 
Obstetrícia. 

Vertente do 
Lério 

Unidade Mista 01 Publico 
Municipal 

Clínica Médica, Clínica Obstetrícia. 

Vicência Unidade Mista 01 Público 
Municipal 

Clínica Médica, Clínica Pediátrica, 
Obstetrícia e cirurgia geral 

Fonte: Guia de Saúde/CNES – 2010 
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2.1.4  Leitos existentes na II Regional de Saúde  

A Regional dispõe-se atualmente de 1.343 leitos distribuídos nas seguintes 

especialidades: Clínica médica - ; Clínica Pediátrica - ; Clínica Cirúrgica – ; Clínica Obstétrica 

- . 

Tabela – Distribuição dos leitos das clinicas básicas nos municípios da II Regional de 

Saúde.Limoeiro-PE 

Município Clinica Obstétrico Pediatria Cirúrgico Leitos 

 SUS   SUS  SUS   SUS    TotalGeral  

ALIANÇA 10  8  4  4   26  

 

BOM JARDIM 19     8  6  19   52  

BUENOS AIRES 8  6  0  0   14  

CAMUTANGA 8  4  8  8   28  

CARPINA 63  3  10  16   92  

CASINHAS 9*  9  10  *   28  

CHÃ DE ALEGRIA 9  4  6  9   19  

CONDADO 12  4  5  *   21  

CUMARU 10  11  5  5   31  

FEIRA NOVA 5  5  4  3   17  

FERREIROS 0  0  0  0   0  

GLÓRIA DO GOITÁ 8  4  5  7   24  

ITAMBÉ 15  8  9  10   42  

ITAQUITINGA 0  4  2  0   6  

JOÃO ALFREDO 12  7  5  3   27  

LAGOA DO CARRO 6  3  2  2   13  

Fonte: DATASUS/TABNET, Jul-2009(15/10/2009) 
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Tabela – Distribuição dos leitos das clinicas básicas nos municípios da II Regional de 

Saúde.Limoeiro-PE 

Município Clinica Obstétrico Pediatria Cirúrgico     Leitos 

 
 
LAGOA DO                     
ITAENGA                       

SUS 

9 

    SUS 

     6 

 SUS 

2 

 SUS   TotalGeral  

 2        19 

LIMOEIRO 55 22  44  25   145  

MACAPARANA 58  14  16  16   104  

MACHADOS 3  2  1  3   9  

NAZARÉ DA 
MATA 

28  18  18  12   76  

OROBÓ 10  6  8  5   29  

PASSIRA 10  7  3  5   25  

PAUDALHO 42  18  28  24   112  

SALGADINHO 4  0  1  0   5  

SÃO VICENTE 
FÉRRER 

15  3  4  7   29  

SURUBIM 52  37  75  27   261  

  

TIMBAÚBA 39  18  16  39  142  

TRACUNHAÉM 4  4  3  0   11  

VERTENTE DO 
LÉRIO 

3  4  0  2   9  

VICÊNCIA 38  10  17  12   77  

Fonte: DATASUS/TABNET, Jul-2009(15/10/2009) 
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2.1.4 Principais morbidades hospitalares na II Regional de Saúde  

 

O conjunto de doenças que mais internaram no período de 2010 foi às infecciosas e 

parasitárias, excluindo gravidez e puerpério. Por outro lado, as internações que mais oneram 

o sistema são aquelas relacionadas com o aparelho circulatório e respiratório. A Política 

Nacional de promoção da saúde apresenta diretrizes a serem trabalhadas pelos municípios 

para minimizar as seqüelas dos agravos acima citados,bem como,determina um modelo de 

cuidado preventivo. Capaz de sensibilizar profissionais e população. 

O fato das doenças infecciosas serem as responsáveis pelo maior volume físico de 

internações propicia aos sistemas locais de saúde da região uma carga dupla de 

enfrentamento as morbidades, refletindo entre outras coisas uma fragilidade da atenção 

básica. 

 

2.2. Gestão de Pessoas  

  Existem na II regional de saúde 2.996 servidores lotados nas diversas Unidades 

Hospitalares:  

608 médicos, (apresentar nºde médicos do HRegional 

568 profissionais de nível superior  

1.820 profissionais de nível médio, todos cadastrados no CNES. 

         Além dos trabalhadores em saúde que compõem a Rede Municipal, Complementar e 

Privada não conveniada ao SUS.  

