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[...] o mundo comum é aquilo que adentramos ao
nascer e que deixamos para traz quando morremos.
Transcende a duracao de nossa vida tanto no
passado quanto no futuro: preexistia a nossa chegada
e sobrevivera a nossa permanéncia. E isto que temos
em comum ndo sé com aqueles que vivem conosco,
mas também com aqueles que virdo depois de nés.
Mas esse mundo comum sé pode sobreviver ao
advento e a partida das geragoes na medida em que
tem uma presenca publica. E o carater publico da
esfera publica que é capaz de absorver e dar brilho
através dos séculos a tudo o que os homens venham
a preservar da ruina natural do tempo.

Hannah Arendt






Autores

Anténio lvo de Carvalho

Médico; mestre em Ciéncias pela Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca
(Ensp/Fiocruz). Pesquisador/professor do Departamento de Administragao e Planejamento
em Saude da Ensp/Fiocruz. Trabalha com Promocao da Saude, Politicas e Gestdo em Saulde e
Determinantes Sociais da Saude. Atualmente é Diretor da Escola Nacional de Satde Publica
Sergio Arouca/Fiocruz.

Carlos Eduardo Aguilera Campos

Médico; doutor em medicina preventiva pela Faculdade de Medicina da USP. Professor do
Departamento de Medicina Preventiva e do Programa de Atencdo Primdria a Saude da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ). Editor da Revista
Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade e editor adjunto da Revista APS. Coordenador
da residéncia em medicina de familia e comunidade da Faculdade de Medicina da UFRJ.

Cristiani Vieira Machado

Médica sanitarista; doutora em satde coletiva pelo Instituto de Medicina Social da Universidade
do Estado do Rio de Janeiro (IMS/Uerj). Professora e pesquisadora do Departamento de
Administracao e Planejamento em Saude da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca,
da Fundacao Oswaldo Cruz (Ensp/Fiocruz).

Else Bartholdy Gribel

Enfermeira sanitarista; mestre em saude publica — informacao e comunicacao em saude.
Tecnologista do Centro de Saude Escola Nacional de Satde Publica/Escola Nacional de Saude
Pubica Sergio Arouca, da Fundacdo Oswaldo Cruz (Ensp/Fiocruz). Docente do Curso Geréncia
de Unidades Basicas. Chefe do CSEGSF/Ensp.

Lenice G. da Costa Reis

Médica sanitarista; mestre em salde publica pela Escola Nacional de Saude Publica Sergio
Arouca, da Fundagao Oswaldo Cruz. Atua na area de salde coletiva, principalmente em
vigilancia sanitaria e avaliacdo em satde. Pesquisadora do Departamento de Administracéo e
Planejamento em Saude da Ensp/Fiocruz.

Lenira Zancan

Cientista social; mestre em saude publica. Pesquisadora do Departamento de Ciéncias Sociais
da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca (Ensp/Fiocruz). Coordenadora do Curso de
Atualizacao em Politicas Publicas e Gestdo Social (EAD/Ensp) e do Projeto Laboratério Territorial
de Manguinhos (LTM).

Luciana Dias de Lima

Médica sanitarista; doutora em satde coletiva pelo Instituto de Medicina Social da Universidade
do Estado do Rio de Janeiro (IMS/Uerj). Professora e pesquisadora do Departamento de
Administracao e Planejamento em Saude da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca,
da Fundacao Oswaldo Cruz (Daps/Ensp/Fiocruz).

Maria de Fatima Lobato Tavares

Médica; mestre em salde da crianca; doutora em ciéncias. Pesquisadora do Departamento de
Administracao e Planejamento em Saude da Escola Nacional de Satde Publica Sergio Arouca
(Daps/Ensp/Fiocruz). Coordenadora do Curso de Especializacdo em Promocédo da Saude e
Desenvolvimento Social. Representante no Colegiado da Escola de Governo (Daps/Ensp/Fiocruz).



Marismary Horsth De Seta

Enfermeira; doutora em saude coletiva pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro
(IMS/Uerj). Atua na érea de saude coletiva, principalmente em gestao de servicos e sistemas
de saude; vigilancia sanitéaria; federalismo. Professora do Departamento de Administracéo e
Planejamento em Saude da Ensp/Fiocruz. Curadora da mostra Vigilancia Sanitaria e Cidadania.

Marly Marques da Cruz

Psicologa; doutora em saude publica pela Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca,
da Fundacao Oswaldo Cruz (Ensp/Fiocruz) na area de endemias, ambiente e sociedade.
Pesquisadora do Departamento de Endemias Samuel Pessoa (Densp/Ensp/Fiocruz).

Regina Lucia Dodds Bomfim

Doutora em saude coletiva na area de concentragao de politicas, planejamento e gestdo de
saude. Superintendente de Atencdo Basica, Educacao em Saude e Gestao Participativa da
Secretaria de Estado de Saude e Defesa Civil/RJ.

Roberta Gondim de Oliveira (Organizadora)

Psicéloga sanitarista; mestre em saude publica pela Escola Nacional de Saude Publica Sergio
Arouca, da Fundagao Oswaldo Cruz (Ensp/Fiocruz). Professora da Escola de Governo em Saude,
da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca, da Fundacao Oswaldo Cruz (Ensp/Fiocruz)
na area de politica e planejamento em saude.

Rosa Maria da Rocha

Graduada e mestre em educacao fisica pela Universidade Gama Filho. Tecnologista em saude
publica da Escola Nacional de Satde Publica Sergio Arouca, da Fundagao Oswaldo Cruz
(Ensp/Fiocruz). Docente do curso nos moldes de residéncia da satde da familia. Tutora e
membro da equipe de coordenacao do Curso de Especializacdo em Promocao da Saude e
Desenvolvimento Social e do Curso de Aperfeicoamento em Promocéao da Saude na Escola.

Rosana Chigres Kuschnir

Médica; mestre em gestdo de servicos de satde pela Universidade de Birmingham, Inglaterra;
doutora em planejamento e politicas de satide pelo Instituto de Medicina Social da
Universidade Estadual do Rio de Janeiro. Trabalha nas areas de ensino, pesquisa e assessoria
técnica/cooperacao da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca e coordena o Curso

de Especializacdo em Gestao de Sistemas e Servicos de Saude. Tem experiéncia nas areas de
planejamento, programacao e gestao de sistemas de salde e organizacao de servicos de satde
e de redes assistenciais.

Tatiana Wargas de Faria Baptista

Psicologa; doutora em saude coletiva pelo Instituto de Medicina Social da Universidade

do Estado do Rio de Janeiro (IMS/Uerj). Professora e pesquisadora do Departamento de
Administracdo e Planejamento em Salde da Escola Nacional de Satde Publica Sergio Arouca,
da Fundacao Oswaldo Cruz (Daps/Ensp/Fiocruz).

Vera Lucia Edais Pepe

Médica; doutora em medicina preventiva pela Universidade de Sao Paulo. Atua na area

de saude coletiva, principalmente em vigilancia sanitaria, medicamentos, politica de
medicamentos, judicializacdo do acesso a medicamentos e avaliacdo em satde. Pesquisadora
do Departamento de Administracdo e Planejamento em Saude da Ensp/Fiocruz.



Victor Grabois (Organizador)

Médico; mestre em satde coletiva, drea de concentracao em planejamento e politicas de saude
pelo Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (IMS/Uerj).
Trabalha nas areas de ensino, pesquisa e assessoria técnica/cooperacao da Escola Nacional de
Saude Publica Sergio Arouca, da Fundacdo Oswaldo Cruz (Ensp/Fiocruz). Coordenador-adjunto
do Curso de Especializacdo em Gestao Hospitalar.

Walter Vieira Mendes Junior (Organizador)

Médico; mestre em politicas e planejamento em satde pela Universidade do Estado do Rio de
Janeiro (Uerj); doutor em satde publica pela Fundacdo Oswaldo Cruz. Autor de livros e artigos sobre
avaliacao da qualidade em servicos de satide, seguranca do paciente e atendimento domiciliar.






I1

[11

Sumario

[ =Y - [l Lo YOS 13
F N o] €= g} = [ at= Lo PP P PPt 15
Fundamentos do Sistema Unico de Saude

1. Concepcao de satide-doenca e 0 cUuidado €M SAUAE ....ovvviriviiiieiieeieie e 21
Marly Marques da Cruz

2. Historico do sistema de salde, protecdo social e direito @ salde .........ccoovieriiirieierieiiiee e 35
Marly Marques da Cruz

3. Principios organizativos e instancias de gestdao do SUS ......cooiiiriiiiiiiiiiie i 49
Cristiani Vieira Machado, Luciana Dias de Lima e Tatiana Wargas de Faria Baptista

Gestdo da atencdo a saude

10) (@E15(0) 12 /AVIIED e r e U OROOPOUPUPPRPP . 77
Tatiana Wargas de Faria Baptista, Cristiani Vieira Machado e Luciana Dias de Lima

4. 0rganizagao da @tENGAD .. ...evirviriieieeteteite ittt ettt bbbttt beere e 97
Roberta Gondim de Oliveira, Regina Bomfim, Victor Grabois, Carlos Eduardo Aquilera Campos e

Else Bartholdy Gribel

5. Configuracdo da rede regionalizada e hierarquizada de atencdo a sadde no ambito do SUS ........ 125
Rosana Kuschnir, Luciana Dias de Lima, Tatiana Wargas de Faria Baptista e Cristiani Vieira Machado

6. GESLA0 O CUIHAAO ©.vvieieeiiee ettt 159
Victor Grabois

As vigilancias do campo da saude: aportes e implicacdes para a gestao de
sistemas e servicos de saude

0CAS0 CBSIO 137 oottt ettt bbbttt bttt 201
Marismary Horsth De Seta, Vera Licia Edais Pepe e Lenice G. da Costa Reis

7. As vigilancias do campo da saude, o risco como conceito fundamental e a caracterizagdo

dos seus processos de trabalNo ........iciieiiiicii e 219
Marismary Horsth De Seta e Lenice G. da Costa Reis

8. Estruturacdo e gestdo dos sistemas nacionais das vigilancias: evolugéo,

COMPONENTES € ALHDUIGOES ..vveviiiierieieieieiete ettt e ne e ene s 263
Marismary Horsth De Seta e Lenice G. da Costa Reis

9. Cuidado em salde e a qualidade de vida: desafios e perspectivas para as vigilancias do

CAMPO A SAUAE ..ttt ettt etttk SRt h et R et enenene s ene et ane e 329

Marismary Horsth De Seta e Lenice G. da Costa Reis



Promocéo da saude e desenvolvimento social

10. Promocao da salide como politica e a Politica Nacional de P
Maria de Fatima Lobato Tavares, Antonio Ivo de Carvalho, Rosa Maria da Ro

11. Articulagdo intersetorial e gestao para a promocao da sadde
Lenira Zancan, Anténio Ivo de Carvalho, Maria de Fatima Lobato Tavares e Rosa Maria c

12. Territorios da promogdo da satde e do desenvolvimento local
Rosa Maria da Rocha, Maria de Fatima Lobato Tavares, Antonio Ivo de Carvalho e Lenira Zanca




Prefacio

A efetiva garantia do direito a satide para todos os cidadaos brasileiros
passa pela necessidade de que profissionais e gestores tenham acesso
a saberes e prdticas que possibilitem a qualificacao da atengao e da
gestao do SUS em permanentes processos de aprendizagem.

A atual politica do Ministério da Satude reconhece e valoriza o trabalho
em todas as suas dimensoes. No campo da satude, essa valorizacao foi
marcada, em 2003, com a criacao da Secretaria de Gestao do Traba-
lho e da Educacdo na Saude (SGTES), que trata a gestao dos recursos
humanos como questao estratégica, focada na dimensao do trabalho
e da educacdo na saude. Assim, a SGTES assumiu a responsabilidade
de formular politicas orientadoras da gestao, formagao, qualificacao e
regulacao dos trabalhadores da satide no Brasil.

Uma das politicas € a Politica Nacional de Educacao Permanente em
Satude (PNEPS), uma proposta de acao estratégica que visa a contribuir
para transformar e qualificar as praticas de saiide, a organizacao das
acoes e dos servicos de satide, os processos formativos e as praticas peda-
gogicas na formacao e desenvolvimento dos trabalhadores da sadde.

O Programa de Capacitacdo Gerencial para o Sistema Unico de Satide
(SUS) é uma das agOes para a implementac¢ao da Politica de Educacao
Permanente na Saude, que visa a qualificacdo de gestores e frentes de
satide. A fundamentacdo do programa esta na estruturacao de proces-
sos de formacao em gestao com base em diretrizes para a consolidacao
do SUS em intervengdes positivas no cotidiano dos sistemas de satide
que resultem em efeitos duradouros e resultados positivos na atencao
e gestao, com qualidade e resolubilidade para os cidadaos.
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A participacao de gestores e gerentes no Programa de Capacitacao
Gerencial reflete no importante papel de articulador de agdoes que
resultem na melhoria da qualidade de atencao, a partir da estrutu-
racdo/qualificacdo dos servicos de saude, para, assim, desempenhar
atividades com foco na:

- resolubilidade e a integralidade da atencdo a satde;
- reducao das iniquidades no acesso;
- ampliagao da qualidade das agoes e servicos; e

- sustentabilidade e legitimagao do SUS.

Para dar conta do desafio de qualificar, até 2010, 110.000 profissionais
de saide que atuam em algum ponto da geréncia do SUS, a SGTES tem
estabelecido parcerias com as instituicoes de ensino. Nessa perspectiva,
a Ensp realiza o Curso de Qualificacao dos Gestores do SUS, com 7.500
vagas para todo o Brasil.

Francisco Eduardo Campos
Secretario de Gestao do Trabalho e da Educagdo na Satdde do Ministério da Saide (SGTES/MS)

Marcia Hiromi Sakai

Diretora de Programa da Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educacdo na Satude do
Ministério da Saude (SGTES/MS)

Maria Christina Fekete

Integrante da Equipe da Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educagao na Sadde do
Ministério da Satide (SGTES/MS)



Apresentacao

O Curso de Qualificagdo de Gestores do SUS é parte integrante da Politica
Nacional de Qualificacao da Satde e esta ancorado em trés convicgoes.

A primeira se localiza na importdncia do didlogo com os principios e
diretrizes da Politica Nacional de Satude, com foco nas funcoes gestoras
do sistema de saude e em seus campos de pratica. Os espacos onde as
acoes em saude se fazem presentes, sejam elas de carater técnico ou
politico, individual ou coletivo, seus processos decisorios, suas bases
historicas e conjunturais, seus instrumentos, diretrizes e normativas,
constituem o campo a ser tratado de maneira critica, levando em con-
sideragao as diferentes realidades onde a satide se concretiza.

A segunda € a convic¢ao de que a Politica Nacional de Qualificacao do
Trabalho em Satide deve guardar semelhangas com a organicidade e a
institucionalidade das demais politicas da satide, no respeito ao dese-
nho federativo do Estado brasileiro. Com isso, ha de ser coletivamente
implementada, tendo como lugar de referéncia os espacos de gestao
do SUS nas trés instancias de governo, numa opera¢ao com a Rede de
Escolas e Centros Formadores em Saude Publica.

Nossa terceira convic¢ao é de que o sucesso de uma iniciativa de formacao
de envergadura nacional, na metodologia de educagao a distancia, nao
pode prescindir de um modelo pedagdgico consistente no qual o mate-
rial didatico ocupe papel de relevancia no processo de aprendizagem, em
conjunto com outras estratégias pedagogicas, como a tutoria, 0 Ambiente
Virtual de Aprendizagem, os temas tratados, as atividades propostas fun-
damentadas nas realidades dos alunos e os encontros presenciais.
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Este livro didatico, em volume tnico, estd estruturado em quatro dife-
rentes partes, correspondentes as unidades de aprendizagem, que refle-
tem a organizacao tematica do curso em areas de pratica do Sistema
de Saude, a saber: Atencao a Saude; Vigilancias em Satude; e Promogao
da Satde e Desenvolvimento Social. O curso, como foi concebido para
ter abrangéncia nacional, adotou como pressupostos a existéncia de
um campo comum da gestdo publica em satide e a conviccdo de que
o conhecimento e a pratica acumulados podem ser discutidos e criti-
camente analisados. Assim, as especificidades de cada microarea da
gestao — como a logistica de insumos hospitalares —, nao constituem
alvo desta producao didatica.

O recorte em areas de pratica surgiu da iniciativa da Escola Nacional
de Satuide Publica Sergio Arouca, da Fundacao Oswaldo Cruz (Ensp/
Fiocruz), de rever as bases de oferta de cursos lato sensu, na certeza de
que estes devem refletir a demanda por formacao, de modo a superar
a oferta fragmentada e de pouco impacto, abrindo caminho para um
programa de formacgao sintonizado com as prioridades do SUS e meto-
dologicamente adequado a diversidade de suas necessidades. Essa ini-
ciativa contou com a participagao de inimeros atores do SUS nas trés
esferas de governo, de diferentes areas e responsabilidades gestoras.

Dessa forma, as unidades de aprendizagem do curso refletem o resul-
tado dessa revisao do programa de formacao; cada uma delas é com-
posta por trés modulos de aprendizagem, nos quais sao tratados dife-
rentes temas de relevancia para a gestao em saude.

A primeira unidade de aprendizagem - “Fundamentos do Sistema
Unico de Sauide” —, ndo corresponde a nenhuma area de prética, mas
tem importancia por entendermos que vocé, gestor, deve ser convi-
dado a revisitar os conceitos, principios, valores e marcos histéricos e
atuais que fundamentam e conformam a politica de satude brasileira.
Seus modulos de aprendizagem sao: 1. Concepcao de satide-doenga e
o cuidado em saude; 2. Histérico do sistema de satide, protecao social
e direito a satude; e 3. Principios organizativos e instancias de gestao do
SUS. Além do texto-base de cada modulo, vocé sera convidado a ler
importantes artigos que complementam e apoiam o estudo.

A segunda unidade de aprendizagem — “Gestao da atenc¢ao a satde” —
corresponde a uma area de pratica; por esse motivo, é iniciada com

Qs O

relato de um caso que busca refletir diferentes aspectos da atencao



satde: O caso de Ana. Os elementos trazidos por ele sdo tratados ao
longo dos trés médulos que compoem esta unidade: 4. Organizagao
da atencao; 5. Configuracao da rede regionalizada e hierarquizada de
atengao a saude no ambito do SUS; e 6. Gestao do cuidado.

Um caso veridico — O caso Césio 137 — faz a ligacdo dos médulos da
terceira unidade de aprendizagem — “As vigilancias do campo da satde:
aportes e implicacdes para a gestao de sistemas e servicos de satde”.
Nela sao discutidas as vigilancias em satde: epidemioldgica, sanitdria,
ambiental e do trabalhador. Também esta organizada em trés modulos:
7. As vigilancias do campo da satde, o risco como conceito fundamen-
tal e a caracterizacao dos seus processos de trabalho; 8. Estruturacao e
gestao dos sistemas nacionais das vigilancias: evolucao, componentes
e atribuicdes; e 9. Cuidado em satide e a qualidade de vida: desafios e
perspectivas para as vigilancias do campo da saude.

Na ultima unidade de aprendizagem — “Promoc¢ado da saude e desen-
volvimento social” — serd feita a interacao entre situagdes-problema e
os modulos que a compdem: 10. Promocao da satide como politica e a
Politica Nacional de Promogao em Saude; 11. Articulagao intersetorial
e gestao para a promocao da saude; e 12. Territorios da promocao da
satude e do desenvolvimento local.

Convidamos vocé a um mergulho, nestes proximos seis meses, nos
casos da Ana e do césio, nas situagoes-problema da promog¢ao em
saude, no farto material de leitura e nas atividades, junto com seus
companheiros de caminhada.

Lembre-se de que, mesmo com as tarefas do dia-a-dia exigidas dos
gestores, vocé terd que se dedicar ao estudo. Organize-se para apro-
veitar ao maximo seu curso. Seu tutor esta capacitado a apoia-lo nessa
caminhada, que, esperamos, seja prazerosa, € que traga bons reflexos
nas praticas do trabalho em saude.

Bom estudo!

Os Organizadores
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Fundamentos do Sistema
Unico de Saude







1. Concepcao de
saude-doenca e o
cuidado em saude

Marly Marques da Cruz

O Moédulo 1 da Unidade de Aprendizagem I consiste na abordagem dos
aspectos tedricos conceituais de dois topicos fundamentais, que estao
intimamente interligados para a compreensao do campo da satide: o pri-
meiro se refere as concep¢oes de saiide-doenca e do cuidado em satide; o
segundo diz respeito a determinacao social do processo satide-doenca.

Este médulo tem por objetivo: apresentar as diferentes concepgoes
sobre satde-doenca e cuidado, de forma a relacionar as necessidades
em satude com base nas caracteristicas de uma populacao em um dado
territorio; caracterizar a relacdao entre o processo saude-doenca e as
dindmicas existentes de cuidado relativo a organizacao das acdes e
servicos de saude e as redes sociais de apoio; e tratar dos diferentes
determinantes sociais do processo satide-doenca com base nas caracte-
risticas de uma dada populacao.

Como o intuito deste modulo é criar um ambiente de aprendizagem
interativo e agradavel, procuramos trabalhar com trés atividades que, na
realidade, sdo um convite para vocé, aluno, comecar a refletir sobre as
tematicas centrais. A ideia é que vocé possa problematizar algum dos pon-
tos sugeridos, fazer uma aproximacao com os conceitos e, posteriormente,
retornar a eles na leitura ou em alguma outra atividade de sintese.

Por exemplo, como, neste médulo, vamos tratar dos conceitos de
sauide, doenca e cuidado, convido vocé a inicia-lo refletindo sobre as
perguntas que estao na atividade a seguir. Essas questdoes podem pare-
cer muito 6bvias, mas nao sao tao assim. Vamos ver por qué!
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QUALIFICACAO DE GESTORES DO SUS

Sintese é semelhante ao resumo,
mas incorpora a critica em relacao
ao que foi discutido.
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ATIVIDADE 1

a) O que significa ter satide? O que contribui para que as pessoas tenham satide?

)
b) O que significa estar doente? O que favorece para que as pessoas adoecam?
¢) O que vocé faz quando adoece? O que significa para vocé ser cuidado?

d) Como os trabalhadores de saude interferem no processo satde-doenca
das pessoas?

Como vocé aceitou o desafio e conseguiu responder as perguntas da
Atividade 1, vamos agora aumentar um pouco mais a complexidade
da reflexao sobre saiide, doenca e cuidado. Diferentemente do que
vocé fez na Atividade 1, que foi explorar bastante seu préprio conhe-
cimento sobre esses topicos, na proxima atividade vocé vai levantar as
concepgoes de outras pessoas, considerando a insercao social delas no
ambito da satide. Vocé quer saber como? Entdao vamos la...

ATIVIDADE 2

Faca um levantamento com: um gestor, trés profissionais de sadde e trés
usuarios dos servicos de salde sobre as questdes da Atividade 1. Formule
um roteiro para registrar as respostas dos entrevistados, procurando ser o
mais fiel possivel. Esse registro pode ser feito num quadro como o exemplo
a sequir:

Entrevistados | Questao 1 Questao 2 Questao 3 Questao 4

Entrevistado 1

Entrevistado 2

Entrevistado 3

Depois de realizar as entrevistas, compare as respostas dos entrevistados
com as suas e faca uma sintese das semelhancas e diferencas observadas.

Anote suas respostas no Diario de Estudos e, se tiver duvidas, va ao Caderno
do Aluno para esclarecimentos.
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Modelos explicativos do processo
de saude, doenca e cuidado

Para vocé entender como o assunto sobre o qual estamos nos debru-
cando se faz presente desde a Antiguidade, vamos nos reportar breve-
mente a alguns modelos explicativos sobre o processo de satide, doencga
e cuidado, buscando analisar os avancos e as limitacoes referentes a
cada um deles. De qualquer forma, esse panorama histérico vai aju-
da-lo a entender as proximidades e disparidades com as concepcdes de
saude, doenca e cuidado da atualidade.

Modelo magico-religioso ou xamanistico

A visdo magico-religiosa sobre a satde e a doenca e sobre como cuidar
era a predominante na Antiguidade. Os povos da época concebiam as
causas das doengas como derivadas tanto de elementos naturais como
de espiritos sobrenaturais. O adoecer era explicado como resultante de
transgressoes de natureza individual e coletiva, sendo requeridos, para
reatar o enlace com as divindades, processos liderados pelos sacerdo-
tes, feiticeiros ou xamas (HERZLICH, 2004). As relagdes com o mundo
natural se baseavam em uma cosmologia que envolvia deuses e espiri-
tos bons e maus, e a religiao, nesse caso, era o ponto de partida para a
compreensao do mundo e de como organizar o cuidado.

Modelo holistico

As medicinas hindu e chinesa, também na Antiguidade, traziam uma
nova forma de compreensao da doenca. A nocao de equilibrio é que vai
dar origem a medicina holistica. Esta nocao associa a ideia de “pro-
porcdo justa ou adequada” com a saude e a doenca. A satude enten-
dida como o equilibrio entre os elementos e humores que compdem
0 organismo humano. Um desequilibrio desses elementos permitiria o
aparecimento da doenca.

A medicina holistica teve grandes contribui¢des de Alcmeon (séc. Va.C.),
para quem o equilibrio implicava duas forcas ou fatores na etiologia da
doenca. Esse filosofo partilhava as ideias de Heraclito, para quem os
opostos podiam existir em equilibrio dindmico ou sucedendo-se uns
aos outros (HERZLICH, 2004). A causa do desequilibrio estava relacio-
nada ao ambiente fisico, tais como: os astros, o clima, os insetos etc.
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De acordo com essa visao, o cuidado deveria compreender o ajuste
necessario para a obtencao do equilibrio do corpo com o ambiente,
corpo este tido como uma totalidade. Cuidado, em tltima instancia,
significa a busca pela satde que, nesse caso, estd relacionada a busca
do equilibrio do corpo com os elementos internos e externos.

Modelo empirico-racional (hipocratico)

A explicacdo empirico-racional tem seus primoérdiosno Egito (3000a.C.).
A tentativa dos primeiros filésofos (séc. VI a.C.) era encontrar expli-
cacdes nao-sobrenaturais para a origem do universo e da vida, bem
como para a saude e a doenca. Hipdcrates (séc. VI a.C.) estabeleceu
a relacao homem-meio com o desenvolvimento de sua Teoria
dos Humores, teoria a qual defendia que os elementos agua, terra,
fogo e ar estavam subjacentes a explicacao sobre a satde e a doenca
(HERZLICH, 2004).

Saude, na concepcao hipocratica, é fruto do equilibrio dos humores; a
doenca ¢ resultante do desequilibrio deles, e o cuidado depende de uma
compreensao desses desequilibrios para buscar atingir o equilibrio.

Modelo de medicina cientifica
ocidental (biomédico)

O modelo de medicina cientifica ocidental ou biomédica, predominante
na atualidade, tem suas raizes vinculadas ao contexto do Renascimento
e de toda a Revolugao Artistico-Cultural, que ocorreram a partir do
século XVI. O Método de Descartes (sécs. XVI e XVII) definiu as regras
que constituem os fundamentos do seu enfoque sobre o conhecimento:
nao se deve aceitar como verdade nada que nao possa ser identificado
como tal; separar cada dificuldade a ser examinada em tantas partes
quanto sejam possiveis e que sejam requeridas para soluciona-las; con-
ducao do pensamento de forma ordenada, partindo do simples ao mais
complexo; necessidade de efetuar uma revisao exaustiva dos diversos
componentes de um argumento.

O conceito biomédico da doenca é definido como

desajuste ou falha nos mecanismos de adaptag¢dao do organis-
mo ou auséncia de reagdo aos estimulos a cuja acdo esta ex-
posto [...], processo que conduz a uma perturbacao da estru-
tura ou da funcao de um 6rgao, de um sistema ou de todo o
organismo ou de suas fungoes vitais (JENICEK; CLEROUX,
1982 apud HERZLICH, 2004).
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O modelo biomédico esta centrado na explicacdo da doenca e passou
a tratar o corpo em partes cada vez menores, reduzindo a satude a um
funcionamento mecanico (BARROS, 2002). Numa perspectiva critica,
Fritjof Capra (1982) destaca a concepcao fragmentéaria do modelo bio-
médico ao defender que este consiste num tipo de modelo da teoria
mecanicista, em que o homem ¢é visto como corpo-maquina; o médico,
como mecanico; e a doencga, o defeito da maquina. A percepcao do
homem como mdaquina ¢ datada historicamente com o advento do
capitalismo.

Foi também no Renascimento que a explicagdao para as doengas come-
¢ou a ser relacionada as situacOes ambientais; a causa das doencas
passava a estar num fator externo ao organismo, e o homem era o
receptaculo da doenca. Destas elaboracbes tedricas sobre o contagio
firmou-se a teoria dos miasmas, que foi a primeira proposta de expli-
cacao, dentro dos parametros da ciéncia, da associacao entre o surgi-
mento de epidemias e as condicoes do ambiente.

Os miasmas seriam gases decorrentes da putrefacdo da matéria organica
que produziam doencas quando absorvidos pelos seres vivos. Com a desco-
berta dos microrganismos (teoria microbiana) como causa das doengas, a
teoria dos miasmas perdeu forca explicativa e abriu espago para a primeira
revolucdo sanitaria, com o inicio das pesquisas sobre as relacdes entre
organizagdo social, pobreza e frequéncia de doencas. A teoria microbiana
propunha que cada doenca teria por agente causal um organismo especifico,
que poderia ser identificado, isolado e ter suas caracteristicas estudadas.

A intervengao de cuidado é baseada numa visao reducionista e meca-
nicista, em que o médico especialista é o mecanico que tratara da parte
do corpo-méaquina defeituosa ou do ambiente para o controle das
possiveis causas de epidemias. O cuidado, na concepgao biomédica,
esta focado, segundo Foucault (1979), no controle do espago social, no
controle dos corpos.

Modelo sistémico

Para uma compreensao mais abrangente do processo saude-doenca,
no final da década de 1970, comecou a ganhar forca a concepgao deste
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como um processo sistémico, concepg¢ao esta que parte da perspectiva
sistémica, que, por sua vez, esta centrada na ideia de sistema.

O sistema, neste caso, ¢ entendido como “um conjunto de elemen-
tos, de tal forma relacionados, que uma mudanga no estado de qual-
quer elemento provoca mudanca no estado dos demais elementos”
(ROBERTS, 1978 apud ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2002). Ou
seja, essa nocao de sistema incorpora a ideia de todo, de contribuicao
de diferentes elementos do ecossistema no processo saude-doenga,
conforme exemplo da determinacao das doencas diarréicas (Figura 1),

fazendo assim um contraponto a visao unidimensional e fragmentéria
do modelo biomédico.

Figura 1 — Sinergismo multifatorial na determinacdo das doencas diarreicas
-
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Fonte: Almeida Filho e Rouquayrol (2002).

Segundo essa concepgao, a estrutura geral de um problema de satde é
entendida como uma funcao sistémica, na qual um sistema epidemio-
l6gico se constitui num equilibrio dindmico. Ou seja, cada vez que um
dos seus componentes sofre alguma alteracao, esta repercute e atinge as
demais partes, num processo em que o sistema busca novo equilibrio.
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E importante enfatizar que por sistema epidemioldgico entende-se

o conjunto formado por agente suscetivel e pelo ambien-
te, dotado de uma organizagao interna que regula as intera-
¢oes determinantes da producdo da doenga, juntamente com
os fatores vinculados a cada um dos elementos do sistema
(ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2002, p. 49).

Essa definicdo de sistema epidemioldgico aproxima-se da ideia de
necessidade de um sistema de saide complexo que seja capaz de iden-
tificar as iteracdoes dos determinantes da producao e reproducao das
doencas e de atuar de forma efetiva.

Modelo da Historia Natural das
Doencas (modelo processual)

A busca por explicacdes causais do processo saide-doenca resultou na
configuracao da Historia Natural das Doengas (HND), conhecido como
modelo processual dos fendmenos patoldgicos. Os principais sistemati-
zadores desse modelo foram Leavell e Clark, no ano de 1976, quando
definiram histéria natural da doenc¢a como o conjunto de processos inte-
rativos que cria o estimulo patoldgico no meio ambiente ou em qualquer
outro lugar, passando da resposta do homem ao estimulo, até as altera-
¢oes que levam a um defeito, invalidez, recuperacao ou morte (LEAVELL;
CLARK, 1976 apud ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2002).

O modelo da HND visa o acompanhamento do processo satide-doenca
em sua regularidade, compreendendo as inter-relacoes do agente causa-
dor da doencga, do hospedeiro da doenga e do meio ambiente e o processo
de desenvolvimento de uma doenca. Esta forma de sistematizacao ajuda a
compreender os diferentes métodos de prevencao e controle das doencgas.

A historia natural das doencas apresenta uma dimensao basicamente qua-
litativa de todo o ciclo, dividindo em dois momentos sequenciais o desen-
volvimento do processo satide-doencga: o pré-patogénico e o patogénico
(ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2002). O primeiro, também consi-
derado periodo epidemioldgico, diz respeito a interacao entre os fatores
do agente, do hospedeiro e do meio ambiente. O segundo corresponde
ao momento quando o homem interage com um estimulo externo, apre-
senta sinais e sintomas e submete-se a um tratamento. De acordo com o
apresentado na Figura 2, o periodo pré-patogénico permite acoes de pro-
moc¢ao da satude e a protecao especifica, enquanto o periodo patogénico
envolve a prevencao secundaria e a prevencao terciaria.
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Figura 2 — Modelo da Histéria Natural da Doenca
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dimensoes bioldgicas, psicoldgicas, socio-culturais, econdmicas, ambien-
tais, politicas, enfim, pode-se identificar uma complexa inter-relacao
quando se trata de satide e doenca de uma pessoa, de um grupo social
ou de sociedades. A abordagem de Castellanos (1990) se coloca como
um esforco de operacionalizacao, do ponto de vista analitico, do processo
saude-doenca tendo em vista os diferentes niveis de organizagao da vida.

O processo saude-doenca é um conceito central da proposta de epi-
demiologia social, que procura caracterizar a satide e a doenga como
componentes integrados de modo dindmico nas condi¢des concretas de
vida das pessoas e dos diversos grupos sociais; cada situacdao de saude
especifica, individual ou coletiva, é o resultado, em dado momento,
de um conjunto de determinantes histdricos, sociais, econémicos, cul-
turais e bioldgicos. A énfase, nesse caso, estd no estudo da estrutura
socioecondmica, a fim de explicar o processo satide-doenca de maneira
historica, mais abrangente, tornando a epidemiologia um dos instru-
mentos de transformacao social (ROUQUAYROL, 1993).

Nessa trajetoria, o conceito de satide vem sofrendo mudancas, por ter
sido definido como “estado de auséncia de doencas”; foi redefinido
em 1958, pela Organizacao Mundial da Saide (OMS), como “estado
de completo bem-estar fisico, mental e social”, passando de uma visao
mecanica da saide para uma visao abrangente e nao estatica do pro-
cesso saude-doenca.

A definicdo de satude presente na Lei Organica de Saude (LOS),
n. 8.080, de 19 de setembro de 1990, procura ir além da apresentada
pela OMS, ao se mostrar mais ampla, pela explicitacao dos fatores
determinantes e condicionantes do processo saude-doenca. O que
consta na LOS é que

A saude tem como fatores determinantes e condicionantes,
entre outros, a alimentacao, a moradia, o saneamento bdasico,
o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacao, o transpor-
te, o lazer, o acesso a bens e servicos essenciais; os niveis de
satde da populagido expressam a organizacao social e econd-
mica do pais (BRASIL, 1990, Art. 3).

Importante prestar atengdo para a sequinte questao: a compreensao das dife-
rentes concepcdes referentes ao processo salde-doencga esta intimamente
relacionada as dinamicas de cuidado existentes, presentes na organizacao
das acoes e servicos de salde e das redes sociais de apoio.

Sugerimos a leitura do texto
“Sobre o conceito de saude-
doenca: descricdo e explicacao
da situacao de saude”, de
Pedro Luis Castellanos (1990),
que se encontra no CD e na
biblioteca do AVA.

Lei que regulamenta o Sistema Unico
de Saude, complementada pela Lei
n. 8.142, de dezembro de 1990.

Vocé terd a possibilidade de ver
com mais detalhes a organizacédo
das acoes e servicos de saude

na Unidade de Aprendizagem Il
“Gestao da atencao a saude”.
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Conforme discutido desde o inicio deste modulo, a satide, a doenca e
o cuidado sao determinados socialmente, variando conforme os tem-
pos, os lugares e as culturas, o que implica dizer que a organizacao
das agoes e servicos de satde e das redes de apoio social precisam ser
planejados e geridos de acordo com as necessidades da populacao de
um dado territério.

ATIVIDADE 3

Faca a leitura do texto de Paulo Sabroza (2004), “Concepgoes de saude e
doenca”, disponivel no CD e no AVA, na biblioteca do curso.

Procure identificar no texto o conceito de salde e doenca e como o0 autor
aborda as multiplas dimensdes da complexidade do processo salide-doenca.
Na medida do possivel, aproxime os pontos defendidos pelo autor com o
quadro esquematico de Contandriopoulos (Figura 3).

Figura 3 — Processo salde-doenca e seus determinantes
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Fonte: Contandriopoulos (1999).

Registre suas consideracoes.
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Vamos introduzir neste momento um tema que retornara na Unidade
de Aprendizagem IV, “Promocao da saide e desenvolvimento social”.
Por isso, é preciso deixar claro que ndo esgotaremos esse assunto;
apenas queremos estabelecer a conexao entre processo saude-doenca,
determinantes sociais e promocao da saide de forma introdutoéria.

ATIVIDADE 4

Dando continuidade aos modelos explicativos do processo saude-doenca,
vocé agora tem outro desafio. Para entender a relacdo do processo saude-
doenca com a promocdo de vida com qualidade, conforme mencionamos
anteriormente, sugerimos que pergunte a trés pessoas de idades bem distin-
tas: O que é qualidade de vida? O que interfere na sua qualidade de vida?
O que precisa para ter uma melhor qualidade de vida?

Sugerimos que vocé utilize o modelo de quadro a seguir para ajudar na
organizagao dos dados coletados.

Entrevistados Qualidade Interfere Melhora
de vida na qualidade de a qualidade de vida
vida

Ator 1 (Jovem)

Ator 2 (Adulto)

Ator 3 (Idoso)

Apos a coleta dos dados, vocé deve analisa-los e registrar suas respostas.

ATIVIDADE 5

Leia o texto de Paulo Buss (2000), “Promocdo da sadde e qualidade de
vida"“, que se encontra no CD e no AVA, na biblioteca do curso.

Apds a leitura do texto identifique os seguintes pontos:
a) Qual concepcéo de saude que o autor propde?
b) Como o autor compreende promogéo da sadde?

¢) Como essas questdes ou outras apresentadas pelo autor estao relaciona-
das a seu processo de trabalho, considerando aspectos de acesso, resolutivi-
dade e respeito aos direitos a saude?

Faca o registro de suas respostas e discuta com seus companheiros de
equipe e tutor.
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Na atualidade, o conceito de saide da OMS vem sofrendo mudangas
e aperfeicoamentos. Na 1* Conferéncia Internacional sobre Promocao
da Saude, realizada em 1986, o conceito passou a estar relacionado a
noc¢ao de promocgao da saude, que significa capacitar a comunidade
para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e satde, incluindo
uma maior participagao social no controle do processo de saude e
doenca (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, [199-]).

Na perspectiva da promogao da satude, percebe-se uma mudancga na
concepcao de saide em que esta é referida a um recurso aplicado a
vida e nao um objeto da vida, o que permite aos sujeitos maior con-
trole sobre sua propria satide e sua possibilidade de melhora-la.

A nocao de promocao da saude no conceito da OMS significa incluir
individuos e grupos no processo satide-doenca, de modo que possam
identificar aspiragoes, satisfazer necessidades e modificar favoravel-
mente o meio ambiente, o que se refere compreender os individuos e
grupos como agentes na promocao da saude.

Cabe aqui chamar aten¢dao que promoc¢ao da satide, como apresentado
por Buss (2000), requer uma maior aproximacao e apropriacao dos
temas relativos aos determinantes da satide, visto que acoes de promocao
visam interferir neles. Esse ¢ um ponto crucial, ja que o planejamento
e a implementacao de acoes de promocao devem ir ao encontro das
necessidades dos grupos sociais, o que vai implicar, muitas vezes, a orga-
nizagdo de ag¢des intersetoriais, com métodos e enfoques apropriados.

Promover saude é, em ultima instancia, promover a vida de boa qua-
lidade, para as pessoas individualmente e para as suas comunidades.
A estratégia de promocgao da saude foi orientada para a modificacdao
dos estilos de vida, para a adocao de habitos saudaveis.

A atuacdo na perspectiva da promogao da satde visa:

O Acesso equitativo a satide como direito de todos;
O Desenvolvimento de um entorno facilitador da satde;
O Ampliacdo e potencializacao das redes de apoio social;

O Promocgado de atitudes afirmativas para a saiide acompanhadas de
estratégias de enfrentamento adequadas;

O Ampliacao da nocao de construcao compartilhada do conheci-
mento e de difusdo de informacdes relacionadas a satide;
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O Fortalecimento da nocao de responsabilidade social e civil de ges-
tores de forma compartilhada com a sociedade organizada.

Pelo que foi lido no texto, levantado na Atividade 5 e pelo que esta pre-
sente no comentdrio final, da para perceber que a promogao da satde
nao ¢ de responsabilidade exclusiva do setor satide; ela vai muito além:
aponta na direcao de um bem-estar global, em que individuos, grupos
sociais e Estado tém papel importante a exercer para sua conquista.

ATIVIDADE FINAL DO MODULO 1

Com base nos textos lidos no Médulo 1, prepare um quadro sintese com
os diferentes modelos explicativos sobre o processo de salde, doenca
e cuidado, destacando as vantagens e desvantagens de cada um deles.
Amplie sua pesquisa para a construcao do quadro. Lembre-se de registrar
as referéncias utilizadas na realizacdo desse trabalho.

Ao final, encaminhe a atividade para seu tutor, utilizando a ferramenta
Envio de Atividades, disponivel no ambiente virtual de aprendizagem.
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2. Historico do sistema de
saude, protecao social e
direito a saude

Marly Marques da Cruz

O Modulo 2 da Unidade de Aprendizagem I compreende os funda-
mentos tedricos e conceituais e 0os marcos legais de protecao social que
propiciaram a constituicdo da satide como um direito. Este modulo
esta dividido em duas partes: a primeira é referente ao histérico do
sistema de saude brasileiro; a segunda parte corresponde ao sistema de
protecao e de direito a satude.

Este modulo tem por objetivo apresentar as origens e conformacao do
sistema de satde brasileiro considerando os marcos da protecao social
e do direito a satide, caracterizar os marcos tedricos e conceituais que
fundamentaram a reforma sanitaria e deram origem ao Sistema Unico
de Saude (SUS), bem como discutir os principios e diretrizes do SUS
com base na concepcao de extensao dos direitos no setor satde.

Com o intuito de criar um ambiente de aprendizagem interativo e
agradavel, procuramos trabalhar no Mo6dulo 2 com atividades que, na
realidade, sao um convite para que vocé, aluno, comece a refletir sobre
as tematicas centrais. A ideia é que vocé possa problematizar sobre os
pontos sugeridos, fazer uma aproximagao com os conceitos e com a sua
realidade e, posteriormente, retornar a eles na leitura ou em alguma
outra atividade de sintese.

Historico do sistema de saude brasileiro

Para iniciar o estudo deste tema, sugerimos que vocé realize esta pri-
meira atividade.
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Para aprofundar o estudo

das questoes tratadas nesta
atividade, sugerimos a leitura
dos seguintes textos de Luiz
Odorico Monteiro de Andrade
(2001), disponiveis no CD e na
biblioteca do curso:

e “Do nascimento da saude
publica ao movimento
pré-SuUs”;

® “A regulamentacdo do SUS".

Assista ao filme Histdria das
Politicas de Satde no Brasil,
produzido pelo Nucleo de
Video do Departamento

de Comunicacao e Saude

da Fiocruz, com o apoio

da Secretaria Municipal de
Saude de Sao Paulo. O filme,
disponivel no CD e no AVA,
vai ajuda-lo a sistematizar
melhor os pontos abordados
na Atividade 1.