        Na sede da II GERES estão lotados 120 profissionais que atuam no acompanhamento 

aos 31 municípios de acordo com os programas do Ministério da Saúde. 
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3.   Educação Permanente em Saúde  

A Secretaria Estadual de Saúde do Estado de Pernambuco no intuito de estruturar a 

Política Nacional de Educação Permanente em Saúde cria o Apoio Institucional em 

Educação Permanente em Saúde no qual esta é uma ferramenta metodológica que sugere 

uma maneira para operar a relação horizontal mediante a construção de várias linhas de 

transversalidade. 

           A educação permanente parte do pressuposto da aprendizagem significativa e propõe 

que a transformação das práticas profissionais deva basear-se na reflexão crítica sobre as 

práticas concretas de profissionais em ação na rede de serviços. Propõe-se, portanto, que o 

processo de capacitação do pessoal da saúde seja estruturado a partir da problematização 

do processo de trabalho e que tenha como objetivo a transformação das praticas 

profissionais e da própria organização do trabalho. 

 Neste sentido esta ferramenta se organiza também através da construção de 

momentos relacionais onde se estabelece a troca de saberes entre os profissionais de 

diferentes áreas reformulando o modelo de gestão.  

A Política Nacional de Educação Permanente é norteadora para a construção dos 

PAREPS. A formação deve considerar, prioritariamente, os problemas cotidianos referentes 

à atenção à saúde e à organização do trabalho.  

  Os Princípios da Educação Permanente para o SUS são: Integração Educação; 

Trabalho em saúde; Mudanças nas práticas de formação e Mudanças nas práticas de 

saúde, no entanto a Portaria 1.996/2007 predispõe de outras diretrizes que norteiam a 

implementação desta política.  

 Como estratégia inicial foi apresentada a Política no Colegiado de Gestão Regional, 

depois realizado Seminário Regional, envolvendo os secretários municipais de saúde, 

recursos humanos/administrativo, representantes das secretarias municipais de educação e 

instituições de ensino com cursos na área de saúde com sede na regional. O objetivo foi 

apresentar a política, discutir o papel do CGR e CIES, e fazer um levantamento das 

necessidades de Educação Permanente com vistas à construção do Plano de Ação 

Regional para Educação Permanente em Saúde (PAREPS). No mês de novembro de 2010 

foi realizada a Oficina Regional, dando início à construção do PAREPS, objetivando a 

concretização das metas, sendo algo que opere processos significativos a partir da realidade 
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como ela se apresenta no cenário local e capaz de organizar as práticas para que esta 

produção seja possível. 

  Um detalhe importante é que os gestores passarão a contar com o financiamento 

federal regular e automático para a Educação na Saúde, por meio do Bloco de 

Financiamento da Gestão com repasse Fundo a Fundo, lembrando que o repasse para as 

Regionais são destinados a todos os municípios que compõem a regional e este deve 

custear o que foi elaborado no PAREPS. 
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3.1  Formações Realizadas  na II GERES nos anos de 2009/2010 

Relação dos Cursos realizados em 2009/2010 na VI GERES/Arcoverde. 

Nº CURSO DATA 

01 Curso de Implantação de Comitê Reg. de Estudos de Mortalidade Materno 24 a 27/03/2009 

02 Oficina de Logística de Insumos Estratégico de Prevenção as  DST/AIDS  26/08/2009 

03 Seminário de Atualização das Ações de Vigilância em Saúde 04/03 a 06/03/2009 

04 Capacitação do manejo Clínico da Influenza A(H1N1) 22/09/2009 

05 Oficina de Bases Gerencial para o Controle do Câncer do Colo Uterino 03/09/2009 

06 Curso de Implantação do Programa de Controle do Tabagismo 19 a  23/10/2009 

07 Capacitação nas Ações de Controle da Tuberculose 10 a 13/ 11/2009 

08 Curso de Humanização ao Parto para Profissionais em Sala de Parto 27 a 30/10 e 03 a 05/11/09 

09 Capacitação em gerenciamento das Ações Básicas em Vigilância Sanitária 16/11/09 a 20/11/09 

10 Capacitação de Hanseníase  08 a 09/12/2009 

11 Oficina para realização do PAREPS/2010 22 e 23 /04/2010 

12 Capacitação da Influenza 22.04.2010 

13  I Encontro Regional do Planejasus da VI GERES 08 a 10/02/2010 

14 Oficina Regional sobre o processo de Regionalização da VI GERES 12 a 14/01/2010 
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4. Eixos Estratégicos: 