ATIVIDADE 1

Faca suas reflexdes a respeito das sequintes questdes: Como estava estrutu-
rada a rede de assisténcia a satde antes do SUS e quem tinha acesso a essa
rede? Quem financiava a satde? Do ponto de vista do acesso, o que mudou
com a consolidagdo do SUS? De acordo com os periodos apresentados no
texto, como podemos relacionar as conjunturas politico-econdmicas a con-
formacao dos diferentes modelos de sistemas de saude?

Para sistematizar as suas reflexdes, vocé pode construir um quadro como
sugerido a seguir.

Periodos Principais Quem tinha Quem Contexto
instituicoes acesso financiava politico e
econémico

Lembre-se de registrar as suas reflexdes no Didrio de Estudos.
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Vamos agora aprofundar um pouco mais sobre a historia das politicas
de satde no Brasil, considerando os periodos histéricos mais marcan-
tes, as instituicoes envolvidas, as condi¢oes de acesso ao sistema, os
aspectos relativos ao financiamento e aos contextos politico-econdmi-
cos caracteristicos dos periodos. Para tanto, apresentamos esta outra
atividade, que inclui a leitura de um texto seguida de uma reflexao.

ATIVIDADE 2

Leia o texto “Historia das politicas de satde no Brasil: a trajetdria do direito
a salde”, de Tatiana Wargas de Faria Baptista (2007), que pode ser encon-
trado no CD e na biblioteca do curso.

Com base nessa leitura, responda: Quais foram os problemas destacados
em relacao ao sistema de satde do Brasil que suscitaram a necessidade de
reformulacdo do sistema de salde vigente?

Sistematize suas reflexdes.
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Vocé pode observar, com base no texto lido, que naquela conjuntura
foram muitos os problemas que deram origem a reformulacao do sis-
tema de satde brasileiro. Dentre eles destacamos:

O Desigualdade no acesso aos servicos de saude;

O Multiplicidade e descoordenacao entre as instituicoes atuantes no
setor;

O Desorganizagao dos recursos empregados nas agoes de satde,
curativas e preventivas;

O Baixa resolutividade e produtividade dos recursos existentes e
falta de integralidade da atencao;

QO Escassez de recursos financeiros;

O Gestao centralizada e pouco participativa.

Foi diante desses problemas e de um cendrio marcado pela abertura
politica, apds regime ditatorial, que os atores politicos da reforma sani-
taria tiveram acesso ao aparelho do Estado (Ministério da Saude e Pre-
vidéncia Social). Esse cenario propiciou toda a reestruturacao politico-
institucional que culminou com a consolidagiao do Sistema Unico de
Satde (SUS).

Para refletir
Afinal, o que é para vocé o Sistema Unico de Saude?

Procure refletir sobre os principais marcos da reforma sanitaria que
orientaram a constituicdo de um sistema Unico de salde e os interesses em
jogo na arena de disputas.

Sistematize suas reflexdes.

O marco da reforma do sistema de satde brasileiro foi a 8 Conferéncia
Nacional de Saude, cujo lema era “Saude, Direito de Todos, Dever do
Estado”. As conferéncias de satide foram instituidas pela Lei n. 378, de
13 de janeiro de 1937, e tinham como principal objetivo propiciar a
articulacao do governo federal com os governos estaduais, dotando-o de
informacoes para a formulacao de politicas, para a concessao de auxilios
e subvengao financeiras (NORONHA, LIMA; MACHADO, 2008).

A 82 Conferéncia ocorreu em marco de 1986, promovida pelo Minis-
tério da Saude (MS), e contou com a participacdo de diferentes seto-
res organizados da sociedade (ANDRADE, 2001). A grande novi-
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dade dessa conferéncia, segundo o que ressaltam Noronha, Lima e
Machado (2008), foi a participagao, pela primeira vez, das entidades da
sociedade civil organizada de todo pais como delegados eleitos, incluindo
as representacoes sindicais, das associagdes de profissionais de satide, de
movimentos populares em satide, do Centro Brasileiro de Estudos de
Saude (Cebes), da Associagao Brasileira de Pds-Graduagao em Satde
Coletiva (Abrasco).

Os principais temas debatidos na conferéncia foram:

a) Saude como direito de cidadania;
b) Reformulagdao do Sistema Nacional de Satde;

¢) Financiamento do setor.

O relatério da 82 Conferéncia de Saude orientou os constituintes dedi-
cados a elaboracao da Carta Magna de 1988 e os militantes do movi-
mento sanitario. Os eixos do relatério foram os seguintes:

a) Instituicao da satide como direito de cidadania e dever do Estado;

b) Compreensao da determinacao social do processo saude-doenca;

¢) Reorganizacao do sistema de atencao, com a criacao do SUS.

Naquele momento havia clareza, entre os participantes desse processo,
de que para o setor saide nao era suficiente uma mera reforma admi-
nistrativa e financeira. Era necessaria uma mudanc¢a em todo o arca-
bouco juridico-institucional vigente.

PARA PESQUISAR

Leia o capitulo da satide na Constituicao Federal e na Lei Organica da Saude
n. 8.080 e destaque os principios e diretrizes do SUS presentes nesses docu-
mentos. Fique a vontade para consultar outros documentos ou referéncias,
caso tenha necessidade.

Sistema de protecao e direito a saude

O Sistema Unico de Saude (SUS) conforma o modelo publico de acdes
e servicos de satide no Brasil. Representou um importante ponto de
inflexdo na evolugao institucional do pais e determinou um novo
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arcaboucgo juridico-institucional no campo das politicas publicas em
satide. Orientado por um conjunto de principios e diretrizes validos
para todo o territorio nacional, o SUS parte de uma concepc¢ao ampla
do direito a saude e do papel do Estado na garantia desse direito, incor-
porando, em sua estrutura institucional e deciséria, espacos e instru-
mentos para democratizagdo e compartilhamento da gestao do sistema
de satide (NORONHA, LIMA; MACHADO, 2008).

Os principais marcos legais e normativos para a conformagao do SUS,
ressaltando a abrangéncia e a profundidade das mudancas propostas,
foram a Constituicao Federal de 1988 e as Leis Organicas da Saude, de
1990. Como vocé ja deve ter levantado em sua pesquisa é no texto da
Carta Magna que esta explicitado que

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido me-
diante politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do
risco da doencga e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as agdes e aos servigos para a sua promocgao, prote-
¢ao e recuperacao (BRASIL, 1988, Art.196).

O conteudo ideoldgico do capitulo referente a seguridade social na  Sequridade social compreende “um
Constituicdo de 1988, na visdo de Noronha, Lima e Machado (2008), conunto integrado de acoes de

iniciativa dos poderes publicos e da
dizia respeito a preocupacao com o bem-estar, a igualdade e a justica  sociedade, destinadas a assegurar
os direitos relativos a saude, a
previdéncia e a assisténcia social”
ao poder publico organiza-la em uma légica universalista e equitativa,  (BRASIL, 1988, Art.194).

social, realizados pelo exercicio dos direitos sociais. Deveria competir

financiada por fontes diversificadas de receitas de impostos e contri-
buicdes sociais dos orcamentos da Uniao, de estados e municipios.

Os principios e diretrizes do SUS foram estabelecidos na Lei Organica
da Saude n. 8.080 de 1990:

O Universalizacao do direito a saude

E a garantia de que todos os cidaddos, sem privilégios ou barreiras,
devem ter acesso aos servi¢os de saude publicos e privados conve-
niados, em todos os niveis do sistema, garantido por uma rede de
servi¢os hierarquizada e com tecnologia apropriada para cada nivel.
Todo cidadao ¢é igual perante o SUS e sera atendido conforme suas
necessidades, até o limite que o Sistema pode oferecer para todos.

O Descentralizacao com dire¢ao tinica para o sistema

E a redistribuicdo das responsabilidades quanto as acdes e servicos de
saude entre os varios niveis de governo (Unido, estados, municipios e
Distrito Federal), partindo do pressuposto de que quanto mais perto
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o gestor estiver dos problemas de uma comunidade, mais chance tera
de acertar na resolucao dos mesmos. A descentralizagao tem como
diretrizes:

e a regionalizacao e a hierarquizacdo dos servicos — rumo a
municipalizagao;

e a organizacao de um sistema de referéncia e contrarreferéncia;
» a maior resolutividade atendendo melhor os problemas de sua area;
e a maior transparéncia na gestao do sistema;

» a entrada da participagao popular e o controle social.

O Integralidade da atencao a saude

E o reconhecimento, na pratica, de que:
» 0 usudrio do sistema é um ser integral, participativo no pro-
cesso saude-doenca e capaz de promover saude;

e asacoes de promogao, protegao e recuperacao da saide formam
também um sistema tnico e integral e por isso deve atender em
todos os niveis de complexidade, referenciando o paciente aos
servicos na medida em que for necessario o atendimento;

e cada comunidade deve ser reconhecida dentro da realidade de
saude que apresenta, entendida em sua integralidade;

e promover saude significa dar énfase a atenc¢do bdasica, mas nao
prescinde de atengao aos demais niveis de assisténcia.

O Participacao popular visando o controle social

E a garantia constitucional de que a populacdo, por meio de suas
entidades representativas, pode participar do processo de formulacao
das politicas e controle de sua execuc¢do. Assim:

e garante o controle social sobre o sistema e a melhor adequacao
da execucdo a realidade referida;

e permite uma compreensao mais abrangente do proprio usud-
rio na concep¢ao de satide-doenca;

o fortalece a democratizacao do poder local, com o aumento da
influéncia da populac¢ao na defini¢ao de politicas sociais.

Perceba que os principios e diretrizes abordam justamente os caminhos
para o enfrentamento dos problemas do sistema de satide apresentados
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como criticos. Esses principios, na realidade, referiam-se a valores que
estavam na base da constru¢cao de um novo sistema. Por isso quero
convida-lo a se aproximar um pouco mais do que deu origem a esses
principios e diretrizes e em que estao fundamentados.

FORUM

Leia o texto “Principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde”, de Gustavo
Corréa Matta (2007), disponivel no CD e na biblioteca do curso, no AVA.

Em sequida, prepare uma sintese fundamentada na leitura desse texto e
também no seu percurso até agora. Enfatize os avancos e entraves do SUS,
com base nos principios desse Sistema e na realidade atual do sistema de
saude que vocé vivencia como gestor.

Registre sua sintese no Didrio de Estudos e depois discuta no férum com
a turma.

A implantacdo do SUS tem inicio nos primeiros anos da década de
1990, ap6s a promulgacao da Lei Organica da Saude (LOS) n. 8.080, de
19 de setembro de 1990, complementada pela Lei Orgédnica da Saude
n. 8.142, de 28 de dezembro de 1990. Estas foram leis fundamentais
que orientaram a operacionalizacao do sistema de saude, visto que a
primeira definiu os objetivos e atribuicoes do SUS, enquanto a segunda
definiu as regras gerais para a participacao popular e financiamento,
conforme apresentado a seguir.

Como objetivos do SUS, a Lei n. 8.080 define:

O aidentificacao e divulgacao dos fatores condicionantes e determi-
nantes da satde;
O aformulacao de politicas de satide;

O a assisténcia as pessoas por intermédio de acdes de promocao,
protecao e recuperacao da saude, com realizacao integrada das agoes
assistenciais e das atividades preventivas.

Como atribuigoes do SUS, a Lei n. 8.080 define:

O Atuar na promocgao de satide com acgoes de:
« vigilancia epidemioldgica

 vigilancia sanitaria
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e saude do trabalhador

* sauide ambiental

« vigilancia nutricional

e fiscalizacao de produtos

e atencao primaria

O Atuar na assisténcia médica propriamente dita e ainda:

« com uso de recursos tecnoldgicos mais apropriados
 na politica de saide e hemoderivados

» na politica de medicamentos.

A Lei Complementar a Lei Organica da Saude (8.142/1990) define:

O o estabelecimento das regras para a realizacao das conferéncias de
saude, bem como sua funcdo. As conferéncias tém por funcao definir
as diretrizes gerais para a politica de saude;

O a regulamentagao dos conselhos de saide nacional, estaduais
e municipais, definido o cardter permanente e deliberativo desses
féruns, a representacao paritaria e o papel de formulador e controla-
dor da execugao da politica de satude;

O adefinicao das regras de repasse dos recursos financeiros da Uniao
para os estados e municipios, que deveriam ter fundo de satde, con-
selho de satide, plano de satide, relatério de gestdo e contrapartida de
recursos do respectivo orcamento.

As competéncias das trés instancias do SUS foram definidas como:
O Municipio
e prover os servigos;

» executar servigos de vigilancia epidemioldgica e vigilancia
sanitaria, de alimentacdao e nutricao, de saneamento basico e
saude ocupacional;

e controlar e fiscalizar os procedimentos dos servigos privados
de saude.

O Estado
» ser responsavel pelas acoes de satide do estado;

e planejar e controlar o SUS na sua esfera de atuagao.
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O Uniao
e normatizar o conjunto de acées de promogcao, protecao e recu-

peracao da satde, identificando riscos e necessidades nas dife-
rentes regioes.

O exercicio e a participacao da iniciativa privada na satde sao previs-
tos por lei, de forma complementar, regulamentados por disposicoes e
principios gerais da atencao a saude.

O SUS, portanto, ndao é composto somente por servicos publicos; é
integrado também por uma rede de servicos privados, principalmente
hospitais e unidades de diagnose e terapia, que sao remunerados por
meio dos recursos publicos destinados a satide (NORONHA, LIMA;
MACHADO, 2008). As acbes e servicos de satide sdo considerados de
relevancia publica, segundo Andrade (2001), cabendo ao poder publico
sua regulamentacao, fiscalizacao e controle, nos termos da lei, a serem
executados diretamente ou por terceiros, inclusive pessoa fisica ou
juridica de direito privado.

Sistema Unico de Saude:
normatizacao em questao!

No que se refere a capacidade de efetivacao da politica nacional de satde,
deve-se sempre considerar que estados e municipios se encontravam em
diferentes estagios em relacdo as novas fungdes gestoras previstas no
novo arcabouco legal. O processo de descentralizacao do sistema levou
0s municipios, com base na redefinicao de funcoes e atribuicoes das dife-
rentes instancias gestoras do SUS, a assumir papel de atores estratégicos
do SUS, em virtude da sua competéncia constitucional para prestar, com
a cooperacao técnica financeira da Uniao e dos Estados, servigos e aten-
dimento a saude da populacdo. Como bem alertam Noronha, Lima e
Machado (2008), se conforma com esse processo “A base da regulacao
federal sobre a descentralizacao é a normatizacao”.

Como uma das principais estratégias para esse fim, é constituido um
arcaboug¢o normativo que, nos anos 1990, é representado por quatro
Normas Operacionais Basicas (NOB), de 1991, 1992 (similar a ante-
rior), 1993 e 1996. Na década de 2000, foi publicada a Norma Opera-
cional da Assisténcia a Satde (NOAS), nas versoes 2001 e 2002, e, em
2006, as portarias relativas ao Pacto pela Satide (Quadro 1).
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As Normas Operacionais sao fruto de um processo politico de pactu-
acao intergestores que, apos a Lei Organica da Saude, vem criando
condig¢des privilegiadas de negociacao politica no processo de descen-
tralizagao e de constru¢do do Sistema Unico de Satdde.

Sei que vocé ficou com um gostinho de quero mais! Aguarde um pouco.
No proximo moédulo vocé sabera um pouco mais sobre os principios
organizativos e as instancias de gestao do sistema de satiide no Brasil.

ATIVIDADE FINAL DO MODULO 2

Considere tudo o que vocé estudou neste Maodulo 2 e aponte:

a) trés avancos do SUS, identificando os possiveis fatores que tenham con-
corrido para isso;

b) trés retrocessos, sugerindo agbes que possam reverté-los.

Sistematize suas respostas e envie para o tutor por meio do AVA, pela
ferramenta Envio de Atividades.
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3. Principios organizativos
e instancias de gestao
do SUS

Cristiani Vieira Machado, Luciana Dias de Lima e
Tatiana Wargas de Faria Baptista

Este moédulo discute alguns aspectos relevantes para o funcionamento
do sistema publico de saiide, abordando a definicao do papel e das
atribuicoes dos gestores do SUS e a configuracao e forma de atuacao
das instancias coletivas de negociacdo e de decisao sobre a politica de
sauide existentes no ambito do SUS.

O papel dos gestores e as instancias
de decisao no Sistema Unico de Saude

Vamos iniciar o estudo desse tema convidando vocé para uma primeira
reflexao sobre o papel dos gestores do SUS.

Para refletir

O que é ser gestor do Sistema Unico de Saude? Com quem os gestores
interagem, na sua pratica? Com quem negociam? Como compartilham
ou dividem responsabilidades e atribuicoes?

Com base em sua experiéncia profissional, reflita sobre a realidade e os
desafios relacionados as atividades dos gestores publicos da saude,
considerando o contexto em que atuam e os atores (pessoas, grupos)
com guem interagem.

Registre suas reflexdes no Diério de Estudos.

Os trabalhadores e usuarios do sistema publico de satide, em seu coti-
diano, frequentemente se deparam com problemas de organizacao,

49



QUALIFICACAO DE GESTORES DO SUS

50

funcionamento e qualidade dos servicos que prejudicam o acesso e o
atendimento as necessidades de satide da populagdao. A quem recorrer
para tentar solucionar esses problemas? Quem sido os responsaveis pelo
comando do Sistema Unico de Satide? Como as decisdes sdo tomadas
no SUS?

A definicao clara das responsabilidades pela gestao e implementacao
das politicas no SUS ¢ importante para assegurar condi¢des adequadas
a concretizacao da satde como direito de cidadania, como ¢ afirmado
na Constituicao Federal de 1988.

Além disso, importa considerar a forma como se processam as decisoes
sobre as politicas de saude, visto que o funcionamento do SUS envolve
uma grande quantidade de servicos e de pessoas — dirigentes, profis-
sionais de satde, prestadores de servicos, empresarios, fornecedores e
usudrios de servigos.

Nesse sentido, a Constituicao de 1988 estabeleceu algumas diretrizes
organizativas para o SUS que tém implicacoes para a forma como as
decisoOes relativas as politicas de satide sao tomadas e implementadas.

Este texto enfoca dois aspectos relevantes para o funcionamento do
sistema publico de satide: o primeiro deles é a definicao do papel e das
atribui¢oes dos gestores do SUS. Para isso, discute-se a propria concep-
¢do sobre o que é ser gestor publico na saude, para depois abordar a
configuracao do papel dos gestores do SUS nas trés esferas de governo
na saude.

O segundo aspecto ¢ a configuracao e a forma de atuagao das instancias
coletivas de negociacao e de decisao sobre a politica de satide existentes
no ambito do SUS. Nesse sentido, sao apresentados e discutidos os papéis
das comissoes intergestores e dos conselhos participativos na satde.

O que é ser gestor do SUS?

A LOS - Lei Organica da Saude n. 8.080 (BRASIL, 1990) — define que
a direcao do SUS ¢é tnica em cada esfera de governo e estabelece como
Orgaos responsaveis pelo desenvolvimento das fun¢oes de competéncia
do Poder Executivo na area de saude o Ministério da Satiide no ambito
nacional e as secretarias de saide ou 6rgaos equivalentes nos ambi-
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tos estadual e municipal. Com essa definicdo, no setor satide, o termo
“gestor do SUS” passou a ser amplamente utilizado em referéncia ao
ministro e aos secretarios de satde.

Para refletir

O que significa ser gestor do SUS? Procure no Caderno de Funcées Gestoras
e seus Instrumentos o significado da palavra gestdo e veja se no cotidiano
de seu trabalho estao presentes as funcées das diferentes atribuicdes.

Anote suas reflexdes no AVA do curso, na biblioteca pessoal.

Mais do que um administrador, o gestor do SUS é a “autoridade sanita-
ria” em cada esfera de governo, cuja acao politica e técnica deve estar
pautada pelos principios da reforma sanitaria brasileira.

O reconhecimento de duas dimensodes indissociaveis da atuacao dos
gestores da satide — a politica e a técnica — pode ajudar a compreen-
der a complexidade e os dilemas no exercicio dessa func¢ao publica de
autoridade sanitaria, a natureza dessa atuagao e as possiveis tensoes
relativas a direcionalidade da politica de saide em um dado governo e
ao longo do tempo.

Em primeiro lugar, cabe lembrar que o cargo de ministro ou de secre-
tario de saude tem significado politico importante; seu ocupante é
designado pelo chefe do Executivo, democraticamente eleito em cada
esfera do governo (presidente, governador ou prefeito). Isso situa o
gestor da satde como integrante de uma equipe que tem responsabi-
lidade por um determinado “projeto de governo”, que tera de dar res-
postas ao chefe politico em cada esfera e interagir com outros 6rgaos
de governo.

Por outro lado, a autoridade sanitaria tem a responsabilidade de con-
duzir as politicas de satide segundo as determinacoes constitucionais e
legais do SUS, que constituem um dado modelo de politica de Estado
para a saude que nao se encerra no periodo de um governo. A intera-
¢ao projeto de governo — politica de Estado setorial tem de ser con-
siderada na reflexao sobre a atuagao dos gestores do SUS, visto que
muitas vezes pode expressar tensoes que influenciam a possibilidade
de continuidade e consolidagdo das politicas publicas de satide.
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Para refletir

Vocé conhece algum exemplo de politica ou programa de saude que tenha

se expandido nos ultimos anos no pais, em seu estado ou em seu municipio,
independente de mudancas de governo? Ou, ao contréario, vocé conhece
politicas ou programas que tenham sido interrompidos em funcao de alteracao
dos governantes ou dos gestores do SUS? Como vocé avalia essa situacdo?

Faca o registro de suas reflexoes.

A atuacao politica do gestor do SUS se expressa em seu relacionamento
constante com diversos grupos e atores sociais, nos diferentes espacos de
negociacao e decisao existentes, formais e informais. Os objetivos a serem
perseguidos na area da satde exigem a interagao do gestor com os demais
Orgdos governamentais executivos (ex.: outros ministérios ou secretarias
de governo), com outros Poderes (Legislativo e Judiciario), com gestores
de outras esferas de governo e com a sociedade civil organizada.