 

4.1  Linha de Cuidado 

 O processo de construção do Sistema Único de Saúde (SUS) colocou a  área de 

gestão de pessoal da saúde na ordem das prioridades para a configuração do sistema de 

saúde brasileiro. A formação e o desenvolvimento dos profissionais de saúde, 

regulamentação do exercício profissional e as capacitações dos profissionais e dos 

trabalhadores da saúde passaram a exigir ações estratégicas e deliberadas dos órgãos de 

gestão do SUS   

 Após a constituição Federal de 1988, a União, os estados e os municípios passaram a 

ser parceiros de condução do SUS, sem relação hierárquica. De meros executores dos 

programas centrais, cada esfera de governo passou a ter papel próprio de formulação da 

política de saúde em seu âmbito, o que requer desprendimento das velhas formas que 

seguem arraigadas em nossos modos de pensar e conduzir a coordenação dos processos 

de gestão e de formação.  

 A compreensão de que a Educação em Saúde é estratégia no campo de lutas para a 

construção de outro modelo de sociedade não é nova.  No movimento de democratização da 

saúde nos anos 1980, essa pauta já era bastante discutida e levada como bandeira de luta 

por vários intelectuais e movimentos sociais. A reforma sanitária trazia a tona o 

entendimento de que uma profunda reforma setorial, assim como a renovação das 

organizações de saúde, não se faz sem política de educação para o setor. 

 Considerando, as decisões da Reunião da CIT do dia 21 de junho de 2007, resolve: 

Art. 1º Definir novas diretrizes e estratégias para a implantação da política Nacional de 

Educação Permanente em Saúde.  

Parágrafo único. A Política Nacional de Educação Permanente em Saúde deve considerar 

as especificidades regionais, a superação das desigualdades regionais, as necessidades de 

formação e o desenvolvimento para trabalho em saúde e a capacidade já instalada de oferta 

institucional de ações formais de educação na saúde. 

 Diante do exposto, o eixo Estratégico da Linha de Cuidado visa estruturar processos 

formativos que compreendam a organização de rede e a construção de linha do cuidado 

como o processo de organização da gestão e da atenção em saúde que toma como 

referência o conceito de cuidado. Ela busca efetivar a organização da gestão setorial e das 

práticas assistenciais que responda por uma concepção de saúde não centrada no 

tratamento das doenças, mas na inclusão de pessoas em sistemas de produção do cuidado 

à saúde e de participação na afirmação vida.   

Considerando, as deliberações da oficina de construção do Plano Regional de Educação 

Permanente em saúde (PAREPS), foram identificadas alguns problemas de Saúde no Eixo 

de linha de cuidados, sintetizando a: 
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 Poucos serviços de Saúde Mental e CEO; 

 Dificuldade na implantação da política materno-infantil; 

 Desqualificação na urgência Emergência; 

 Pouco acolhimento do usuário; 

 Ausência do fortalecimento da política na saúde do idoso; 

 Profissionais de nível médio e superior com baixa qualificação; 

 Inexistência de política de saúde do homem; 

 Controle Social inoperante; 

 

Visando superar o enfoque tradicional da educação profissional, baseado apenas na 

preparação do trabalhador para execução de um determinado conjunto de tarefas, e 

buscando conferir ao trabalhador das profissões técnicas da saúde o merecido lugar de 

destaque na qualidade da formação e desenvolvimento continuado, tornou-se necessário 

construir saberes e práticas que possam fortalecer e qualificar o SUS. Para tanto, 

caracterizam-se como possibilidade de envolver gestores, trabalhadores de saúde, usuários 

e profissionais em formação em espaço do serviço como espaço pedagógico, um cenário de 

aprendizagem, gerador de sentidos, sentimentos, atos, fatos e valores.  A prática, quando 

refletida criticamente e complementada por uma intencional busca de trocas significativas de 

informações e experiências, é extraordinariamente formadora.  

 

 

 

4.1.1  Caracterização das necessidades de formação 

 

 Formação dos cuidadores comunitários; 

 Formação da Equipe em linha de cuidado tanto na atenção primária como na média e 

alta complexidade; 

 Formação para acolhimento em todos os níveis profissionais nas linhas de cuidados; 

 Implementação de cursos a nível médio, intermediário e superior. 