A atuacao técnica do gestor do SUS, permanentemente permeada por
variaveis politicas, se consubstancia por meio do exercicio das fungoes
e atribuicOes na satde, cujo desempenho depende de conhecimentos,
habilidades e experiéncias no campo da gestdo publica e da gestao em
saude. Tais func¢oes podem ser definidas como um conjunto articulado
de saberes e praticas de gestao necessarios para a conducao de politicas
na area da saude.

Os gestores do SUS nas trés esferas de governo

Por que no Brasil existem autoridades sanitarias ou gestores do sistema
de saude nos ambitos federal, estadual e municipal?

Isso ocorre porque o Brasil é uma federacao, constituida por trés esfe-
ras de governo: Unido, estados e municipios.

0 SISTEMA POLITICO FEDERATIVO

A principal caracteristica do sistema politico federativo é a difusao de poder e de
autoridade em muitos centros, de modo que o governo nacional e 0s governos
subnacionais (no caso brasileiro, 0s estados e municipios) tém poderes Unicos e
concorrentes para governar sobre 0 mesmo territorio e as mesmas pessoas.
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O federalismo pode ser definido como um conjunto de institui¢des politicas
que ddo forma a combinacao de dois principios: autogoverno e governo com-
partilhado. Ou seja, a adogdo formal de um sistema politico federativo implica
a existéncia de regras nacionais e de regras definidas no ambito das unidades
subnacionais, em uma relacdo que envolve interdependéncia e autonomia
relativa. Em outras palavras, requer que, em um dado pais, compatibilizem-se
mecanismos de concentracao de poder (em nome da integracao politica e da
equidade social) com a dispersao de poder (em nome do respeito as autono-
mias e diversidades regionais e locais).

Em uma federacdo, os entes federados tém seu poder estabelecido constitu-
cionalmente, a diferenca dos paises unitarios, em que todo o poder emana
do governo central, que pode ou ndo transferi-lo para as unidades territoriais.
Portanto, nas federacdes se coloca o desafio de uma soberania comparti-
lhada, visto que a existéncia de competéncias legislativas concorrentes e de
responsabilidades compartilhadas na oferta de bens e servigos é propria a
esséncia do federalismo. Na implementacao das politicas sociais em federa-
cdes, as relacbes intergovernamentais assumem formas peculiares, caracte-
rizadas tanto pela negociacdo entre esferas de governo quanto pelo conflito
de poder, no cerne do qual esta a definicdo do grau de autonomia do governo

nacional e dos governos subnacionais (ALMEIDA, 2001).
[ ]

A adog¢do de um sistema politico federativo e as especificidades de
cada federacao tém implicacoes importantes para as politicas publicas,
incluindo as de satide. A federacao brasileira apresenta especificidades
que a diferenciam de outros paises federativos, como destacado no
texto “As caracteristicas da federacao brasileira”.

AS CARACTERISTICAS DA FEDERACAO BRASILEIRA

O Brasil € uma federacdo desde a primeira Constituicdo da Republica, que é
de 1891. No entanto, o processo de democratizacao dos anos 1980 e a Cons-
tituicdo de 1988 trouxeram mudangas importantes para o arranjo federativo
brasileiro, que o diferencia do de outros paises.

Entre as especificidades do federalismo brasileiro que tém implicagbes para
as politicas publicas pode-se destacar:

a) a origem formal ha mais de um século, porém o carater ainda “em constru-
cao” do federalismo brasileiro, em face dos longos periodos de autoritarismo
centralizador na histéria do pais e das transformagdes democraticas a partir

dos anos 1980;
>
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b) o peso dos estados e dos governadores em alguns momentos da historia
politica nacional (o que ndo significa uma atuacao igualmente expressiva da
esfera estadual em todas as areas da politica);

¢) o grande peso dado aos municipios ap6s a Constituicdo de 1988, rela-
cionado ao seu reconhecimento como entes federativos, a descentralizacdo
politica e tributaria e a sua importancia nas politicas publicas;

d) a existéncia de milhares de municipios de pequeno porte no pais, com
limitada capacidade financeira e administrativa para desenvolver todas as
responsabilidades sobre as politicas publicas que Ihes sdo atribuidas;

e) as marcantes desigualdades econdmicas e sociais entre regides, estados e

principalmente entre municipios do pais.
[

Atualmente, a federacao brasileira é conformada pela Uniao, por 26
estados, pelo Distrito Federal e por 5.564 municipios (Figura 1).

Figura 1 — Divisao territorial do Brasil em estados e municipios — 2005

Ve

\.

Fonte: IBGE (2005).

Os estados e municipios brasileiros apresentam caracteristicas muito
diferentes entre si em termos geograficos, populacionais (Tabela 1),
econodmicos, sociais e de capacidade administrativa e financeira para a
formulacao e implementacgao das politicas publicas.
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Tabela 1 - Distribuicdo do numero de municipios por faixa populacional. Brasil — 2007

Faixa populacional Municipios

N %
até 5 mil 1.370 24,6
> 5 mil até 10 mil 1.283 23,1
> 10 mil até 20 mil 1.280 23,0
> 20 mil até 50 mil 1.047 18,8
> 50 mil até 100 mil 309 5,6
> 100 mil até 1 milhdo 260 4,7
> 1 milhao 15 0,3
Total 5.564 100,0

Fonte: IBGE (2007).

Ao abordar as imensas diferencas entre os milhares de municipios
brasileiros, Souza (2002) adverte para o fato de que, em contexto de
grande heterogeneidade economica e social, a descentralizacao
de politicas publicas, incluindo as de satude, pode levar a consequén-
cias adversas, como até mesmo o aprofundamento das desigualdades.
Para evitar isso, ¢ necessario assegurar condi¢coes adequadas para o
fortalecimento da gestao publica, dos mecanismos de coordenacdao da
rede e de promocao do acesso de todos os cidadaos as agoes e servigos
de satide necessarios, independente de seu local de residéncia.

A satde expressou fortemente as mudangas no arranjo federativo apos
a Constituicao de 1988. O processo de descentralizacdo em satide pre-
dominante no Brasil, desde entdo, é do tipo politico-administrativo,
envolvendo nao apenas a transferéncia de servicos, mas também a
transferéncia de poder, responsabilidades e recursos, antes concentra-
dos no nivel federal, para estados e, principalmente, para os munici-
pios. A descentralizacao da politica de saide nos anos 1990 contou
com uma forte inducao federal, mediante a formulacao e implementa-
¢ao das Normas Operacionais (NO) do SUS, apresentadas no Quadro 1
do Moébdulo 2 desta unidade de aprendizagem, e outras milhares de
portarias.

Essas portarias eram editadas a cada ano pelas diversas areas do Minis-
tério da Satde e demais entidades federais da satide, em geral associa-
das a mecanismos financeiros de incentivo ou inibicdo de politicas e
praticas realizadas pelos gestores estaduais, municipais e prestadores de
servicos (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001; MACHADO, 2007).
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O fato é que a década de 1990 testemunhou a passagem de um sis-
tema extremamente centralizado para um cendrio em que centenas de
gestores — municipais e estaduais — tornaram-se atores fundamentais
no campo da saude.

Além da dimensao federativa, o processo de descentralizacdo na satide
apresenta a especificidade de necessariamente ter que estar atrelado a
ideia de conformacao de um sistema integrado de servicos e acoes
de saude, implicando novas formas de articulacao entre esferas de
governo, institui¢oes e servigos de saide (VIANA, 1995).

Nesse contexto, foram feitos esforgos de definicao mais clara das res-
ponsabilidades de cada esfera de governo no SUS e da conformacao de
instancias de debate e negociagao entre os gestores da satide. Assim,
o papel e as fun¢des dos gestores da satide nas trés esferas de governo
sofreram mudangas importantes no processo de implantacao do SUS,
em grande parte relacionadas a descentraliza¢do; essas mudancas serao
abordadas no proximo item.

Para refletir

Considerando a sua insercao profissional, reflita sobre a forma como as
mudancas discutidas anteriormente se expressaram na realidade do seu
estado ou municipio.

Registre suas principais conclusoes.

As func¢des dos gestores do SUS

A atuacao do gestor do SUS se consubstancia por meio do exercicio das
fungdes gestoras na satde. Essas funcoes podem ser definidas como um
conjunto articulado de saberes e praticas de gestao necessarios para a
implementacao de politicas na area da satide, que devem ser exercidas
de forma coerente com os principios do sistema publico de satide e da
gestao publica.

Simplificadamente, pode-se identificar quatro grandes grupos de fun-
¢oOes gestoras na saude:

O formulacao de politicas/planejamento;

O financiamento;
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O regulacao, coordenacao, controle e avaliacao (do sistema/redes e
dos prestadores, publicos ou privados);

O prestagao direta de servicos de saude.

Cada uma dessas macrofung¢des compreende, por sua vez, uma série
de subfuncoes e de atribuicoes dos gestores. Por exemplo, dentro da
funcdo de formulacao de politicas/planejamento estdo incluidas as
atividades de diagnostico de necessidades de saude, identificacao de
prioridades e programacao de acdes, entre outras.

A legislacao do SUS e diversas normas e portarias complementares
editadas a partir dos anos 1990 empreenderam esforcos no sentido
de definir e diferenciar o papel dos gestores da satide nas trés esferas.
No entanto, a analise das func¢des delineadas para a Uniao, estados e
municipios no terreno das politicas de satide no ambito legal e norma-
tivo evidencia que o sistema brasileiro se caracteriza pela existéncia
de atribuicoes concorrentes entre essas esferas de governo, sem que
existam padroes de autoridade e responsabilidade claramente delimi-
tados, o que é comum em paises federativos. Na maioria das vezes,
observa-se uma mistura entre a existéncia de competéncias concorren-
tes e competéncias especificas de cada esfera.

Compreender as atribuicdes dos gestores do SUS nos trés niveis de governo
requer, portanto, uma reflexdo sobre as especificidades da atuacdo de cada
esfera no que diz respeito a essas funcdes gestoras, de forma coerente com as
finalidades de atuagdo do Estado em cada nivel de governo, com os principios
e objetivos estratégicos da politica de satde e para cada campo de atuacao
do Estado na saude (assisténcia a salde, vigilancia sanitaria, vigilancia epi-
demiolégica, desenvolvimento de insumos para a salde e recursos humanos,
entre outros).

O processo de implantagao do SUS, particularmente a descentralizacao
politico-administrativa, reconfigura as funcoes dos gestores das trés
esferas no sistema de satide, que pode se expressar de forma diversi-
ficada, de acordo com o campo de atengao a saude. Por exemplo, nos
campos das vigilancias epidemioldgica e sanitaria, cujos processos de
descentralizacao sao mais recentes, observam-se esforcos de divisao
de atribui¢bes entre estados e municipios baseados em uma logica de
reparticao por complexidade.
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De forma geral, a analise do periodo de 1990 a 2007 sugere as seguin-
tes mudancas e tendéncias:

O Formulagao de politicas e planejamento: a fun¢ao de formulagao
de politicas e planejamento ¢ uma atribuicao comum das trés esferas
de governo, cada uma em sua esfera de atuacao, sendo estratégica a
acao dos governos federal e estaduais para a reducao das desigualda-
des regionais e locais. De modo geral, a formulacdao de politicas tem
sido compartilhada entre os gestores do SUS no ambito das comissoes
intergestores e com outros atores sociais, por meio dos conselhos de
sauide, embora isso nao se dé de forma homogénea entre os diversos
temas da politica. Em que pesem os esforcos das esferas estaduais e
municipais para elaboragao de seus planos de satide e as iniciativas de
regulamentagao desse processo, o contetido dos planos e a abrangén-
cia das a¢Oes planejadas variam enormemente no territério nacional.
Na esfera federal, apenas recentemente se registram instrumentos de
planejamento formais que envolvam uma explicitacao clara de prio-
ridades e estratégias, como a Agenda Nacional de Prioridades (em
2001), o Plano Nacional de Saude plurianual (publicado em 2004) e
0 Mais Saude (langado ao final de 2007).

O Financiamento: a responsabilidade pelo financiamento da satde,
segundo a legislacdo, deve ser compartilhada pelas trés esferas de
governo. A definicao legal de um orcamento da seguridade social,
as caracteristicas do sistema tributdrio e as desigualdades da federa-
¢ao brasileira destacam a importancia do financiamento federal na
saude. De fato, o peso do governo federal no financiamento da satide
ainda é importante, embora a participacao relativa da esfera federal
no gasto publico em saide tenha diminuido ao longo da década de
1990, ao mesmo tempo que houve aumento relativo da participacao
dos municipios. Observa-se um aumento progressivo das transferén-
cias federais diretas para os gestores estaduais e municipais, tendo
em vista o custeio das agoes e servigos do SUS, que passam a exercer
maiores responsabilidades sobre a execugao dos recursos de origem
federal. Entretanto, grande parte dessas transferéncias é condicionada
ou vinculada a a¢des e programas especificos, restringindo o poder de
decisao dos demais gestores sobre os recursos totais. Os gestores das
trés esferas de governo sdo responsaveis pela realizacao de investi-
mentos que, em geral, ndo tém sido suficientes para a reducao das
desigualdades em satde.
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O Regulacao, coordenacao, controle e avaliagdao: a responsabili-
dade de regulagao sobre prestadores se desloca cada vez mais para
os municipios, enquanto o Ministério da Saude tem exercido seu
poder regulatério principalmente sobre os sistemas estaduais e muni-
cipais, por meio de normas e portarias federais, atreladas a meca-
nismos financeiros. Aos estados, cabe a coordenacao dos processos
de regionalizacao, a regulacao e articulacao de sistemas municipais,
0 apoio a articulacdo intermunicipal, a coordenacdo da distribuicao
dos recursos financeiros federais nos municipios, a implantagao de
estratégias de regulacao da atencao, a avaliacao do desempenho dos
sistemas municipais nos varios campos e o apoio ao fortalecimento
institucional dos municipios. Aos municipios, atribuem-se as fungoes
relativas a coordenacao do sistema em seu ambito, como a organiza-
¢ao das portas de entrada do sistema, o estabelecimento de fluxos de
referéncia, a integracao da rede de servigos, a articulagao com outros
municipios para referéncias, a regulacdo e avaliacdo dos prestadores
publicos e privados situados em seu territorio. A regulacdo sanitaria
continua sendo uma atribuicao federal importante, comandada pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), com atribui¢des
progressivamente assumidas por estados e municipios. A regulagao
de mercados em satude representa uma area estratégica de atuacgao
federal, tendo em vista os fortes interesses econdmicos envolvidos no
setor saude.

O Prestacao direta de acoes e servigos: durante os anos 1990 ocorreu
progressiva transferéncia de responsabilidades pela execucao direta
de agoes e servigos para os estados e, principalmente, para os munici-
pios, no dmbito da assisténcia a satde, da vigildncia epidemiologica e
da vigilancia sanitaria. Grande parte dos municipios recebeu unidades
de saude de outras esferas, expandiu o quadro do funcionalismo e a
rede de servigos proprios. No entanto, ainda se destaca a importancia
da prestagao direta de servicos pelo gestor estadual na regiao Norte
do pais. Atualmente, o gestor federal é executor direto de servicos
em situac¢des excepcionais (hospitais universitarios e alguns hospitais
federais localizados no municipio do Rio de Janeiro, Porto Alegre,
Brasilia e Belém).

O Quadro 1 sistematiza as principais atribui¢cdes dos gestores das trés
esferas de governo, organizadas pelas funcoes descritas.
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Quadro 1 — Resumo das principais atribuicoes dos gestores do SUS

e definicao de prioridades
no ambito estadual.

* Promocao da
regionalizacao.

e Estimulo a programacao
integrada.

® Apoio e incentivo ao
fortalecimento institucional
das secretarias municipais
de saude.

estaduais.

e Garantia de alocacao de
recursos proprios.

e Definicdo de critérios
claros de alocacao de
recursos federais e
estaduais entre areas da

politica e entre municipios.

e Realizacdo de
investimentos para

reducdo de desigualdades.

® Busca da equidade na
alocacao de recursos.

municipais.

e Coordenacao de redes
de referéncia de carater
intermunicipal.

e Apoio a articulacdo
intermunicipal.

e Coordenacao da PPl no
estado.

¢ Implantacdo de
mecanismos de regulagao
da assisténcia (ex.: centrais,
protocolos).

* Regulacao sanitéaria (nos
casos pertinentes).

e Avaliacdo dos resultados
das politicas estaduais.

e Avaliacdo do desempenho
dos sistemas municipais.

Esfera de Formulacao de politicas Financiamento Regulacdo, coordenacdo, | Execucdo direta de
governo e planejamento controle e avaliagdo servicos
Federal e |dentificacdo de problemas | e Garantia de recursos e Regulacao de sistemas e Em carater de excecao.
e definicdo de prioridades estaveis e suficientes para | estaduais. e Em dreas/acoes
no ambito nacional. o setor saude. e Coordenacao de redes estratégicas.
e Papel estratégico e e Peso importante dos de referéncia de carater
normativo. recursos federais. interestadual/nacional.
e Manutencao da unicidade, | e Papel redistributivo. ® Apoio a articulacdo
respeitando a diversidade. e Definicao de prioridades | interestadual.
e Busca da equidade. nacionais e critérios de e Regulacao da
* Apoio e incentivo para o investimentos e alocacao incorporacao e uso de
fortalecimento institucional | entre 4reas da politica e tecnologias em saude.
e de praticas inovadoras de | entre regides/estados. e Normas de regulacdo
gestao estadual e municipal. | ¢ Realizacdo de sanitaria no plano nacional.
e Planejamento e investimentos para * Regulacao de mercados
desenvolvimento de politicas | reducao de desigualdades. | em satde (planos privados,
estratégicas nos campos e Busca da equidade na insumos).
de tecnologias, insumos e alocacgao de recursos. e Regulacao das politicas
recursos humanos. de recursos humanos em
saude.
e Coordenacao dos sistemas
nacionais de informacoes
em saude.
¢ Avaliacao dos resultados
das politicas nacionais e do
desempenho dos sistemas
estaduais.
Estadual e |dentificacdo de problemas | e Definicao de prioridades | ¢ Regulacao de sistemas e Em carater de excecao.

e Em areas estratégicas:
servicos assistenciais

de referéncia estadual/
regional, acdes de maior
complexidade de vigilancia
epidemioldgica ou sanitaria.
® Em situacbes de caréncia
de servicos e de omissao do
gestor municipal.
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Quadro 1 — Resumo das principais atribuicées dos gestores do SUS (cont.)

e definicdo de prioridades
no ambito municipal.

¢ Planejamento de acoes

€ Servicos necessarios nos
diversos campos.

¢ Organizacdo da oferta de
acoes e servicos publicos

e contratacao de privados
(caso necessario).

recursos proprios.

e Critérios claros de
aplicacao de recursos
federais, estaduais e
municipais.

® Realizacao de
investimentos no ambito
municipal.

de entrada do sistema.

¢ Estabelecimento de fluxos
de referéncia.

e Integracdo da rede de
Servicos.

e Articulacdo com outros
municipios para referéncias.
® Regulacao e avaliacao
dos prestadores publicos e
privados.

¢ Regulacao sanitéria (nos
casos pertinentes).

e Avaliacdo dos resultados
das politicas municipais.

Esfera de Formulacéo de politicas Financiamento Regulacdo, coordenacdo, | Execucdo direta de
governo e planejamento controle e avaliagdao servicos
Municipal e |dentificacdo de problemas | e Garantia de aplicacdo de | ¢ Organizacao das portas ® Peso importante na

execucao de acoes/
prestacao direta de servicos
assistenciais, de vigilancia
epidemioldgica e sanitaria.
e Geréncia de unidades

de saude.

e Contratacao,
administracdo e capacitacdo
de profissionais de satde.

Para refletir

Observe novamente o Quadro 1. Quais as diferencas mais marcantes que
vocé observa nas funcoes e atribuicoes dos gestores da salde nas trés
esferas de governo? E quais as semelhancas? Vocé acha que predominam
competéncias diferentes ou semelhantes? Que condices vocé considera que
seriam necessarias para que as trés esferas de governo desempenhassem
adequadamente suas atribuicbes? E como a sociedade poderia saber

se 0s gestores do SUS estao exercendo suas responsabilidades de forma

adequada?

Procure refletir sobre a realidade do seu estado ou municipio. Vocé sabe
como essas funcdes e atribuicdes vém sendo exercidas pelos gestores

do SUS?

Ao final, anote as suas conclusdes no seu Diario de Estudos e, se quiser,
salve seu arquivo na biblioteca pessoal, no AVA do curso.

Modelo institucional e instancias
de decisao no SUS

O modelo institucional proposto para o SUS é ousado no que concerne
a tentativa de concretizar um arranjo federativo na area da satide e for-
talecer o controle social sobre as politicas nas trés esferas de governo,
de forma coerente com os principios e diretrizes do sistema.
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Esse modelo pressupoe uma articulacao estreita entre a atuacao de:

a) gestores do sistema em cada esfera de governo;

b) instancias de negociacao e decisao envolvendo a participagdo dos
gestores das diferentes esferas, a Comissao Intergestores Tripartite (no
ambito nacional) e as ComissOes Intergestores Bipartites (uma por
estado);

¢) conselhos de representacdo dos secretarios de satide no ambito
nacional (Conass e Conasems) e no ambito estadual (Cosems);

d) conselhos de satide de carater participativo no ambito nacional,
estadual e municipal. A Figura 2 sistematiza o arcabouco institucional
e decisorio vigente no SUS.

Figura 2 — Estrutura institucional e deciséria do SUS

4 )
Nacional Conselho Ministério Comissao Estados:
Nacional da Saude Tripartite Conass
Estadual Conselho Secretarias Comissao Municipios:
Estadual Estaduais Bipartite Conasems
b Conselho Secretarias Municipios:
Municipal Municipal Municipais Cosems
\_ J

Fonte: Secretaria de Atencao a Saude (BRASIL, 2002).

O arranjo institucional do SUS, portanto, prevé uma série de instan-
cias de negociacao e estabelecimento de pactos, envolvendo diferen-
tes niveis gestores do sistema e diversos segmentos da sociedade. Tal
arranjo permite que varios atores — mesmo os nao diretamente res-
ponsaveis pelo desempenho de fun¢des tipicas da gestao dos sistemas —
participem do processo decisério sobre a politica de satde. O exercicio
da gestao publica da satude é cada vez mais compartilhado por diversos
entes governamentais e nao-governamentais e exige a valorizacao e o
funcionamento adequado dos espacos de representacao e articulacao
dos interesses da sociedade.

Arretche (2003) sugere que a complexa estrutura institucional para
a tomada de decisoes no SUS, ainda nao plenamente explorada pelos
atores diretamente interessados em suas a¢oes, pode contribuir para a
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realizacdo dos objetivos da politica de satide e propiciar respostas aos
desafios inerentes a sua implementacao.

As comissdes intergestores na saude

Em federagdes, a concretizagao de politicas sociais fundadas em princi-
piosigualitarios nacionais e de operacionalizagao descentralizada, como
a politica de sauide, requer a adocao de estratégias de “coordenacao
federativa”. Para Abrucio (2005), a coordenacao federativa consiste
nas formas de integracao, compartilhamento e decisao presentes nas
federacoes, que se expressam: nas regras legais que obrigam os atores
a compartilhar decisoes e tarefas; em instancias federativas e mecanis-
mos politicos de negociacao intergovernamental; no funcionamento
das instituicoes representativas; no papel coordenador e/ou indutor do
governo federal.

Na area da satde, face a necessidade de conciliar as caracteristicas do sis-
tema federativo brasileiro e as diretrizes do SUS, foram criadas as comis-
sOes intergestores. O objetivo dessas instancias é propiciar o debate e a
negociagao entre os trés niveis de governo no processo de formulagao
e implementac¢do da politica de satide, devendo submeter-se ao poder
fiscalizador e deliberativo dos conselhos de satde participativos.

A Comissao Intergestores Tripartite (CIT), em funcionamento desde
1991 no ambito nacional, tem atualmente 15 membros, sendo formada
paritariamente por representantes do Ministério da Satde, repre-
sentantes dos secretdrios estaduais de saude indicados pelo Conass
e representantes dos secretarios municipais de satide indicados pelo
Conasems, segundo representacao regional.

Ao longo da década de 1990, a CIT se consolidou como canal funda-
mental de debate sobre temas relevantes da politica nacional de satde,
promovendo a participacao de estados e municipios na formulacao
dessa politica por meio dos seus conselhos de representacao nacional e
incentivando a interacao permanente entre gestores do SUS das diver-
sas esferas de governo e unidades da federacao. A atuacao da CIT se
destaca particularmente nas negociacoes e decisOes taticas relacionadas
a implementacao descentralizada de diretrizes nacionais do sistema e
aos diversos mecanismos de distribuicao de recursos financeiros fede-
rais do SUS.
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A CIT foi de fundamental importancia no processo de debate para a
elaboragao das normas operacionais que regulamentaram a descen-
tralizacdo no SUS. Vale também assinalar que é comum a formacao
de grupos técnicos compostos por representantes das trés esferas, que
atuam como instancias técnicas de negociacao e de processamento de
questoes para discussao posterior na CIT. Sua dindmica tem favorecido
a explicitacao e o reconhecimento de demandas, conflitos e problemas
comuns aos trés niveis de governo na implementacao das diretrizes
nacionais, promovendo a formacao de pactos intergovernamentais que
propiciam o amadurecimento politico dos gestores na gestao publica
da saude (LUCCHESE et al., 2003). No entanto, algumas pesquisas
sugerem que diversas questoes e decisOes estratégicas para a politica
de satide ndo passam pela CIT ou sdo ali abordadas de forma periférica
e que as relagoes entre gestores nessa instancia tém carater assimétrico
no que tange ao poder de direcionamento sobre a politica (MIRANDA,
2003; MACHADO, 2007).

PARA PESQUISAR

Vocé j& entrou na pagina da CIT na internet? Procure acessar o site do
Ministério da Satde (www.saude.gov.br) e localizar o link da CIT. Busque um
sumario executivo de uma das reunides recentes e veja 0s temas discutidos.
O que vocé tem a considerar em relacdo a esses temas? Levando em conta a
sua experiéncia e a realidade local, vocé considera que os temas debatidos
sao relevantes para o SUS? Por qué?

Registre as suas consideracoes.

As Comissoes Intergestores Bipartites (CIBs) foram formalmente
criadas pela Norma Operacional Basica de 1993. Esta norma estabelece
a CIB como “instancia privilegiada de negociacdo e decisao quanto aos
aspectos operacionais do SUS” (BRASIL, 1993), ressaltando os aspectos
relacionados ao processo de descentralizacao no ambito estadual. Em
cada estado hd uma CIB, formada paritariamente por representantes
estaduais indicados pelo secretario de estado de satide e representantes
dos secretarios municipais de satide indicados pelo Conselho de Secre-
tarios Municipais de Satde (Cosems) de cada estado.
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VOCE SABIA?

Os critérios para definicao dos representantes de municipios na CIB podem
diferir bastante entre estados. Um levantamento do Ministério da Sadde rea-
lizado em 2000-2001 sugeriu que a maior parte dos Cosems utiliza uma com-
binagdo de critérios, incluindo: a distribuicao regional dos municipios, o porte
dos municipios e a lideranga politica dos gestores municipais. Além disso, em
varios estados se procura promover uma alternancia de representantes muni-
cipais na CIB periodicamente. Mas, em geral, 0 secretario de sadde da capital
tem assento na CIB.

As CIBs, cujas reunidoes em geral apresentam periodicidade mensal,
discutem tanto questdes relacionadas aos desdobramentos de politicas
nacionais nos sistemas estaduais de saude (a questdo da distribuicao
de recursos federais do SUS é um tema frequente) quanto referentes a
agendas e politicas definidas no 4mbito de cada estado.

Assim como na CIT, o processo decisorio nas CIBs deve se dar por con-
senso, visto que é vedada a utilizacao do mecanismo do voto, visando
estimular o debate e a negociagao entre as partes. A participacao nas
reunioes mensais geralmente é aberta a todos os secretarios municipais
e as equipes técnicas das secretarias, embora o poder de decisao se
limite aos membros formais da comissao. Desta forma, muitas vezes as
reunioes da CIB sao momentos de intenso debate e interacao entre as
equipes municipais e destas com a estadual. As CIBs vém se tornando,
para os municipios, a garantia de informacao e atualizacao dos ins-
trumentos técnico-operativos da politica de satide, de implementacao
dos avancos na descentralizacao do sistema de satide e de fiscalizagao
das acoes do estado na defesa de seus interesses, principalmente com
relagdo a distribuicao dos recursos transferidos pelo nivel federal.

Na maioria dos estados, ha cdmaras técnicas bipartites que também
se reinem mensalmente, antes da reuniao da CIB, visando debater e
processar as questdoes com vistas a facilitar a decisao dos representan-
tes politicos na CIB. Em outros estados, essas cAmaras nao existem de
forma permanente, mas ¢ comum a formacao de grupos técnicos para
a discussdo de temas especificos.
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As CIBs permitiram a adaptacao das diretrizes nacionais do processo de
descentralizacdo na década de 1990 em nivel estadual, propiciando a
formacao de acordos sobre a partilha da gestao dos sistemas e servicos
de saude entre os diferentes niveis de governo. Esses arranjos refletem
nao so6 a capacidade gestora, a qualificacao gerencial das secretarias esta-
duais de satide (SES) e das secretarias municipais de satide (SMS) como
também o grau de amadurecimento das discussOes e as particularida-
des locais e regionais do relacionamento entre as diferentes instancias
de governo.

As CIBs, ao adequarem as normas nacionais as condi¢oes especificas de
cada estado, flexibilizaram o processo de descentralizacao e possibili-
taram ajustes as particularidades locais e regionais do relacionamento
entre as instancias de governo.

PARA PESQUISAR

Vocé sabe como funciona a CIB no seu estado? Sabe se o secretario de
salde de seu municipio participa das reunides da CIB? Ja ouviu falar algo
sobre o funcionamento dessa instancia?

Busque na internet um site da CIB (eventualmente o acesso se da por meio
da pdagina eletronica da Secretaria de Estado de Salde). Veja se estao dis-
poniveis o calendario, as pautas e as atas ou resumos das reunides mensais.
Que temas tém sido discutidos na CIB do seu estado? Os temas da pauta
tém refletido os temas de interesse de seu municipio?

Por fim, registre os resultados de sua pesquisa para subsidiar o forum que
sera aberto pelo seu tutor sobre as instancias de participacdo e decisao
no SUS.

Em alguns estados existem CIBs regionais, também de composicao
paritdria, com o objetivo de permitir a discussdo dos problemas de
saude e da organizacdo da rede de servicos das diversas regides dentro
do estado, bem como de propor solugdes mais apropriadas as distintas
realidades territoriais. As CIBs regionais funcionam de forma bastante
diversificada, mas em geral suas propostas ou decisoes relevantes sao
referendadas pela CIB estadual.



Principios organizativos e instancias de gestdo do SUS

Mais recentemente, no ambito da regulamentacdo do Pacto pela Satude
em 2006, foi proposta a criacao dos Colegiados de Gestao Regional
(CGR), que ja teve inicio em varios estados. Tais Colegiados, a serem
conformados de acordo com os processos de regionalizacao em cada
estado, devem se constituir num espaco de decisao conjunta por meio da
“identificacao, definicao de prioridades e de pactuacao de solugoes para
a organizacao de uma rede regional de acOes e servicos de sauide, inte-
grada e resolutiva” (BRASIL, 2006, p. 21). A composicao dos Colegiados
Regionais também envolve representantes de estados e municipios. No
entanto, diferentemente das CIBs regionais, os CGRs, a principio, nao
sdo paritarios entre os dois grupos, pois devem envolver representantes
de todos os municipios que integram uma dada regiao ou microrregiao,
visando o planejamento integrado da rede de servicos regional.

Leia agora o texto “O Pacto pela Saude”.

0 PACTO PELA SAUDE

0O Pacto pela Satde compreende um conjunto de compromissos estabelecidos
entre 0s gestores da salde nas trés esferas de governo, com o objetivo de for-
talecimento do SUS. A proposta do Pacto foi construida durante trés anos, por
meio de muita negociacao entre os representantes do Ministério da Saude,
do Conass e do Conasems no ambito nacional e publicada em fevereiro de
2006 (BRASIL, 2006).

O documento de diretrizes do pacto apresenta uma série de orientacdes e
estratégias organizadas em trés eixos:

| — o Pacto pela Vida, que propde um conjunto de metas relativo a seis
problemas ou areas prioritarias para a sadde: (a) sade do idoso; (b) controle
do cancer do colo de Gtero e de mama; (c) reducdo da mortalidade infantil
e materna; (d) fortalecimento da capacidade de resposta as doencas emer-
gentes e endemias, com énfase em dengue, hanseniase, tuberculose, maldria
e influenza; (e) promocdo da saude, com énfase na atividade fisica regular e
alimentacdo saudavel; (f) fortalecimento da atencao basica.

Il — o Pacto em Defesa do SUS, que traz compromissos politicos que os
gestores devem assumir, de luta pelos principios e consolidacao do SUS;

Il — o Pacto de Gestdo, que redne proposicdes direcionadas ao fortalecimento
do planejamento, da regionalizacao, da gestdo do trabalho e da formacao
dos profissionais de salde, entre outros.

O Pacto pela Saude veio substituir a l6gica anterior, de regulamentagdo da

descentralizacdo das responsabilidades e dos recursos no SUS, que se baseava
>
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em processos de habilitacdo de estados e municipios segundo critérios esta-
belecidos por normas operacionais federais. A l6gica subjacente ao Pacto é
de maior compartilhamento e definicdo de responsabilidades por meio do
estabelecimento de Termos de Compromisso de Gestdo entre as trés esferas
de governo.

Assim, o Pacto pela Saude tem implicacdes importantes no que concerne as
relacdes intergovernamentais na sadde, ao financiamento e a regionalizagdo
no SUS. A regionalizagdo é bastante enfatizada na normativa do Pacto, que
propds a conformacdo dos Colegiados de Gestdo Regional como uma estra-
tégia importante para fortalecer a conformacdo e o planejamento integrado
de redes de atencao regionalizadas.

]

Os conselhos participativos na saude

Como vimos no inicio deste texto, uma das diretrizes organizativas do
SUS anunciada na Constituicao de 1988 é a participacao da comuni-
dade. Mas o que significa isso?

A incorporagao dessa diretriz na Constituicao deve ser entendida no
contexto da redemocratizagao dos anos 1980, quando a importancia dos
movimentos sociais e da participacao direta da sociedade nos processos
politicos voltou a ser valorizada e defendida publicamente. Na satde, isso
se refletiu no chamado “movimento sanitario”, envolvendo milhares de
intelectuais, trabalhadores de satide e usudrios, que criticaram o modelo
de saude vigente até entdao e defenderam a reforma do sistema de satde
com base nos principios que foram incorporados a Constituicao.

Assim, a ideia de participacao da comunidade no SUS se relaciona a
um processo mais abrangente de ampliacao da participagao direta da
sociedade nos processos politicos no pais. Para operacionalizar a parti-
cipacao social na satide, a Lei Complementar da Lei Organica da Satde
(Lei 8.142, de 1990) propds a conformacao de conselhos de satide nas
trés esferas de governo: Unido, estados e municipios. Tais conselhos
devem ser compostos por quatro segmentos sociais: governo, presta-
dores de servicos, profissionais de satide e usuarios. Vale ressaltar que
os usuarios devem ter metade dos assentos em cada conselho de satde;
os demais devem ser divididos entre os representantes dos outros trés
grupos.
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A Lei também definiu que os conselhos de satide deveriam ter carater
deliberativo sobre a politica de satde, ou seja, o papel desses conselhos
nao seria apenas consultivo ou opinativo, mas envolveria o poder de
decisao sobre os rumos da politica. Isso representou, sem divida, uma
mudang¢a muito importante nas regras para a definicdo das politicas de
saude em relacao a forma como elas eram conduzidas anteriormente.
Conformados os conselhos, as decisdes nao seriam tomadas somente
por governantes e técnicos da satde, mas também com a participacao
de outros grupos envolvidos com a satide, como os prestadores de ser-
vigos (por exemplo, representantes de hospitais), profissionais de satde
(representantes de associacdes de médicos e enfermeiros, entre outros)
e usuarios (pessoas escolhidas na comunidade, oriundas de associagoes
de bairros, de organizacoes de portadores de doencas especificas, entre
outros grupos sociais).

Para refletir

Como vocé analisa a possibilidade de participacéo direta da sociedade nas
decisbes relativas a politica de saude? Quais seriam as possibilidades e
limites desse tipo de participacdo? Vocé ja ouviu falar de conselhos desse
tipo em outras areas da politica publica?

Anote suas reflexdes.

Pode-se dizer que a atuacao dos conselhos de satde envolve dois gru-
pos de responsabilidades principais. O primeiro, de carater proativo,
diz respeito a participacao na formulacao de politicas de saude, por
meio da discussao das necessidades de saiide de uma dada populacao,
da definicao de prioridades da politica e do debate conjunto de estraté-
gias de superagao de problemas existentes no sistema de satde, entre
outras. O segundo grupo de responsabilidades se relaciona ao controle
social sobre a conducgao da politica de satide, que envolve o acompa-
nhamento e fiscalizacdo das politicas e anélise sobre sua coeréncia com
as necessidades sociais de satide e os principios do SUS. Incluem-se
nesse grupo, por exemplo, as atribuicoes de fiscalizacao da execucao
dos orcamentos publicos da satide em cada esfera de governo.

E comum a ocorréncia de conflitos relativos ao papel dos conselhos de
saude e o dos gestores do SUS em cada esfera de governo. O papel dos
conselhos ndo deve se confundir com o dos gestores, que tém funcoes
executivas sobre a politica de planejamento, financiamento, regulacao
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e prestagao de servigos. Por outro lado, é importante que os gestores
do SUS valorizem a atuacao dos conselhos e reconhecam que, segundo
a lei, eles devem ter carater deliberativo sobre a politica. Ou seja, os
conselhos devem participar ativamente do processo de formulacao das
politicas (como da definicado de prioridades, da aprovacao de planos
de saude), e do controle sobre a politica (o sistema esta sendo bem
gerido? Os recursos publicos estdo sendo gastos de forma apropriada?
O acesso e a qualidade da prestacao de servicos sao adequados?), ainda
que seu papel nao seja de executar diretamente as politicas.

Nos ambitos nacional e estadual, também ocorrem eventualmente con-
fusoes relativas ao papel dos conselhos e das comissOes intergestores.
Nesse sentido, vale ressaltar que as comissoes intergestores nao tém a
atribuicao legal de deliberacdo sobre as politicas. Ainda assim, repre-
sentam um espaco muito importante de debate, decisao e coordenacgao
intergovernamental nas situacoes em que a articulacao intermunicipal
ou entre estados e municipios é necessaria, como na elaboragao de
planos integrados e na proposicao de estratégias de integracao da rede
para além dos limites municipais e/ou estaduais.

VOCE SABIA?

As origens do Conselho Nacional de Satde (CNS) remontam ao final da
década de 1930 (SILVA; ABREU, 2002). Entretanto, até o inicio dos anos 1990
o carater desse conselho era consultivo e sua composicdo, mais restrita. Com
0 processo de democratizacdo e a reforma sanitéria brasileira, ampliam-se
as possibilidades de participacdo social na politica de salde, levando a um
conjunto de mudangas legais e institucionais que favorecem uma transforma-
¢d0 no papel e na atuacdo do CNS, bem como a conformagdo de conselhos
participativos nas outras esferas de governo.

O funcionamento do CNS se dad por meio de: (a) plenarias, que sao
reunioes mensais com o conjunto dos conselheiros; (b) declaracoes,
resultantes de decisoes do conselho, classificadas como resolucoes,
deliberacoes, recomendacdes e mocoes (as resolugcoes tém que ser
homologadas pelo ministro da satidde em um prazo de 30 dias); (c)
comissdes tematicas permanentes (por exemplo, na area de recursos
humanos em satude) e grupos de trabalho temporarios, voltados para
temas ou problemas especificos.
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Todos os estados brasileiros possuem conselhos de saide, embora
estes possam apresentar variagoes em termos de dinamica de funcio-
namento, relacionamento com o gestor e efetividade na participacao
da formulacao e controle das politicas. A maioria dos municipios bra-
sileiros também apresenta conselhos municipais de satide, conforme
exigido pela lei, mas sabe-se que parte desses conselhos atua com difi-
culdades de varios tipos. Nos grandes municipios, como as capitais,
é comum a existéncia de conselhos voltados para regidoes dentro da
cidade, por vezes denominados “conselhos distritais”, que estao vincu-
lados ao conselho municipal de satde.

PARA PESQUISAR

Vocé sabe como funciona o conselho de satde do seu estado ou o do seu
municipio? Sabe qual a sua composicao? Que temas sao debatidos no con-
selho?

Pesquise sobre essas questoes e depois registre suas impressoes.

Além dos conselhos, de cardter permanente, vale ressaltar que a Lei
8.142/90 também determina a realizacao periddica de conferéncias
de saude participativas em cada esfera de governo, com o propdsito
de tracgar diretrizes estratégicas para a politica de satiide nos anos sub-
sequentes. As conferéncias nacionais de satide sdo realizadas a cada
quatro anos; preconiza-se que as conferéncias estaduais e municipais
sejam realizadas respectivamente a cada dois anos ou de ano em ano.

Consideracoes finais

A andlise da politica de satide brasileira a partir de 1988 sugere que
houve importantes mudancas no papel dos gestores da satde nas trés
esferas de governo, em grande parte relacionadas ao processo de des-
centralizacao politico-administrativa. Tal processo foi influenciado pela
agenda de implantacao do SUS, mas também sofreu dificuldades rela-
cionadas a presenga no contexto brasileiro, nos anos 1990, de outra
agenda de reforma do Estado, de inspiracao neoliberal.

Na sauide, adotou-se uma série de inovagdes no sentido de construgao
de um arcabouco decisorio e institucional que considerasse as especifici-
dades do arranjo federativo brasileiro e a diretriz de participagao social.
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Para enriquecer o estudo desse
modulo, sugerimos visitar
esses sites:

e Centro de Estudos Brasileiros
da Saude (Cebes): http://Awww.
cebes.org.br/

e Comissao Intergestores
Tripartite: http:/dtr2001.
saude.gov.br/dad/tripartite/
atributos.htm

e Conasems:
WWw.conasems.org.br

e Conass: Www.conass.org.br
e Conselho Nacional de Saude:
http://conselho.saude.gov.br/
e Ministério da Saude:
www.saude.gov.br

e Observatério de Conjuntura
da Politica de Saude da Ensp/
Fiocruz: http://www.ensp.
Fiocruz.br/conjuntura/

e Projeto Descentralizacdao On-
line: http://cedoc.ensp.Fiocruz.
br/descentralizar/

J

As comissdes intergestores tripartite (no dmbito nacional) e biparti-
tes (no ambito dos estados) representam estratégias importantes de
coordenacao federativa na saide que podem contribuir para a maior
articulagao entre os gestores do SUS e melhor integracao dos servicos
de satide de diferentes niveis de complexidade situados em diferentes
municipios e subordinados administrativamente as distintas esferas
(federal, estadual e municipal).

Os conselhos de satide nacional, estaduais e municipais constituem
instancias de deliberacdo sobre a politica de satide de carater perma-
nente cuja composicao envolve representantes do governo, de presta-
dores, de profissionais de satide e de usuarios (que ocupam metade dos
assentos). A atuacao dos conselhos ¢ importante tanto na formulagao
como no controle sobre as politicas em cada esfera de governo, embora
se saiba que existem diferencas substantivas de funcionamento entre
os milhares de conselhos existentes no pais. Periodicamente, devem
ser realizadas conferéncias de satide com ampla participagao social no
ambito nacional, estadual e municipal, com o objetivo de tracar os
rumos da politica de saide em cada esfera governamental.

O funcionamento adequado das instdncias de negociacao e decisao no
SUS pode representar um avang¢o do ponto de vista da institucionali-
dade democratica, sendo de fundamental importancia para propiciar a
formulacao e implementagao de politicas mais adequadas as necessida-
des de satide da populacao.