 

 

Diante do revelado é necessário prezar pela organização dos serviços de saúde de 

forma humanizada, que garantida por uma equipe multiprofissional, de caráter 

interdisciplinar, orientada por atos de acolhimento, escuta, orientação, atendimento, 

encaminhamento, elevando a resolutividade  das práticas de cuidado, dos serviços e do 

sistema de saúde é um desafio para a consolidação do SUS.   

 A estruturação de redes de cuidados progressivas de saúde, alicerçadas através de 

linhas de cuidados se apresenta como um dispositivo estruturante para cuidar melhor das 

pessoas, otimizar a oferta de serviços e ampliar o acesso, garantindo qualidade e uma 

atenção integral. Com isso, faz-se fundamental agregar saberes e práticas aos cuidados 

desenvolvidos nos diversos cenários de práticas do SUS, dentre eles a atenção primária a 

saúde, e os diversos níveis de complexidades tecnológicas a ela integradas. 

 A Estratégia Saúde da Família, e o Núcleo de Apoio a Saúde da Família (NASF) tem 

a família como núcleo principal de sua atuação, superando a prática clínica individual, 
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própria das especialidades clínicas e cirúrgicas, e sendo capaz, por outro lado, de 

compreender a saúde como um objeto a ser trabalhado  no âmbito coletivo da comunidade 

onde atua, desenvolvendo ações de saúde coletiva e ações interinstitucionais, que 

contribuam para construção de uma “comunidade saudável” A família estaria assim na 

interseção dessas duas visões, do individual e do coletivo, demandando ações próprias a 

cada uma dessas dimensões.  

 Contudo, a perspectiva de linha de cuidado exige como desafio ressignificar 

concepções e práticas para além da saúde da Família, envolvendo também outros níveis 

de atenção e setores institucionais. 

 Sendo assim, os processos de qualificação na Educação Permanente serão 

estruturados a partir da Rede de Cuidado, assim explicita seus objetivos em: 

 Formar profissionais e trabalhadores de nível médio, elementar e superior 

comprometido com as necessidades sociais em geral e de saúde em particular; 

 Desenvolver uma sólida formação, teórico-prático, com bases filosóficas, 

científicas, técnicas e políticas; 

 Associar uma visão crítica e global da sociedade às competências específicas de 

sua área de atuação profissional, na perspectiva do atendimento integral e de 

qualidade; 

 Escolher melhores formas de atuação, com responsabilidade e ética, no âmbito 

das práticas educativas e assistenciais em saúde. 
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5. Matriz de Estratégias do Plano Regional de Educação Permanente  

II GERES 

Estratégias do Plano Regional de Educação Permanente em Saúde 

Eixos Identificação dos Problemas Caracterização da Necessidade 

de Formação 

Atores Envolvidos 

 

 

 

 

 

 

       GESTÃO 

 

Dificuldades de entendimento sobre rede de 

atenção e instrumentos de gerência 

 

Qualificação em regulação em saúde para 

as equipes de regulação municipais 

 

a) Gestores municipais ou 

responsáveis pela área. 

b) II Gerência Regional de 

Saúde(GERES) 

(Roseane-SES-

Regulação). 

c) Técnico em regulação 

(Josimere). 

 

Pouco conhecimento de gestores sobre o 

arcabouço legal do SUS e suas formas de 

operacionalização. 

 

Qualificação de gestores e Câmaras 

Técnicas em relação ao Pacto pela Saúde 

2006. 

 

Colegiado de Gestão Regional 

(CGR) e suas Câmaras Técnicas 

(CT) 

 

Dificuldades na elaboração de Projetos Básicos 

de Saúde. 

 

Realizar Cursos de Elaboração de Projetos 

Básicos de Saúde. 

 

a) Técnicos Municipais 

b) Técnicos da II GERES 

 

Dificuldade na execução dos projetos financiados 

em saúde 

 

Realizar cursos de execução de projetos 

financiados em saúde. 

 

a) Técnicos Municipais 

b) Técnicos II GERES 

 

Baixa oferta de qualificação sobre educação 

permanente em saúde, membros da CIES,CGR e 

Câmaras Técnicas. 