ATIVIDADE FINAL DO MODULO 3

Em relagdo a efetivacdo da politica de regionalizagdo da salde, prevista no
Pacto pela Saude, faca uma anélise, com base nas atas das CIBs, dos CGRs
e nas informacdes colhidas juntos aos membros dos colegiados e a outras
fontes, de como esté se dando:

O a conformacao dos colegiados de gestdo regional em sua regido;
O o funcionamento dos colegiados da sua regiao;

O a participacdo dos secretérios de salide dos municipios da regido nos
referidos colegiados.

Envie a atividade para o seu tutor por meio da ferramenta Envio de Ativida-
des, que se encontra no ambiente virtual de aprendizagem.
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O caso de Ana

Tatiana Wargas de Faria Baptista, Cristiani Vieira Machado e
Luciana Dias de Lima

Iniciaremos a Unidade de Aprendizagem II com base em um caso ilus-
trativo, visando aprofundar diferentes situacoes e desafios que se apre-
sentam no processo de organizacao de uma rede de servicos de saude.

Esse caso é um convite a reflexdao sobre as implicacdes de uma politica
de organizagdo do sistema de saude para a producao do cuidado em
saude, afetando a vida e o destino das pessoas e, também, o proprio
projeto politico do SUS.

As diferentes situacoes e desafios que se apresentam no processo de
organizacao de uma rede de servicos de saude serao trabalhados ao
longo dos trés modulos que compoem essa unidade de aprendizagem.

Vamos, entao, conhecer o caso de Ana, uma mulher de 53 anos que
se descobre com cancer de mama, acompanhando seu percurso no
sistema de saude, assim como os limites dos servicos e do gestor local
para atender as demandas da populacao.

Ao longo das cenas, vocé encontrard a indicagao de estudos nos modu-
los desta unidade de aprendizagem, com vistas a alimentar e fomentar
o debate sobre aspectos dos temas enfocados. Esses mddulos foram
criados e pensados para estabelecer um dialogo continuo com o caso.
Caso e modulos estao interligados. Vocé pode — e deve — ir e voltar de
um a outro (inclusive aos das outras unidades de aprendizagem). Crie
seu proprio ritmo, sua musica — invente sua propria caminhada!

77



QUALIFICACAO DE GESTORES DO SUS

78

Durante as cenas do caso e o estudo dos modulos, estdo propostas
questoes para refletir, que vocé podera discutir, na medida de sua
necessidade, com seu tutor e com outros parceiros desse processo.

A organizagao de um sistema de satide ¢ um grande desafio. Num pais
desigual e diverso como o Brasil, somam-se dificuldades. Para enfren-
ta-las é preciso ter claro o projeto politico e ndao perder de vista aonde
se quer chegar; mas é preciso também saber como se quer chegar.

Nao aceiteis o que é de habito como coisa natural,

pois em tempo de desordem sangrenta,

de confusao organizada, de arbitrariedade consciente,

de humanidade desumanizada, nada deve parecer natural,
nada deve parecer impossivel de mudar.

Bertold Brecht

Reflexdes iniciais

Antes de iniciar o estudo do caso de Ana, convidamos vocé a fazer um
exercicio de reflexao. Procure lembrar-se de suas experiéncias como
gestor ou profissional da secretaria de satide ou de um servico de satide
do seu municipio.

Escolha uma experiéncia, a que mais fez vocé refletir sobre a organiza-
¢do do sistema de satde na sua regido. Pode ser uma situagao de difi-
culdade para a realizacao de uma cirurgia de emergéncia ou a neces-
sidade de um leito para recém-nascido; talvez uma barreira de acesso
em alguma unidade, a dificuldade na interacao com outros municipios.
Tente lembrar com detalhes dessa experiéncia, o que ocorreu, como
ocorreu, o que vocé viu, ouviu e aprendeu com tudo isso, e 0 que sen-
tiu ao final de toda a histéria. Busque lembrar suas expectativas, como
imaginava que poderia transcorrer a solucao da situacao. Lembre-se
dos profissionais, de como resolveram as questoes, de como o gestor se
posicionou frente ao caso.

Para refletir

Que aspectos devem ser considerados na organizacao de um sistema de
saude? Identifique em sua regiao/localidade quais sdo os principais desafios
que se apresentam para a organizacao do sistema de saude.

Anote suas reflexdes no Diario de Estudos.




Conhecendo melhor o caso de Ana

Ana é uma mulher de 53 anos que certo dia acordou apresentando
dor e secrecao em um mamilo. No autoexame percebeu um pequeno
volume na mama. Sempre muito atenta com sua saude, Ana buscou
0 mais rapido possivel entender o que ocasionava aquela situacao e
resolver seu problema de satide. Por quase dois anos, Ana percorreu
diferentes servigos, dentro e fora de seu municipio, a fim de realizar
exames e adotar a terapéutica indicada pelos profissionais que a aten-
deram. Apos esse periodo, Ana estava sem uma mama e sentindo-se
extremamente insegura. Nao sabia mais o que esperar de seu futuro
e se deveria contar exclusivamente com os servicos publicos de satde
disponiveis em sua regido. Chegou a pensar em pagar um plano de
saude particular, mas se deu conta de que muitos conhecidos seus tam-
bém se sentiam insatisfeitos com seus planos de satide e que o dinheiro
gasto com o plano lhe faria muita falta. Desde entdao, Ana nao dorme
mais tranquila e reza para que Deus a proteja.

Conheca melhor o que fez Ana se sentir assim e que licoes poderiamos
tirar deste caso para a organizacao do sistema de satiide em um muni-
cipio e regiao.

Cena 1 - Ana tem o sinal de alerta

Ana mora num municipio de 50 mil habitantes. Nesse municipio exis-
tem 10 Equipes de Satude da Familia (ESF), cobrindo 80% da popula-
¢ao, e um hospital municipal, com um pronto-socorro, ambulatorios
e 50 leitos de clinica médica e pediatria. Existem também no munici-
pio dois laboratérios de apoio diagnostico conveniados. O municipio
depende de outros municipios e do estado para a realizacdo de consul-
tas e exames mais especializados.

O bairro onde Ana reside conta com Equipe da Satide da Familia, que
funciona de 7h as 17h, de segunda a sexta, mas nao funciona nos
finais de semana. Ana faz parte de uma das familias acompanhadas
pela Estratégia Satide da Familia.

A historia de Ana comeca num sabado. Ana acorda com uma sensa¢ao
de incobmodo em uma das mamas e percebe uma secre¢ao no mamilo.
No autoexame percebe que hd um volume diferente e até entao

O caso de Ana
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inexistente em sua mama. Temerosa por ja ter tido um caso de cancer
de mama na familia, Ana logo procura atendimento médico e recorre
ao pronto-socorro municipal, ja que a unidade de Satide da Familia de
seu bairro nao abre nos finais de semana.

Para refletir

Se as unidades de Saude da Familia foram pensadas como porta de entrada
para o sistema, que analises poderiam ser feitas em relacdo aos dias e
horarios de funcionamento dessas unidades?

Registre as conclusdes de suas reflexdes.

No pronto-socorro Ana espera por algumas horas e é atendida pelo
plantonista.

— No que posso ajudar? — perguntou o médico.
— Hoje acordei com um desconforto grande na mama, doutor. E tem
também uma secrecao estranha... Também senti alguma coisa mais alta

na mama... — respondeu Ana.

— Quando foi a dltima vez que a sra. foi ao ginecologista? — questionou
o médico.

— Sou acompanhada pelo médico da unidade de Satide da Familia do
meu bairro. Fiz o preventivo tem mais ou menos um ano — Ana.

— A sra. ja fez alguma vez o exame de mamografia? — perguntou o
médico.

— Nao, senhor — respondeu Ana.

— Pois bem, vamos ver isso. Retire a blusa para que eu possa avaliar
melhor - solicitou o médico.

Ana seguiu as instrugoes. O médico a examinou e concluiu:

— A sra. nao precisa se preocupar, nao se trata de uma emergéncia. Seu
médico podera avaliar melhor o seu caso. Por ora, vou lhe receitar um
analgésico. Esta semana procure o médico da sua unidade e relate o
ocorrido — finaliza o médico.



Para refletir

Por que o médico do pronto-socorro nao fez um encaminhamento de Ana para
um especialista nem solicitou um exame mais especifico da mama, como a
mamografia? O que poderia orientar melhor a pratica médica e assistencial em
geral num caso como esse? Qual a importancia dos instrumentos — diretrizes
gerenciais e clinicas — para a organizacdo da rede de servicos de saude?

Faca o registro de suas reflexdes.

Ana sai desolada do pronto-socorro; nao queria adiar uma solucao
para o seu caso. E o desconforto na mama persistia. Restava-lhe tomar
0 analgésico.

Na manha de segunda-feira, Ana acorda cedo e ruma para o Centro
de Saude. Havia uma pequena fila em frente a unidade. A enfermeira
recebe Ana e ela explica o ocorrido. Ana consegue ser logo atendida e
0 médico da Saude da Familia a examina.

- E, dona Ana, parece que temos uma infeccio aqui e também percebi
um pequeno volume na mama direita — resume o médico.

- E grave, doutor? — questiona Ana.

— Nao posso ainda afirmar. E preciso ter a opinido de um especialista.
Vou pedir que a sra. va a um ginecologista para que possamos ter uma
segunda opinido. Além disso, s6 o especialista podera solicitar um
exame mais especifico, como a mamografia. Mantenha a medicacao
receitada pelo médico do pronto-socorro caso venha a sentir dor.

Para refletir

O médico da Saude da Familia gostaria de ter pedido uma mamografia,
mas em seu municipio ha uma regra que determina que apenas o
especialista estd autorizado a pedir tal exame. Por isso ele solicita uma
consulta com o especialista. Como vocé avalia a resolutividade da atencao
basica em relacdo a essa questao, uma vez que esse nivel da atencéo é
definido como uma estratégia para reestruturacdo do sistema de saude?

Ao final, registre suas conclusées no Diario de Estudos.

O médico entrega a Ana um papel de solicitagao de atendimento espe-

cializado, sem qualquer especificacdo do servico de referéncia. Ana sai

da unidade triste e pensativa:

O caso de Ana

No Médulo 6 desta unidade de
aprendizagem, chamado “Gestao do
cuidado”, vocé tera oportunidade
de saber um pouco mais sobre a
importancia desses instrumentos
para a organizacao de uma rede de
servicos de saude.

O Médulo 4, “Organizacao da
atencdo”, desta unidade de
aprendizagem, discute o papel

da atencdo basica e ajuda vocé a
localizar os problemas pertinentes a
organizacao do sistema.
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— Um pequeno volume na mama... Serd um caroc¢o? Serd que estou
com um cancer, assim como minha av6? — angustia-se Ana. E esse
pedido do médico? Onde tem ginecologista aqui no municipio? Sera
que no pronto-socorro tem?

Ana sai da unidade sem discutir suas ddvidas. A enfermeira que a
atendeu a vé saindo, mas como esta envolvida com outros atendimen-
tos nao consegue saber se Ana precisa de mais alguma coisa. Todos os
profissionais da unidade estao envolvidos com algum atendimento.

Para refletir

Ana sai da unidade de Saude da Familia sem um caminho certo; terd
que, por sua propria conta, buscar informacoes sobre onde estdo os
médicos ginecologistas que atendem pelo SUS no municipio.

Quais os problemas nessa forma de orientar o encaminhamento dos
pacientes? Que outras formas de encaminhar poderiam ser adotadas
pelas unidades? O que poderia ser feito pelo gestor local para melhor
organizar os fluxos de encaminhamento do paciente desde as proprias
unidades assistenciais?

Anote suas reflexoes.

Cena 2 — Ana é apenas mais uma brasileira
com cancer de mama

Ana chega a casa no final da manha de segunda-feira e se da conta
que havia esquecido os seus afazeres domésticos — o almoco dos filhos,
a hora do colégio etc. Esquece, por algum tempo, de sua situacao e
realiza as tarefas.

Assim que seus filhos saem, Ana resolve procurar uma vizinha, uma
amiga de infancia. Ana precisava contar para alguém o que se passava
e precisava também se informar onde haveria médicos ginecologistas
no municipio. A amiga de Ana trabalha na prefeitura e informa que, no
hospital municipal, além do pronto-socorro ha também alguns ambu-
latérios com especialidades, dentre eles a ginecologia. Ana se despede
de sua amiga e vai imediatamente para o hospital municipal.

Eram 15h quando Ana chega ao hospital. Na recepcao, Ana busca
informagoes sobre a marcagao de consultas.



— Boa tarde. Preciso de uma informacao. Estou com a solicitacao do
meu médico para um atendimento com o ginecologista. Onde posso
agendar a consulta? — pergunta Ana.

A atendente responde secamente:

— O horério para agendamento de consultas é até as 14h, mas ja te
adianto que héd uma fila de espera de mais de dois meses para o gine-
cologista.

Ana insiste:
— Mas estou com muita dor e preciso fazer essa consulta com urgéncia.
A atendente nao se sensibiliza:

— Todas dizem a mesma coisa. Se for de fato uma urgéncia va ao pron-
to-socorro. Agora, se quiser marcar uma consulta, volte amanha até as
14h — a atendente encerra a conversa.

Ana ndo entende por que tanta ma vontade; nao entende também
por que a definicdo de um horario tao rigido e restrito para marcar
as consultas; nao entende por que tem uma fila de dois meses para o
ginecologista. E se questiona: sera que ha muita mulher precisando
de consulta de ginecologista ou serd que hd pouco médico no muni-
cipio? Nao é possivel que ninguém nunca tenha reparado que isso é
um problema! Ana fica irritada com toda a situacao, mas também se
sente impotente. Volta para casa e de novo se vé envolvida com seus
afazeres; a dor persiste e o analgésico parece nao fazer mais efeito. Ana
se programa para voltar a unidade da ESF no dia seguinte.

Para refletir

Ana consegue identificar, com base em sua dificuldade de acesso

a uma consulta de ginecologia, que ha talvez uma caréncia de médicos
especializados no municipio. O que dessa situacdo pode servir

de aprendizado para o gestor local?

Na terca-feira, Ana procura novamente o médico da Satude da Familia
e relata o ocorrido. Preocupado com a dificuldade de Ana para marcar
a consulta com o especialista e com seu estado clinico, que parecia
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agravar-se com o aumento do volume da secre¢do, o médico prescreve
um antibidtico e resolve solicitar uma mamografia com urgeéncia,
mesmo sabendo que a regra do municipio permitia apenas a solicitacao
desse exame por um especialista. O médico sabe também que esse nao é
um exame disponivel no municipio e orienta Ana a buscar o municipio
vizinho, localizando a unidade que realiza o exame.

Ana segue para a cidade vizinha e vai para a unidade. Ao tentar realizar
o exame descobre que também nesse municipio s6 realizam mamogra-
fia se solicitada por um ginecologista e nao consegue marcar o exame.

Ana mais uma vez volta para casa sem solugao para o seu problema.
A angustia s6 aumenta a cada dia. Ela resolve ir até a capital para
tentar realizar o exame. A capital fica a 200 km de sua residéncia
e exigira que Ana fique distante de casa por alguns dias. Ana tem
conhecidos na cidade e poderd contar com a ajuda deles. Em sua
casa a comocao ¢é total. O marido de Ana fica atordoado, nao sabe
bem como ajudar. Os filhos de Ana percebem a angustia da mae e
também se angustiam. Ana pede ajuda a uma irma para os dias em
que ficara fora.

Dois dias depois, tendo resolvido como fazer para se afastar de casa,
Ana vai para a capital.

Na capital, Ana se depara com uma série de problemas. Apesar da oferta
de servicos de satde ser bem maior que em sua regiao, os problemas
também sao complexos: aparelhos quebrados, falta de profissional para
manusear o equipamento, falta de médico para dar o laudo, filas para a
realizacao de exame etc. Foram vdrias negativas, algumas com a mesma
justificativa do municipio vizinho, condicionando o exame ao pedido
de um especialista. Ap6s varias tentativas e tendo passado quatro dias,
Ana consegue finalmente marcar o exame para dois meses. Sua amiga
da capital havia conseguido uma ajuda com um conhecido que traba-
lhava num hospital do municipio. Ana volta para casa. Ja nao estava
mais com dor, pois o antibidtico tinha surtido efeito.



O caso de Ana

Para refletir

O que ¢ possivel identificar de problemas na organizacdo do

sistema de saude no percurso de Ana? Como se organiza a relacao

entre os municipios? E possivel perceber alguma configuracao de
organizacado regional do sistema de saude? Ha formas estabelecidas de
encaminhamento dos pacientes para outros municipios? Ha mecanismos de
acompanhamento do paciente de modo a verificar suas dificuldades para a
realizacdo de exames ou consultas? Quem se responsabiliza pelo paciente,
nesse caso?

Faca suas anotacdes no Diario de Estudos.

e N\ O Moddulo 5 desta unidade de
aprendizagem trata da configuracao
ATIVIDADE 1 da rede de atencao a saude, no
ambito do SUS.

0 que é regionalizagdo? Qual a importancia do territorio na organizagao dos
servicos de salde? Reflita sobre qual tem sido a forma de organizacdo do
sistema de salde em seu municipio.

Registre suas reflexdes no Diario de Estudos e dialogue com seu tutor.

Ana volta a capital depois de dois meses e realiza finalmente a mamo-
grafia. Mais quinze dias e o laudo estaria disponivel, informa a auxiliar
de enfermagem. Ana imaginava que teria o resultado no mesmo dia.
Retorna para casa e pensa como sera se tiver que fazer um tratamento
na capital, se terd dinheiro para tantas passagens, para a comida, e os
dias que ficara sem trabalhar porque estara em tratamento. Ana é uma
trabalhadora autonoma, vende bijuterias, roupas e outras coisas. Sua
vida ja nao andava facil; se ficasse doente entao...

Ana pega o exame. Curiosa 1é o laudo, mas ndo consegue saber se o que
tem é ou nao ruim. Ana leva o resultado ao médico do Satude da Familia.

— Doutor, s6 agora estou com o resultado da mamografia que o sr. me
solicitou ha trés meses. Enfrentei tantos problemas... S6 consegui fazer
0 exame na capital — explicou Ana.

— A sra. foi a unidade que lhe falei? — questionou o médico.

— Sim, mas eles ndo aceitaram o seu pedido, disseram que s6 de espe-
cialista. Na capital também nao queriam aceitar, mas ai um conhecido
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da minha amiga que trabalha no hospital conseguiu para mim. Assim
mesmo sO depois de muito lamento.

— E, esse é um problema dificil de resolver..., mas vamos ao exame.
Pelo que esta aqui, a sra. tem uma imagem que sugere uma neoplasia,
um cancer. Precisamos fazer rapido uma bi6psia. Nao podemos perder
mais tempo — resume o médico.

— Ai, doutor, outro exame? — angustia-se Ana.

— Dona Ana, nao vou lhe enganar, é preciso fazer o exame o mais
rapido possivel. Se for um cancer maligno podemos ter menos preju-
izos, dependendo da nossa agilidade. Se demorarmos muito podera
lhe causar mais problemas. Assim, como ja foi muito dificil realizar o
primeiro exame vou fazer algo diferente desta vez. Vou recorrer direto
a Secretaria Municipal de Saude para ver se eles conseguem agilizar a
marcacao da bidpsia. Vamos tentar — disse o médico.

— Ai, meu Deus, isso é muito bom — diz Ana aliviada.

O médico sai do consultério e conversa com a enfermeira. Depois de
alguns telefonemas ele retorna e explica:

—Dona Ana, na Secretaria Municipal de Saude, no gabinete do Secreta-
rio, tem uma sra. que se chama Socorro. Ela é a responsavel da Secre-
taria por tentar marcar exames complexos em outros municipios. A sra.
ird até 14 e levard o meu pedido para ela. Ja explicamos toda a situacao,
basta a sra. entregar o pedido que ela explicara o que deve ser feito.

Ana segue rapido para a Secretaria de Saude, nem acredita que nao
tera que passar por tudo de novo para fazer um exame. Mas pensa:
puxa vida, por que o médico ndo fez isso antes? Serd que isso é s6 para
quem esta numa situacao muito grave? E como ficam todas aquelas
pessoas que nao tém essa oportunidade de ir direto a Secretaria, pes-
soas como eu meses atras? Mas Ana para de se questionar. Era preciso
resolver seu problema e ela nao podia resolver o problema de todos.

Chegando a Secretaria, Ana procura dona Socorro e lhe entrega o
pedido do médico. Socorro olha o pedido e comenta:

— Mais uma biépsia de mama, quantas serd que vamos solicitar esse
més? Ja estd dificil agendar. Filhinha, espera ali que quando eu tiver
uma resposta eu te chamo.



Ana senta-se numa sala cheia de outras pessoas, algumas ali na mesma
situacao de Ana, outras mais complicadas. Parecia até que Ana estava
num pronto-atendimento. Todo mundo tinha um caso para contar.
Mais ou menos depois de uma hora e meia, Socorro chama Ana e lhe
informa: “consegui agendar seu exame para daqui a dois meses 1a na
capital, foi o melhor que pude fazer. As unidades estao lotadas”.

Ana sai mais uma vez desolada. O que fazer? Se aquela sra. nao havia
conseguido marcar o exame para antes de dois meses, ela sozinha nao
teria a menor chance. Ana pensa em fazer o exame particular, mas
descarta rapidamente a ideia, as dividas que acumulava nao permitiam
que ela pensasse nessa possibilidade.

Apo6s dois meses Ana realiza a biopsia e o resultado indica uma neopla-
sia maligna. Dessa vez ela 1é o laudo e consegue perceber a gravidade.
Leva rapidamente o laudo para o médico do Saude da Familia que
decide encaminhé-la a um mastologista:

—Dona Ana, o que eu podia fazer pela sra. eu ja fiz, agora é preciso um
tratamento com um especialista. O melhor tratamento esta na capital,
mas é melhor a sra. voltar a Secretaria de Satide e procurar aquela
mesma senhora da outra vez. Certamente serda mais facil. Ja sao seis
meses desde a sua primeira consulta aqui no PSE ¢ preciso agilizar,
lembre-se do que eu lhe disse da dltima vez.

Para refletir

Analise a atitude do médico ao decidir recorrer a Secretaria Municipal de
Saude para agilizar a realizacdo do exame de Ana. Por que o médico tomou
essa atitude? O que esta situacdo explicita em relacdo a organizacao do
sistema de saude de seu municipio? Existem alternativas possiveis a esse
tipo de organizacdo?

Quais as consequéncias que se pode prever pela demora na realizacdo
de exames e na obtencao de diagndéstico? Como isso se relaciona com a
organizacdo do sistema de saude?

Registre suas conclusoes.

Cena 3 - Tratar é cuidar?

Ana recorre novamente a Secretaria Municipal de Satide para agendar a
consulta do mastologista. Como no municipio nao ha essa especialidade,
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Socorro marca o atendimento no hospital estadual da capital, que é
credenciado como Cacon (Centro de Complexidade em Oncologia). A
consulta é agendada para um més e novamente Ana escuta os comen-
tarios de Socorro sobre a situacao de saude no municipio:

— Olha, a cada dia é mais dificil agendar consultas especializadas e exa-
mes; sO consegui sua consulta para daqui a um més. Nem pense em
faltar, porque senao fica ainda mais dificil. Nao esqueca também de
levar todos os exames que ja realizou — diz Socorro.

Ana agradece o agendamento e sai da Secretaria. Mais uma vez sente
aquele sentimento desconfortavel de como se estivesse sendo mais
beneficiada do que outros. “Essa dona Socorro é poderosa”, pensa ela.

Para refletir

Como seria se existisse um setor de marcagao de consultas e exame
nesse municipio? O fato de existir uma pessoa que centraliza essa
informacao no municipio, que implicacdes acarreta para o sistema?

No més seguinte, Ana estava la no horério e dia agendado para a con-
sulta. Ela e outras dezenas de mulheres, vindas de varios cantos do
estado. Parecia, de fato, que aquele era o tnico lugar de tratamento do
cancer de mama no estado.

Ana é recebida pelo mastologista que a examina e analisa os laudos de
seus exames realizados. O médico € taxativo:

— Dona Ana, a sra. ja esta ciente de que tem um noédulo maligno e que
precisa retira-lo. No momento, este nédulo tem aproximadamente 2cm
e ndo ha aparéncia de comprometimento clinico da sua cadeia linfatica
axilar, o que significa que existe a possibilidade de nao precisarmos retirar
a mama toda. A sra. poderd voltar as suas atividades normais. Para dar
continuidade ao tratamento, temos que realizar uma bateria de exames
para saber exatamente qual é a situacdo atual da sua doenca. S6 assim
poderemos saber o que fazer e tomar nossas decisoes — explica 0 médico.

Ana pergunta apreensiva:

— Mas onde eu farei esses exames?



— Aqui mesmo. Vou lhe indicar o setor de marcacao de exames para
que a sra. possa agendar — responde o médico.

Ana respira aliviada.

No setor de marcacao de exames, Ana descobre que tera que fazer
varias idas a unidade para realizar os exames, pois nem todos podem
ser realizados no mesmo dia. Além disso, um dos exames teria que
aguardar o conserto de um aparelho quebrado. Com isso, Ana levou
quase trés meses para fazer todos os exames solicitados e obter os
laudos. Além dos exames, Ana tinha que participar de reunides com
outros pacientes em tratamento, com o objetivo de discutir e compre-
ender melhor a doenca e compartilhar suas anguistias e expectativas.

As idas e vindas de Ana a capital oneravam seu orcamento e ape-
nas faziam-na sentir-se mais e mais cansada. Um monte de questoes
sempre passava por sua cabeca: por que esses aparelhos estao sempre
quebrados? Uma unidade nao pode emprestar para a outra ou usar
0 equipamento da outra? Sera que alguns exames mais simples nao
poderiam ser feitos no meu municipio? Ninguém pensa que tudo isso
pode prejudicar ainda mais a vida das pessoas? Por que tantas reunioes
de esclarecimento? E quem nao tem dinheiro para pagar todas essas
passagens, como fica? Vai ver que € por isso que muita gente falta e ai
a dona Socorro ainda fica brava com a falta. Vai entender...

Para refletir

O que implica o fato de o tratamento em oncologia s6 existir na

capital, que fica a 200 km do municipio de Ana? O que isso diz sobre

a organizacao desse sistema de satde em especifico? Que estratégias
poderiam ser tracadas para garantir o acesso mais facil da populacao a
esse tipo de servico? Como resolver a questao financeira do deslocamento
desses pacientes?

No que diz respeito a organizacdo do cuidado articulado a organizacao
do sistema, que elementos desta cena podem ser repensados de modo a
melhor atender as expectativas e necessidades de Ana?

Anote suas conclusdes sobre essas questoes.

Na consulta com o mastologista para a avaliacao dos resultados dos
exames, Ana recebe a noticia de que fard uma cirurgia de retirada
parcial da mama, mas que durante o procedimento cirtirgico sera feita
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uma avaliacdo pelo médico patologista. Dependendo do resultado, a
conduta podera ser de retirada de toda a mama (mastectomia). Ana
assina um termo de consentimento informado e tem sua cirurgia mar-
cada para dali a trés semanas.

A cirurgia foi um sucesso, mas Ana teve que retirar toda a mama e ainda
esvaziar o conteudo ganglionar de sua axila, pois havia indicios de compro-
metimento metastasico. Apés trés semanas, Ana recebe alta hospitalar e é
encaminhada para o servigo de oncologia clinica do hospital para iniciar o
tratamento de quimioterapia. O hospital agenda a consulta com o oncolo-
gista para quatro semanas, e Ana se desespera, achando que ¢ muito tempo
de intervalo. Com medo, recorre a um dos mastologistas do ambulatoério do
hospital (aquele que lhe pareceu mais atencioso com ela).

— Doutor, desculpe-me incomoda-lo, sei que o sr. ja esta de saida, mas
estou muito angustiada. S6 consegui agendar a consulta com o onco-
logista para daqui a quatro semanas. Tenho filhos ainda para criar,
doutor. Ja& estou hd muito tempo tentando resolver meu problema,
estou com muito medo... — intercede Ana.

— Calma, dona Ana, vou ver o que posso fazer — fala o mastologista. O
médico pega o celular e liga para seu colega oncologista. Explica o caso e
desliga o telefone. Dona Ana, na terca-feira que vem o dr. Carlos ird aten-
dé-la. A sra. deve chegar cedo, ele fara um encaixe para a sua consulta.

— Obrigada, doutor. Nem sei como agradecer.

Apos essa consulta, popularmente chamada de “gato”, ela consegue
iniciar as sessoes de quimioterapia. Ana entao passa a entender que
dentro do hospital nao existe um fluxo correto entre os diversos servi-
¢os envolvidos no tratamento de uma patologia como a sua, e que as
rela¢des informais, associadas a simpatia, sdo elementos importantissi-
mos para a obtengao de resultados.

Ana passou 0s quatro meses seguintes em tratamento com quimiotera-
pia; depois foi encaminhada para o setor de radioterapia.

Na radioterapia, enfrentou outras dificuldades: as ja conhecidas, como
as filas e a disponibilidade de aparelhos, e outras de natureza clinica e
econOmica. As aplicag¢oes diarias causavam queimaduras e obrigavam
Ana a suspender as aplicacoes. A falta de dinheiro e a auséncia de



apoio do municipio dificultavam seu deslocamento. Ana conclui, ap6s
um ano, a pior parte de seu tratamento, mas, como seu tumor tinha
receptores hormonais positivos, pelos proximos cinco anos ela deveria
tomar a medicacao, fornecida pelo hospital. Nos cinco anos seguintes
Ana tera que ir a capital buscar o seu remédio, rezando para que ele
nao esteja em falta na farmacia.

Para refletir

Quais foram as consequéncias concretas de uma organizacao pouco efetiva
na atencdo no caso de Ana? Que momentos dessa cena sao importantes
para repensar a organizacao do sistema de atencdo?

Acrescente mais essas reflexdes no seu Diario de Estudos.

Ana levou um grande choque ap6s a cirurgia, ao descobrir que estava
sem a mama e que teria ainda que se submeter por um tempo ao trata-
mento de quimioterapia e radioterapia. Todo o tratamento deprimia-a
ainda mais. De volta para casa, nao encontrava consolo. Sentia-se
envergonhada, inttil, ndo sabia mais como se posicionar frente aos
filhos e marido. Enquanto esteve no hospital, o ritmo acelerado dos
profissionais parecia nao dar espaco para uma conversa sobre esses
sentimentos. O Unico espago possivel eram as reunides abertas com
0s pacientes. Ana resumia-se a comer e dormir, mais dormir do que
comer. As visitas de amigos que recebia mais a angustiavam do que a
acalentavam. A familia ndo sabia mais o que fazer para anima-la.

Concluido o tratamento, Ana ¢ orientada a fazer o acompanhamento clinico
(seguimento) por meio de consultas semestrais e mamografias anuais.

De volta a unidade de Satide da Familia, o médico a orienta de que
o melhor acompanhamento de seu caso é o hospital da capital que
realizou o tratamento, apesar de o municipio vizinho possuir gineco-
logista e mamografia disponiveis. Ana ndo suportava mais pensar em
voltar a capital, mas entendia que ali talvez fosse o melhor lugar para
0 acompanhamento.

Ana ja ndo é mais a mesma. Nao sente mais as dores fisicas da doenca,
mas ¢ uma mulher marcada por um grande sofrimento, se sente inse-
gura e deprimida com sua condicao de satide, o que repercute na sua
vida conjugal e familiar. Todo seu percurso pelo sistema de satde do
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municipio e da capital havia deixado nela uma marca de tristeza; ela
presenciou problemas mais graves que o seu, e se sentiu insegura em
muitos momentos. Sua cirurgia havia sido um sucesso, diziam os médi-
cos, mas ela se questionava: que sucesso € esse que me retirou a mama?
Se eu tivesse conseguido fazer logo os exames teria sido esse o meu
destino? Ana pensava em suas opcoes. Conhecia pessoas que haviam
cansado do sistema puiblico e que compravam planos de satide particu-
lar, mas Ana nao achava isso justo, conhecia seus direitos e sabia que os
planos nao davam conta desses problemas mais complexos. O que Ana
queria mesmo era que o sistema publico de satde funcionasse, mas nesse
momento, depois de toda a experiéncia vivida, s6 lhe restava rezar.

Para refletir

Que licdes podemos tirar do caso de Ana para pensar a organizagao do
sistema de saude atrelada a organizacao do cuidado e as praticas em

saude? O tratamento clinico propriamente dito foi suficiente para resolver o
problema de Ana? Que outros tipos de acompanhamento seriam necessarios
nesse caso e deveriam ser previstos na organizacdo desse sistema?

Faca o registro de suas principais conclusoes.

Cena 4 - O caso de Ana chega
ao Conselho de Saude

O presidente da Associagao de Moradores do bairro, sr. Ivan, vizinho
de Ana e conselheiro municipal de satide, toma conhecimento de seu
caso. Indignado, resolve levar a discussao para a reuniao do Conselho
Municipal de Satde.

Iniciada a reuniao do Conselho, sr. Ivan solicita a entrada, como ponto
de pauta, do caso de dona Ana.

— Prezados senhores e companheiros de Conselho, esta semana tomei
conhecimento de um caso grave que denuncia a qualidade da atencao
a saude no nosso municipio. Trata-se de uma senhora de 51 anos que
teve um diagnostico de cancer de mama e ficou mais de nove meses
para iniciar de fato o seu tratamento. Iniciado o tratamento verificou-se
a gravidade do caso, especialmente pela demora no combate a doenca.
E tudo isso ocorreu por qué? Porque em nosso municipio, em nossa
regido, ndo ha equipamentos disponiveis ou médicos suficientes para



atender a demanda. Ela pulou de assisténcia em assisténcia até conse-
guir atendimento na capital. E 14 também encontrou muitas dificulda-
des. Hoje, essa mulher estd sem uma mama e extremamente afetada
emocionalmente; é uma outra pessoa, nao se reconhece mais. E essa a
assisténcia a saide que desejamos para o nosso municipio? Penso que
esse caso pode servir para refletirmos sobre a satide na nossa regiao.

— Sr. Ivan, eu nao entendi um aspecto da questao, essa senhora nao
conseguiu o atendimento no municipio que nos serve de referéncia? —
questionou outro conselheiro.

— Nao. Ela nao conseguiu realizar a mamografia nesse municipio,
negaram porque ela s6 tinha o pedido do médico da Satide da Familia
—respondeu o sr. Ivan.

— Mas todo mundo sabe que tem uma regra, que exame especializado
é s6 com o pedido do especialista, ndo pode ser da Satde da Familia.
Esse médico nao sabia disso? — retruca outro conselheiro.

— Pois ¢, mas ¢ que havia uma fila de dois meses para a consulta com o
especialista e o médico da Satide da Familia ja estava preocupado, por
isso solicitou a mamografia. E tem outra coisa, eu também acho que
precisamos rever essas regras que adotamos. Essa, por exemplo, de que
o médico da Saude da Familia ndo pode pedir alguns exames, parece
nao ser muito boa - responde Ivan.

— Ora, sr. Ivan, nao podemos mudar uma regra s6 porque em um
caso... — intervém outro conselheiro.

— Nao se trata de um caso, precisamos pensar melhor essa regra. E tem
mais, essa senhora s6 conseguiu realizar outros exames e garantir seu
tratamento na capital porque a nossa conhecida dona Socorro fez a
marcacao do exame e da consulta — completou o sr. Ivan.

— Mas, sr. Ivan, a dona Socorro nao esta la para isso mesmo? Ela nao
é aquela que marca as consultas e exames mais complexos? — questio-
nou um conselheiro.

— Espere 14, a dona Socorro nao pode ser a nossa Central de Marca-
¢do de consultas e exames, até porque nem todos tém acesso a ela!
— explica um conselheiro.

O caso de Ana
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— Que absurdo!
— O que vocés estao insinuando?

— Ordem, ordem. Minha gente, vamos com calma, vamos ter tranqui-
lidade para discutir esse caso. Pede o secretario de saude.

— Pois bem, sr. secretario, o sr. poderia nos informar como temos resol-
vido essa questao da referéncia para outros municipios? Qual tem sido
a orientacao da secretaria? — pergunta um conselheiro.

— Senhores, esta ndo é uma questao facil. Nosso municipio localiza-se
numa regidao distante e de dificil acesso. Tenho enorme dificuldade em
manter os profissionais de satde lotados nas unidades e também de
estabelecer relagdes com os municipios vizinhos. Nao temos recursos
suficientes para garantir um leque mais abrangente de especialidades e
mesmo que quiséssemos teriamos dificuldade em implementar. Tenho
solicitado com frequéncia o apoio da Secretaria de Estado de Satide, mas
nao tenho obtido sucesso. O caso dessa senhora extrapola os limites do
municipio. No momento, estou em negociagdo com outro municipio
de pequeno porte da regido para fazer um consércio intermunicipal
de saude, na esperanca de juntar recursos para resolver alguns desses
problemas — resumiu o secretdrio.

— Mas ha questdes nesse caso que poderiamos discutir, sr. secretario.
Essa regra da Saude da Familia, o papel da dona Socorro e outros.
Acabo de me lembrar que esta sra. nao teve qualquer ajuda de custo
para manté-la em tratamento fora do municipio. Isso trouxe muitos
problemas — respondeu sr. Ivan.

— Regras precisam existir. Nao posso aceitar, e outros secretarios tam-
bém nao aceitam, que qualquer médico pega exames especializados.
Isso poder gerar problemas financeiros inadministraveis no futuro. A
dona Socorro é fundamental, ela ajuda muito, se nao fosse ela teriamos
ainda mais problemas para agendar essas consultas. E todos a conhe-
cem. Nao posso aceitar a critica de favorecimento. Quanto a ajuda de
custo, essa ¢ uma questao importante, podemos pensar em mecanis-
mos para ajudar as pessoas nessa situagao — retrucou o secretario.



— Sr. secretdrio, eu ainda acho que precisamos rever essas regras e
outras mais. Nao estamos sendo sensiveis aos problemas que a popula-
cao enfrenta — retoma sr. Ivan.

— Estou de acordo com o sr. Ivan — soma um conselheiro.

— Eu também. Proponho que facamos uma oficina de trabalho para
analisar os principais problemas que temos no municipio para garantir
a referéncia dos pacientes — propos o conselheiro.

— E a contrarreferéncia também! — adicionou um conselheiro.

—Isso, a referéncia e a contrarreferéncia — concluiu o conselheiro.

O topico de discussao do caso de dona Ana foi encerrado e a oficina

proposta nao foi marcada. Apesar da comocao gerada pelo caso de Ana,
o problema suscitado nao foi discutido em reunioes subsequentes.

Para refletir

O caso de Ana trouxe a tona no Conselho Municipal de Saude a critica
situacao do sistema de referéncia do municipio. O fato de discutir o caso
de Ana é suficiente para possibilitar uma mudanca na gestdao municipal?
O que o Conselho Municipal de Saude poderia fazer para contribuir para
uma organizacao do sistema de salde nesse municipio e regiao?

Quiais as dificuldades do Conselho Municipal de exercer o seu papel
de controle social?

Os desafios apresentados pelo secretario de saude justificam a situacdo
do municipio? O que poderia ser feito para enfrentar esses desafios?

Anote suas reflexdes sobre o assunto.

O caso de Ana
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4. Organizacao da atencao

Roberta Gondim, Regina Bomfim, Victor Grabois,
Carlos Eduardo Aguilera Campos e Else Bartholdy Gribel

Neste modulo convidamos vocé, gestor, a percorrer conosco os cami-
nhos que nos levam a conhecer e identificar as necessidades em satde,
com base nas caracteristicas de uma populacao em um dado territorio
e, com base nessa discussao, pensar sobre a oferta em satide como algo
integral que se relacione com a totalidade do sujeito.

O olhar voltado para a atencao integral é que nos orientou a estruturar
este modulo, tendo o seu eixo organizativo nos principios da atencao
primaria ou béasica de saude, entendida como atencao essencial as dife-
rentes necessidades.

A essa abordagem se somam os esforcos no sentido de nos aproximar-
mos dos processos e da dindmica da gestao da satide que interferem na
organizacao das a¢des e nos servicos de satde.

Para tanto iremos discutir principios organizativos da atencao a satude
com base nos modelos vigentes, no didlogo com a légica de estrutu-
racao do cuidado em saude, a luz dos principios da universalidade,
integralidade, acessibilidade e equidade.

Nessa etapa do estudo iremos aprofundar os conhecimentos acerca dos
marcos, conceitos e forma de estruturacao da atenc¢ao a saide com foco

" Roberta Gondim e Regina Bomfim séo autoras do texto “Atencao integral, necessidades de satide e linhas de cuidado como diretrizes
de organizacao da oferta em saude”, constante deste Modulo 4. Victor Grabois, Carlos Eduardo Aguilera Campos e Else Bartholdy
Gribel sao autores do texto “Atencdo priméria como eixo estruturante da atencdo a saude”, que também integra o Modulo 4
deste livro.
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na atencao primadria, entendida como eixo estruturante do modelo de
atengao a saude.

Atencao integral, necessidades
de saude e linhas de cuidado
como diretrizes da oferta em saude

A atencao integral, como diretriz do Sistema Unico de Satde, esta
contemplada desde a Constituicao Cidada de 1988. Segundo Mattos
(2001), a atengao integral se configura como uma “imagem-objetivo”,
isto é, a meta a ser alcancada e que, portanto, da direcionalidade a acao
e, como tal, aponta a direcao de algumas das transformacgoes necessa-
rias para alcangcarmos o SUS que queremos.

A despeito de estar presente nos marcos da reforma sanitdria e, conse-
quentemente, nas diretrizes do SUS, a implantacao da atencao integral
se depara com entraves decorrentes das herangas de um dado modelo
de formacao e de praticas profissionais, assim como da estruturacido da
atencao a saude.

Na politica de ateng¢ao convivem diferentes marcos organizativos, den-
tre eles a estruturacdo em niveis de complexidade, a saber: atencao
primaria ou atencdo basica e atencao de média e de alta complexi-
dade. Esta forma de organizagao, que se reflete na oferta de servigos
segundo a hierarquizacdo de trés niveis de atencdo, teve como um
de seus pressupostos, desde a medicina previdenciaria, a efetivacao
das ac¢odes de satde focadas em agravos e, em algumas situagodes, para
recortes populacionais, nao levando em conta o marco da atencao
integral. Percebe-se entdo, entre outros fenomenos, a fragmentacao da
atencao, baixa resolutividade dos primeiros niveis de atencao e a difi-
culdade de acesso aos niveis de maior complexidade. A estruturacao da
assisténcia a saide em especialidades e servicos de apoio diagnostico e
terapéutico, efetivada por meio de procedimentos de média e de alta
complexidade, possibilita a ocorréncia de estrangulamentos na rede de
servicos de saude.

Experiéncias internacionais vém consolidando um modelo de aten-
¢do a saude no qual a atencdo primadria torna-se, progressivamente,
um “complexo assistencial” que envolve novas praticas profissionais,
tecnologias e arranjos organizativos capazes de propiciar diagnésticos



precoces, atencao de qualidade e identificacao de riscos individuais e
coletivos, ambientais ou sanitarios, a despeito da complexificagdao das
situacoes de risco.

A atencdo primaria ou atencdo basica constitui-se no primeiro ponto de aten-
cao a saude e tem, como um de seus objetivos, o alcance de certo grau de
resolucao de problemas, que possa, além de prevenir, evitar a evolucao de
agravos, com vistas a reducao de situagdes morbidas que demandem agbes
de maior complexidade.

Como sera mais bem discutida a seguir, a atencao basica deve ser capaz
de diagnosticar, o mais precocemente possivel, situacoes de risco que
venham ultrapassar sua capacidade de resolucdao, promovendo acesso
agil aos atendimentos mais complexos, na busca da otimizac¢ao da assis-
téncia, da melhoria do cuidado e da reducao dos gastos, estabelecendo
uma continuidade da atencao a saude.

Compreender a organizacao do sistema de satide sob essa Otica representa
reconhecer a atengao primaria como eixo ordenador de um modelo de
atencao a saude construido na perspectiva da atengdo integral.

Sistemas nacionais de saude fundamentados em principios como o da
atencao integral devem manter como base de orientacao de suas agendas
de prioridade, de seus processos de planejamento, das praticas de satide
e da qualificacao do trabalhador, elementos tais como os condicionantes
historicos, culturais, econdmicos e sociais que conformam uma vastis-
sima gama daquilo que se costuma chamar de necessidades em satide.