 

Ofertar oficinas temáticas sobre educação 

permanente para os profissionais da CIES, 

CGR e Câmara Técnica. 

 

a) Gestores Municipais  

b) II GERES 

 

QUALIFICAÇÃO 

DA 

ASSISTÊNCIA 

 

Déficit de atendimento humanizado nas Unidades 

de Saúde. 

 

Capacitação em atendimento humanizado 

para os trabalhadores de saúde com foco 

na Política Nacional de Humanização 

(PNH) 

 

a) Gestor Municipal 

b) Trabalhadores em Saúde 

c) Membros dos Conselhos 

Municipais de Saúde. 

 

QUALIFICAÇÃO 

DA 

ASSISTENCIA 

 

Dificuldade de atendimento aos usuários 

portadores de deficiência auditiva. 

 

Capacitar Trabalhadores da Atenção 

Básica em Libras. 

 

a) Gestor Municipal. 

b) Trabalhadores A. Básica. 

 

Eixos 

 

Identificação dos Problemas 

 

Caracterização da Necessidade 

de Formação 

 

Atores Envolvidos 
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QUALIFICAÇÃO 

DA 

ASSISTENCIA 

 

Inexistência de qualificação para os recepcionistas 

de Unidades de Saúde.  

 

Capacitar os Recepcionistas de Unidades 

de Saúde e aqueles que exer5cem esta 

função (todos os níveis de atenção).  

 

a) Gestor Municipal. 

b) Gerente do Serviço. 

c) Coordenador do 

Programa. 

 

QUALIFICAÇÃO 

DA 

ASSISTENCIA 

 

Inexistência de qualificação para os futuros 

profissionais que irão trabalhar no SAMU 

Regional. 

 

Capacitar os futuros profissionais (Nível 

Médio e Superior)que irão trabalhar no 

SAMU Regional. 

 

a) Gestor Municipal. 

b) Coordenador do Programa 

(SAMU) 

 

QUALIFICAÇÃO 

DA 

ASSISTENCIA 

 

Trabalhador desviado de função sem formação 

em Técnico de Radiologia. 

 

Curso de Formação de Técnico em 

Radiologia para os que exercem a função. 

 

a) Gestor Municipal 

       Gerente do Serviço. 

 

 

QUALIFICAÇÃO 

DA 

ASSISTENCIA 

 

 

Ausência de Trabalhador Técnico  de 

Citopatologia.  

 

 

Curso de Formação de Técnico em 

Citopatólogia para implantação do serviço 

conforme descentralização do LACEN. 

 

a) Gestor Municipal 

b) II GERES 

c) LACEN /SES 

d) Gerente do Serviço                                                     

 

QUALIFICAÇÃO 

DA 

ASSISTENCIA 

 

Trabalhador desviado de função sem formação 

em Técnico de Analises Clinicas. 

 

Curso de Formação de Técnico em 

Analises Clinica para os que exercem essa 

função. 

 

a) Gestor Municipal 

b) Gerente do Serviço. 

 

QUALIFICAÇÃO 

DA 

ASSISTENCIA 

 

Falta de Entendimento da Dinâmica de 

Funcionamento da Urgência /Emergência. 

 

Curso de Capacitação de normas Rotinas 

e Protocolos de Funcionamento de 

Emergências para Hospitais Regionais 

(HR) hospitais de Pequeno Porte (HPPs) e 

Unidades Mistas.  

 

a) Gestor Municipal 

b) Gerentes do Serviço. 

  

Trabalhador desviado de função em Imobilização 

Ortopédica para profissionais de Urgência e 

Emergência. 

 

Curso de Formação de4 Técnico em 

Imobilização Ortopédica para os que 

exercem essa função. 

 

a) Gestor Municipal 

b) Gerente do Serviço. 

 

VIGILÂNCIA EM 

SAÚDE 

 

Falta de qualificação de Profissionais Técnico em 

Vigilância Sanitária. 

 

Curso de formação de Técnico em 

Vigilância Sanitária para os que exercem 

essa função. 

 

a) Gestor Municipal 

b) Gerente do Serviço. 

 

CONTROLE 

SOCIAL. 

 

Dificuldade em reconhecer e exercer o papel do 

conselheiro de saúde. 

 

Capitação de Conselheiros de Saúde em 

SUS: (Atribuição do Controle Social, Bases 

legais, Funcionamento, Redes de Atenção, 

Políticas de Saúde). 

 

a) Conselho de Saúde  

b) Gestores Municipais. 
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Atenção Básica 

 

Existência de ACS sem a 1ª etapa formativa do 

Curso Técnico do ACS.  

 

Viabilizar a 1ª etapa do Curso Técnico do 

ACS para quem não cursou. 

 

a) Gestores Municipais 

b) Escola de saúde Publica 

de Pernambuco (ESPPE) 

 

Atenção Básica 

 

Falta de conclusão da 2ª e 3ª etapa formativa do 

Curso Técnico do ACS para os profissionais que 

fizeram a 1ª etapa. 

 

Viabilizar a 2ª e 3ª etapa do Curso Técnico 

do ACS. 

 

a) Gestor Municipal 

 

 

Atenção Básica 

 

 

Inexistência do Programa Saúde na Escola (PSE) 

 

 

Realizar Ações em PSE. 

 

a) Gestor Municipal 

b) Superintendência de 

Atenção Básica SES-PE. 

 

 

Vigilância em 

Saúde. 

 

 

Pouca integração entre Equipe de Saúde da 

Família (ESF) e Agente de Controle de Endemias 

AES ( Portaria 1.0072010) 

 

 

Realizar Fórum de Sensibilização sobre 

integração de atividades das ESF e AEC. 

 

a) Gestor Municipal 

b) SES 

c) Coordenadores de 

Atenção Básica. 

d) Coordenadores de 

Epidemiologia Municipal. 

 

 

Vigilância em 

Saúde. 

 

 

Falta de atualização para atendimento em 

Tuberculose, Hanseníase e DST/AIDS, 

Esquistossomose, Dengue e Doença de Chagas. 

 

 

Realizar Atualização no Atendimento em 

Tuberculose, Hanseníase e DST/AIDS, 

Esquistossomose, Dengue e Doença de 

Chagas.  

 

a) Gestor Municipal 

b) SES-PE e Coordenações 

especificas. 

c) Coordenador de Atenção 

Básica Municipal. 

 

 

Vigilância em 

Saúde. 

 

Falta de atualização em sala de vacina nas 

Unidades que dispõem desse serviço. 

 

Curso de atualização em sala de vacina 

para os técnicos em enfermagem e 

enfermeiros dos que dispõem esse 

serviço. 

 

a) Gestor Municipal  

b) Gerente do Serviço 

c) Coordenador de atenção 

Básica. 

 

Linhas de 

Cuidado. 

 

Dificuldade das ESF em lidar com usuário do 

programa de saúde mental. 

 

Realizar formação em saúde mental ( rede 

básica e hospitalar) com foco na estratégia 

na redução de danos e implantação do 

modelo de desospitalização. 

 

a) Gestor Municipal 

b) Gerente do Serviço 

c) Gerente de CAPS. 

 

Linhas de 

Cuidado. 

 

Falta de conhecimento da 

implantação/implementação de linha de cuidado. 

 

Realizar Oficinas de Linhas de Cuidados. 

a) Gestor Municipal 

b) GERES 

c) SES-PE- Regulação e 

Asistencia. 
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Linhas de 

Cuidado. 

 

Falta de do uso (manuseio, quantidade, descarte) 

de agrotóxicos e o trabalho nas jazidas de 

calcário. 

 

Capacitar os profissionais de saúde da 

rede SUS na promoção, prevenção e 

identificação de casos patológicos 

oriundos do processo de trabalho. 

 

a) SES-PE. Saúde do 

Trabalhador. 

 

 

Linhas de 

Cuidado. 

 

Profissional pouco capacitado para identificação 

abordagem a pacientes vitima de violência. 

 

Realização de Cursos de Identificação e 

Abordagem de pacientes vitimas de 

violência domestica e sexual para 

profissionais da rede SUS. 

 

a) Gestor Municipal 

b) Técnicos de 

Epidemiologia. 

c) Profissionais de Saúde. 

 

Outras necessidades apontadas: 

 Criação de mesas de negociação permanente nos municípios e na regional. 

 Estágios de vivencias na realidade do SUS para docentes, estudantes de 

graduação e nível técnico em saúde; 

 Articulação das experiências de integração ensino serviço; 

 Implantação do departamento de Educação Permanente no Hospital Regional 

e núcleos de educação permanente nos hospitais estaduais e municipais da 

regional. 

 Política de sensibilização para os gestores para atuação de profissionais 

capacitados; 

 Fortalecer (os serviços) a integração entre a assistência social, educação, 

conselhos (criança e adolescentes) e outros  (pastorais, ong´s, movimentos 

sociais)  
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4.2 Gestão  

 

 Na II GERES identificam-se problemas estruturais (materiais, equipamentos e 

profissionais insuficientes) que  dificulta a execução dos processos de trabalho. O SUS na 

região Micro região de Limoeiro e melhor dizendo em todo o país necessita ser ajustado 

para facilitar o processo de descentralização da assistência  à saúde e melhoria dos 

serviços. 

           Uma das queixas principais dos servidores do SUS é a falta de políticas de 

desenvolvimento de pessoal, a falta de perspectiva de crescimento e de valorização 

profissional e a falta de condições de trabalho. Algumas intenções são realizadas, 

insuficientes para atender as expectativas de modo a resultar em satisfação dos 

trabalhadores e usuários e na humanização do atendimento nos serviços. 

           Diversas capacitações tem sido realizadas, porém a alta rotatividade dos servidores 

nos municípios também dificulta o avanço do processo de formação de profissionais.Com as 

novas atribuições assumidas pelas Secretarias estaduais e Municipais, a partir da 

Constituição de 1988, torna-se fundamental que o trabalhador desenvolva competências e 

capacidades específicas para o desenvolvimento das propostas de intervenção e a 

resolução dos problemas de saúde que afligem o Estado.  

          A Secretaria de Saúde do Estado, a frente a Escola de Saúde Pública tem como 

desafio implantar a Política de Educação Permanente em Saúde objetivando fortalecer a 

formação dos trabalhadores de saúde, propiciando a troca de experiências sobre gestão de 

trabalho e da educação; associando o saber as necessidades epidemiológicas da 

população. 

             Os dados disponíveis nas bases dos sistemas de informação em saúde são 

coletados e analisados de forma heterogênea. O papel da informação em Saúde é 

condensar e tratar as informações de todas as áreas de forma articulada e integrada de 

modo a viabilizar o acesso e democratização das informações.  

               Mesmo com o modelo de atenção a saúde que vem sendo reorganizado através da 

conformação de redes assistenciais regionalizadas, na perspectiva de desenvolvimento de 

um parque hospitalar público regionalizado, hierárquico e cooperativo, os problemas de 

acessibilidade, poucos serviços ofertados devido a insuficiência de profissionais e 

serviços/equipamentos. Os hospitais regionais devem servir de referência a população. 

Devido a proximidade dos municípios para promover um melhor acesso aos serviços de 

saúde. Ao mesmo tempo em que não se detenha ao atendimento que pode ser realizado na 

rede de atenção primária. Sobrecarregando o serviço. 
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4.3 Formação e Integração Ensino, Serviço e Pesquisa 

 

           O processo de construção do PAREPS da II GERES atravessou momentos de 
dificuldade. Desde a realização do Fórum. O material que serviria de base para o início das 
discussões, não ficou registrado em memória na Regional. A CIES começou a se reunir e 
resgatar o marco inicial para o PAREPS. Atingindo este objetivo. A elaboração do plano 
ocorreu  a partir em paralelo a elaboração do Regimento Interno da CIES.Ocorreu a 
homologação em dezembro 2010 e a conclusão do PAREPS ficou prejudicada  devido a 
necessidade da inclusão de dados para a construção do perfil . As dificuldades foram 
vencidas e a intenção da construção de uma nova Política Nacional de Educação 
Permanente em Saúde, com suas diretrizes e estratégias que possa reorientar o trabalhador 
da saúde.Representa um salto de qualidade para o aperfeiçoamento e qualificação para um 
bom atendimento aos usuários do SUS. 

 

4.4 Mobilização e Controle Social  

   
   O controle social no SUS concretiza um fortalecimento educacional em defesa de 

uma gestão mais participativa em todas as esferas institucionais. Neste enfoque os 
conselhos se tornaram mais decisivos, quando participam com vários segmentos sociais em 
discussões para construção de saberes podendo problematizar e refletir sobre suas praticas 
e atuações no SUS. 

Com o processo de formação e controle social no SUS é importante ressaltar que a 
integração desses atores envolvidos na educação permanente referenciam-se na Política 
Nacional de Educação Permanente em Saúde instituídas pelas Portarias 198/2004 e 
1996/2007, para ter um caráter político dos conselhos em melhoria da saúde.  Com uma 
política mais estruturada voltada para construção de saberes, podemos produzir uma 
aprendizagem mais significativa para nortear as ações de controle social e promoção á 
saúde.  Nesse sentido, com o desenvolvimento de ações pedagógicas, o objetivo é contribuir 
de maneira mais ampliada e efetiva para qualificação e participação social na gestão do 
sistema em suas instâncias estaduais e municipais, entendendo os problemas regionais e 
suas necessidades. Com as ações da política permanente, serão geradas discussões de 
forma mais centrada com paradigma de qualidade zelando pela universalidade, integralidade 
e equidade, induzindo a debates para seu fortalecimento e desenvolvimento através do 
SUS, parcerias com instituições de ensino e na qualificação das ações do pacto pela saúde, 
de forma ampla e objetiva e formadora, que venha contribuir efetivamente na formação de 
profissionais.  

A educação permanente para o controle social compreende o envolvimento de 
conselheiros e atores sociais que atuam nos movimentos da sociedade nos processos de 
formação. Isso significa a possibilidade de transformar as necessidades da comunidade em 
demandas objetivamente formuladas que são apresentadas como problemas a serem 
resolvidos no plano político-gerencial. O controle social é, portanto, a participação da 
sociedade civil nos processos de planejamento, acompanhamento, monitoramento e 
avaliação das ações da gestão pública e na execução das políticas e programas públicos. 
Ou seja, trata-se de uma ação conjunta entre Estado e Sociedade em que o foco principal é 
a co-responsabilização dos diversos segmentos que compõe a sociedade-governamental, 
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não-governamental e usuários com vistas a fortalecer os laços políticos que garantem a 
sustentabilidade das ações em saúde. 

 Tendo em vista a importância da implementação e do fortalecimento dos 
mecanismos de controle social existentes, e, levando em consideração a realidade 
apresentada em nossa região em que a maioria dos conselhos de saúde existe 
simplesmente no papel, e/ou sem apoio de infra-estrutura e logística necessária para o 
seu funcionamento, bem como a resistência por parte de alguns gestores de exercer uma 
prática de gestão descentralizada e participativa, afirmamos a necessidade de investir na 
educação permanente, nos conselheiros de saúde e atores sociais, como forma de 
garantir a efetiva consolidação do controle social no SUS. 
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6. Comentário Final 

 

O conceito de Educação Permanente adjetiva as experiências de educação e 

formação de pessoas implicando sentidos de aprendizado crítico e reflexivo, portanto 

necessariamente articulados com o mundo do trabalho. 

A II Gerência Regional de Saúde busca colocar a educação permanente em saúde 

como estratégia de gestão, com o objetivo de implementar projetos de mudanças no 

processo de trabalho e na formação dos seus profissionais, colocando o cotidiano e sua 

qualificação como aprendizagens construídas a partir do trabalho vivo em ato. 

Sendo assim, a recente integração dos processos de Educação Permanente em 

Saúde com a Regionalização, instituída no Pacto pela Saúde e configurada na Portaria 

1.996/2007, revela cenários estratégicos para o desenvolvimento das intenções e objetivos 

aqui almejados. De modo especial destaca-se a preemência na organização da CIES – 

Comissões de Integração Ensino Serviço, a qual articulada ao CGR Colegiado de Gestão 

Regional, devem primar pelo diálogo, negociação e construção coletiva para o 

desenvolvimento das ações e interações de educação permanente como caminho 

dinamizador da gestão solidária e cooperativa do SUS a nível municipal e regional. 

 O Plano Regional de Educação Permanente em Saúde da II GERES, tem 

como norteador a Portaria acima 1.996/2007 e o Plano Estadual de Educação Permanente. 

Foi construído a várias mãos, buscando a integração dos saberes num sentido de 

coletividade e respeito às necessidades apresentadas no Seminário e na Oficina Regional, 

onde foram identificados os principais problemas de saúde da região e apontado como 

solução a qualificação de seus profissionais, aguardando com grande expectativa o apoio 

estadual partindo da Secretaria Executiva de Gestão do Trabalho e Educação em Saúde 

para a implementação da política. 
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