Necessidades de saude

A complexidade dos conceitos de necessidade e as muitas discussoes
que suscitam nao serao esgotadas nesta unidade de aprendizagem,
uma vez que um dos seus objetivos é trazer a vocé, gestor de satude, o
entendimento de que, para que a oferta de agdes de satde seja de qua-
lidade e efetivamente resolutiva, ha de se partir daquilo que a popula-
¢ao realmente necessita.

Organizacao da atencao
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Taxonomia é a ciéncia da
classificacao. Palavra de origem
grega, inicialmente utilizada pela
biologia, é bastante empregada
nos dias atuais como sistema de
classificacdo de conceitos.

Para melhor conhecer essa
importante abordagem acerca
de tecnologia em saude,

leia “A perda da dimensao
cuidadora na producéo da
satide: uma discussao do
modelo assistencial e da
intervencdo no seu modo de
trabalhar a assisténcia”, de
Emerson Merhy (1998), que
se encontra no CD e no AVA
do curso.
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Para refletir

Considerando suas praticas no cotidiano da gestdo ou com base em sua
experiéncia nos servicos de saude, faca uma reflexdo sobre a natureza das
necessidades de salde que se apresentam.

Registre suas impressdes no Diario de Estudos.

Uma taxonomia bastante rica e apropriada aos nossos objetivos nos
é fornecida por Cecilio (2001), na qual trabalha com quatro grandes
conjuntos de conceitos.

O primeiro conjunto de conceitos se fundamenta nas contribuicoes de
Stotz (1991), relacionando os fatores ambientais e os lugares que os
sujeitos ocupam na vida social (espago de trabalho, habitacdao, habitos
pessoais etc.), na traducao de necessidades de satde. O olhar do gestor
e suas andalises sobre os fatores ndo podem estar descolados do contexto
social no qual o usuario (sujeito) esta imerso, pois é dai que se depre-
endem os elementos determinantes e explicativos de necessidades.

No segundo, “trabalha com a ideia de que o valor de uso que assume
cada tecnologia de satide é sempre definido a partir da necessidade
de cada pessoa, em cada singular momento que vive” (CECILIO, 2001,
p. 115). Com esse pressuposto, fica claro que nao devemos nos deixar
levar pela falsa crenca de que acdes de satide com qualidade, que pos-
sam resolver os problemas de satude, sio somente aquelas dotadas de
alta tecnologia presentes nos processos diagnésticos e terapéuticos.

O conhecimento do profissional de satide sobre a observacdo de um
dado fenomeno de carater individual ou coletivo e sua capacidade de
orientacao e intervencao sao tecnologias valiosas, desde que aplicadas
de maneira compativel com a necessidade. O valor de uma tecnologia
¢é dado pela sua necessidade e pelo bom uso dela, que nao esta posto
a priori, mas se da apenas quando de sua adequada utilizacao.

Esse pressuposto pode ser exemplificado pela atuag¢do de um médico da
equipe Saude da Familia capaz de diagnosticar e tragar um bom esquema
terapéutico para um paciente/usudario com diabetes mellitus grave, que
va desde a escuta atenta a problemas de ordem familiar que se colocam
face a gravidade da doenca, até encaminhar, de forma agil e precisa para
centros de atengao mais complexos, para o inicio de terapia renal substi-
tutiva ou a indicacdo de exames cardioldgicos mais complexos.



O terceiro grupo de necessidades corresponde ao estabelecimento de
vinculos de confianca entre o usudrio e o profissional de satde, no
qual possa se fazer presente uma “relacao continua no tempo, pessoal
e intransferivel, calorosa: encontro de subjetividades” (CECILIO, 2001,
p. 115). A atencdo dada ao aspecto relacional existente entre o usuario
e o profissional que o acolhe é a base desse terceiro aspecto.

Por tltimo, Cecilio (2001) aborda a questdo da necessidade de autono-
mia do sujeito (usudrio) no que chama modo de levar a vida.

A autonomia implicaria a possibilidade de reconstrucao, pelos
sujeitos, dos sentidos de sua vida, e esta ressignificacao teria
peso efetivo no seu modo de viver, incluindo ai a luta pela satis-
facdo de suas necessidades, da forma mais ampla possivel.

No Quadro 1, podemos ver o esfor¢o de construcao da taxonomia
de necessidade proposta pelo autor, fornecendo bases para o enten-
dimento das necessidades em satide como dimensao de fundamental
importancia na oferta e organizacao das acbes e servigos de saude.

Quadro 1 — Taxonomia de necessidades de saude

Organizacao da atencao

Necessidades de saude Abordagem de diferentes autores e/ou “escolas”
e/ou modelos de atencao

Necessidade de boas ¢ No funcionalismo-humanista de San Martin.

condicoes de vida

e Por autores marxistas como Berlinguer (“doenca como expressao de forcas produtivas que agem
sobre a sociedade”), Franco (“a satide como conjunto de possibilidades de vida”) e mesmo Castellanos
("A reproducdo humana implica a reproducao da vida”).

¢ Tais concepcdes estdo operacionalizadas em modelos tecno-assistenciais como “Cidade Saudavel” e
SILOS.

e Fazem parte do discurso classico da Saude Publica e das organizacdes como Organizacdo Mundial da
Saude (Saude para todos no ano 2000).

Garantia de acesso a todas
as tecnologias que melhorem
e prolonguem a vida

e Temas desenvolvidos nas classicas taxonomias de saude desenvolvidas por Bradshaw e Pineault.
e Inclui a concepcdo de acdo programatica tal qual apresentada por Dalmaso, Neme e Schraiber.
e Inclui a concepcao de necessidade individual tal qual apresentada por Sousa Campos.

Necessidade de ter vinculo
com um profissional ou equipe
(sujeitos em relacao)

e Incorpora as ideias difundidas por Sousa Campos e Merhy, no “modelo” Lapa, baseados em uma
“recuperacdo” do vinculo existente na clinica.

e Incorpora ideias que tém sido de Saude da Familia trabalhadas na Estratégia (ESF), tal qual a
elaborada pelo Ministério da Saude e adaptada a varias experiéncias conduzidas em muitos municipios
brasileiros.

Necessidade de autonomia
e autocuidado na escolha
do modo de “andar a vida”
(construcao do sujeito)

e Incorpora as ideias defendidas por Merhy e Sousa Campos, com base nas ideias de Canguilhem: “os
modos de andar a vida”.
e Incorpora ideias do pensamento critico em Educacao em Saude.

Fonte: Cecilio e Matsmuto (2006).
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Saiba mais sobre os efeitos
da incorporacédo tecnoldgica
no setor saude e a criacdo de
demandas questionaveis no
trabalho de Regina Bomfim
“Agenda Unica de saude: a
busca do acesso universal e a
garantia do direito a saude”
(2008).
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As necessidades de satide podem ser traduzidas e percebidas pelos
profissionais como a demanda, manifesta pelos usuarios, por agoes e
servicos de saide. As demandas por cuidados de satide sdo socialmente
construidas e fazem parte do imaginario social. Lacerda e Valla (2005,
p. 285) apontam que

traduzir as necessidades e demandas — ou seja, dar voz aos
sujeitos — pode ser uma das estratégias para se organizar as
préticas de integralidade em saude nos servigos publicos. Isso
significa que a agdo dos sujeitos na busca de melhorias e en-
frentamento dos problemas individuais e coletivos merece uma
atencgao especial por parte dos profissionais e gestores.

Para refletir

Com base na citacdo anterior, sugira algumars) estratégia(s) que os
profissionais de satde podem p&r em préatica para “dar voz aos sujeitos”
(conforme proposto pelos autores), em relacdo as suas proprias demandas.

Anote suas reflexoes.

Dar voz aos sujeitos significa entrar em contato com elementos da
realidade e das condicOes de vida e de satide daquele que enuncia o
problema; os aspectos dessa realidade, quando ouvidos e acolhidos
pelos profissionais, podem servir para reorientar as praticas de satde,
no sentido de melhor adequa-las ao contexto social daqueles que tém
no sistema de saude seu espaco de resoluciao. Reforcando ainda mais,
Camargo Junior (2005) considera a “ideia de demanda como resul-
tante de um processo de negociacao, culturalmente mediado, entre
atores representantes de diversos saberes e experiéncias”.

Contudo, deve-se estar atento para a crescente incorporagao tecnologica
no setor saude, aliada aos interesses de um conjunto de instituicoes e
atores que o compdem, no sentido de ampliar o consumo de novas téc-
nicas, pois tém gerado efeitos tais como a criacdo de demandas questio-
naveis quanto a legitimidade de sua necessidade. Essa é uma realidade
frequentemente vivida pelos profissionais e gestores no cotidiano das
praticas e tomada de decisoes. Mattos (2005, p. 41) pondera que

as estratégias de elevar o consumo de bens e servi¢os de saude
para além do indicado pelo conhecimento cientifico nao se li-
mitam as pressOes em torno da incorporacao das tecnologias.
Elas atuam também no sentido de suscitar praticas de sau-
de nas quais os profissionais nao levam em conta evidéncias
cientificas no momento de indicar o uso de certa tecnologia.



A importancia de trazer esse debate para o universo da gestdo esta
ancorada na certeza de que o marco da necessidade em satude deve
estar presente em todas as funcoes gestoras, quando se pensa em aten-
¢ao integral a satude, seja no planejamento das ag¢oes, nas escolhas de
prioridades, nas estratégias de implantacdo das a¢des, no cotidiano das
praticas das equipes de saude e, finalmente, na concepcao de politicas
adequadas a realidade loco-regional.

Com o advento da taxonomia de necessidades de satide trabalhada e
das discussOes acerca da atencao integral, percebe-se a existéncia de
importantes e indissociaveis atores no continuo processo de construgao
do SUS, quais sejam, profissionais de satde, gestores e cidadaos. E por
meio do didlogo entre esses atores que se torna possivel a organizacao
de um sistema de satide capaz de dar respostas a populacao.

Linhas de cuidado

Considera-se que o modelo organizacional mais adequado para o
atendimento dos problemas de satde da populacdo deve ser aquele
promotor de equidade e da integralidade da atencao. Dentre as varias
estratégias a serem adotadas para esse fim, devem estar desenhados os
percursos assistenciais realizados pelo maior nimero de pessoas decor-
rentes de situacoes de saide semelhantes, conformando o que se cha-
mou de “linhas de cuidado”, construidas, preferencialmente, com base
na atengao basica. A concepcao de linhas de cuidado deve representar,
necessariamente, um continuum assistencial composto por agoes de pro-
mocao, prevencao, tratamento e reabilitacao e pressupoe um conjunto
de acgdes orientadas pelas necessidades de satide voltadas para:

a) segmentos populacionais — indigenas, quilombolas, entre outros;
b) ciclos de vida — crianca, adolescente, idoso, entre outros;

¢) género — saude da mulher, saiide do homem, entre outros;

d) agravos — tuberculose, hanseniase, hipertensao, diabetes, entre
outros; ou

e) eventos — gestacao, entre outros.

A implementacao de linhas de cuidado pretende colaborar com a
organizagao da atencgao a saude, gerando o estabelecimento dos tfluxos
entre os pontos de atencdo a satide, ou seja, todos os espacos onde se
produz atencao a saude, podendo ter estrutura fisica, como hospitais,
centros de diagnose, postos de satide, assim como equipe de satide da

Organizacao da atencao

O acesso de um usuario pode se dar
também em uma Porta de Urgéncia
ou em uma internacdo por motivos

ou agravos diversos.
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As diretrizes clinicas eram
anteriormente identificadas
como protocolos assistenciais

ou protocolos clinicos, fruto dos
consensos de especialistas.

As diretrizes clinicas também séo
assunto do Mdédulo 6, “Gestao
do cuidado”, desta unidade de
aprendizagem.

No Médulo 5, “Configuracao da
rede regionalizada e hierarquizada
de atencéo a saude no ambito

do SUS”, desta unidade de
aprendizagem, vocé encontrara
alguns passos para a constituicao da
linha de cuidado do cancer de mama
como um exemplo.
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familia e profissionais do NASE, entre outros, imprimindo esfor¢os no
sentido de evitar a fragmentacao do cuidado e apoiando mudangas
na percepc¢ao de necessidades em satide. Essa organizacao pressupoe
o estabelecimento de “percursos ou trajetorias assistenciais” repre-
sentados pela definicdo de diretrizes clinicas voltadas ao atendimento
dos problemas de satide. Sua concretizacao se da por meio de arranjos
organizacionais, tendo na constituicdo de equipes de referéncia e de
apoio matricial o seu eixo estruturante. E fundamental que haja o fun-
cionamento articulado das equipes de saude, objetivando uma visao
mais abrangente do individuo e caracterizando um espaco coletivo e
nao hierarquizado de desenvolvimento de a¢des de saude.

Com a conformacao de linhas de cuidado, portanto, é possivel a defini-
¢do da programacao local de satide, descrita nas diretrizes clinicas esta-
belecidas de acordo com prioridades, tomando por base a identificagao
de necessidades de saude.

Com base no que foi discutido, entende-se que o gestor, além de ser o
responsavel pela viabilizacdo do cuidado coletivo de um dado territorio,
nao pode perder de vista a especificidade dos sujeitos que o compoem.

PARA PESQUISAR

Com o intuito de auxilid-lo em sua tarefa gerencial de estruturacao de linhas
de cuidado, convidamos vocé a responder a estas perguntas:

a) existem diretrizes clinicas ou protocolos assistenciais definidos e utiliza-
dos em seu territorio?

b) qual a proporcdo de gestantes com sete ou mais consultas e o nimero de
casos de sifilis congénita em seu territério, no ano de 2008?

¢) tendo em mente o cuidado a gestante, identifique os pontos de atencao,
tanto os existentes quanto 0s necessarios em sua regiao, com vistas a con-
formacao de uma linha de cuidado.

O Caderno de Funcoes Gestoras e seus Instrumentos mostra como acessar
o Sistema de Informacdes de Nascidos Vivos (Sinasc); o Sistema Nacional de
Agravos de Notificacdo (Sinan) e o Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Sadde (CNES). Sao subsidios que irdo auxilia-lo a obter dados para a
estruturacao de linhas de cuidado. Essa pode ser uma proposta concreta
de efetivar na pratica aquilo que estd sendo estudado, vocé ndo acha?
Boa sorte nessa tarefal

Registre sua pesquisa.




SUGESTAO PARA A ESTRUTURACAQ DA LINHA DE CUIDADO PARA GESTANTES

Inicialmente, vocé precisa estimar/consultar o numero de gestantes em seu
territorio e identificar as necessidades de saude inerentes a este momento
particular da vida da mulher em todas as suas demandas, sejam elas comple-
xas ou nao. Grosso modo, do total de gestagdes/ano tem-se que 85% sao de
risco habitual e 15% delas sao de alto risco.

Considerando as diretrizes clinicas e a definicdo dos pontos de atencao, deli-
neie os diferentes percursos assistenciais referentes ao atendimento integral
das gestantes.

Quando necessario, identifique os fluxos e as pactuagdes necessarias para o
acesso universal das gestantes ao sistema de saudde.

Espera-se, idealmente, que a cobertura pré-natal dos estados e dos munici-
pios seja de 100%, devendo ter como objetivo o alcance da meta maxima de
cobertura no menor espaco de tempo.

Estimativa do tipo “desfecho/finalizacdo” do processo gestacional,
segundo complexidade

Desfecho Baixo risco Alto risco
Parto normal 83% 57 %
Cesarea 15% 35%
Outros procedimentos 2% 8%
obstétricos

Obs.: As estimativas apresentadas encontram-se dentro dos parametros
esperados pela area técnica da mulher do Ministério da Salde, para gestan-
tes em acompanhamento pré-natal e segundo complexidade e da analise do
CID das AlHs Brasil do ano de 2004.

Atencao primaria como eixo
estruturante da atencao a saude

Vamos analisar alguns aspectos relacionados a gestao do cuidado na
Atencao Primaria a Satude (APS), também chamada de Atencao Bésica
(AB). Para fins deste texto, serao considerados sindnimos estes ter-
mos, nominados com a sigla APS/AB. Este campo foi estruturado, ao
longo da histéria, como parte essencial das politicas de satide de inu-
meros paises, especialmente apos a Conferéncia de Alma Ata, em 1978

Organizacao da atencao

Leia a reportagem “Brasil é
exemplo na atencdo bésica a
saude, diz OMS”, que enfoca
a atencao basica a saude no
Brasil, publicada pela BBC
Brasil, em 14 de outubro de
2008. A matéria encontra-se
no CD e no AVA do curso e,
também, em http://www.bbc.
co.uk/portuguese/reporterbbc/
story/2008/10/081014_
omsrelatoriosaude_np.shtml

Se vocé quiser conhecer o teor
integral do relatério anual

da OMS — “Primary Health
Care-Now More Than Ever” —,
acesse os sites: http://www.
mcsp.min-saude.pt/Imgs/
content/page_123/whr08_
en.pdf (versao em inglés).
http://www.who.int/whr/2008/
whr08_pr.pdf (versao em
portugués).
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(CONFERENCIA..., 1979). Atualmente a APS/AB ganhou novo im-
pulso com a renovacao da Atencao Priméria a Saude nas Américas
(ORGANIZAGCAO MUNDIAL DA SAUDE, 2008). A APS/AB ¢é consi-
derada eixo estratégico para a estruturacao de sistemas de satde uni-
versais, resolutivos e com melhores niveis de equidade, efetividade e
eficiéncia. Neste momento, o Brasil alcanga reconhecimento internacional
pela implantacdo da bem-sucedida Estratégia Satide da Familia (ESF).

A atencao basica de saude como eixo
estruturante do sistema de saude

Pensar o papel da Atencao Bésica em um dado sistema de satde implica
compreender as a¢des de saude, antes de tudo, como um reflexo de
um determinado modelo de protecao social. Segundo um documento
técnico (CONILL; FAUSTO, 2007) focado na integracao da APS, a pro-
tecao social reflete o tipo de solidariedade que os cidadaos de um pais
estao dispostos a consolidar e que, por isso, o desempenho de um sis-
tema de saude reflete ndao apenas os recursos disponiveis, mas também
os valores e as opc¢oes politicas frente as necessidades da populacao.

Ainda segundo esse documento, existiria tensao entre uma concepcao
mais restritiva de atencao primadria (focalizada em popula¢cdes mais
vulneraveis e utilizando tecnologias de baixo custo) versus uma con-
cepcao mais abrangente, fazendo parte de um sistema integrado de
cuidados e do desenvolvimento econdmico-social.

SUGESTAO PARA A ESTRUTURACAO DA LINHA DE CUIDADO PARA GESTANTES

Para Starfield (2002), a Atengdo Priméria em Salde, ainda que se constitua
como um primeiro nivel de atengdo, tem um papel de organizagao e integra-
cao das redes de atencdo a salide e da promocao, prevencao e recuperacao
da saude, garantindo a coordenacdo e a continuidade do cuidado. Ainda
sequndo a autora, sao consideradas atribui¢ées da Atencao Primaria:

O a garantia de acesso;

a porta de entrada;

a longitudinalidade (assegurando o vinculo);
o elenco integral de servicos;

a coordenacdo de servicos; e

0 0 00O

o enfoque familiar e a orientacao da comunidade.



No Brasil, a rede de atencao basica tem origem no final da década de
1920, com a abertura de centros de saide planejados para atuar em
base territorial, a fim de promover as medidas de satide publica desti-
nadas ao controle de doencas, com agdes sistemdaticas no domicilio e na
comunidade. Estas iniciativas foram fruto das experiéncias difundidas
nos EUA, com destaque para o trabalho das enfermeiras visitadoras ou
de satide publica.

O termo Primary Care (Atengao Primaria) foi introduzido pela primeira
vez em 1961 por White, e apontou para a necessidade da atuacao de
médicos generalistas na era da especializagao.

Contribuiram ainda para a ampliacao do conceito de Atenc¢do Primaria
e, por conseguinte, para a ampliacao do papel das equipes de APS dois
movimentos histéricos: a reformulacao do sistema de satiide canadense,
implantado com base no Informe Lalonde (LALONDE, 1974), e as dis-
cussoes de representantes de varios paises no ambito da Organizacao
Mundial da Satide, que geraram o movimento da Atencdao Primaria a
Satde (APS), que culminou com a realizacdo da Conferéncia de Alma
Ata, em 1978 (CONFERENCIA..., 1979).

Segundo o documento de Conill e Fausto (2007), voltado a integra-
¢ao da APS, as estratégias para essa integracdao nas ultimas décadas
se estruturaram em trés eixos: (1) aumento do poder da APS frente
a outros niveis de atencao por meio da coordenagao ou da compra
de servicos; (2) aumento do rol de atividades pela transferéncia de
funcoes; e (3) mudangas nas condi¢des para exercicio desse novo
papel (formacao, sistemas de informacao). Segundo o documento, as
iniciativas empreendidas no ambito dessas estratégias que demonstra-
ram maior efetividade foram: aumento da capacidade de resolucao do
médico generalista (maior acesso a exames e a outros profissionais,
como a fisioterapia), a difusao de diretrizes acompanhadas de ativi-
dades educativas com especialistas e formularios estruturados para a
referéncia dos problemas mais importantes.

Até a Constituicao de 1988, houve no Brasil a énfase em dois modelos
dicotomizados: um voltado exclusivamente para “recuperar a satude de
individuos doentes”, conhecido como modelo hospitalar. O segundo,
um conjunto de estratégias de controle de doencas e fatores de risco
organizados em programas verticais e centralizados, que ficou conhe-
cido como modelo sanitarista.

Organizacao da atencao
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A forca destes dois modelos manteve-se e ainda mantém-se, apesar de
inequivocas evidéncias de que a modificacao dos padroes de carga de
doenca demanda a estruturacao de redes de atencao voltadas princi-
palmente ao atendimento/prevengao/promocgao de agravos de natu-
reza cronica (MENDES, 2008). O modelo hospitalar serve aos agravos
de natureza aguda; por outro lado, os modelos verticalizados nao dao
conta das diversidades apresentadas pelos territorios sanitarios e por
suas populacoes adscritas.

Para refletir

Em sua regido, como os hospitais participam da rede de atencao aos
usuarios com portadores de patologias cardiovasculares? Se existir um
programa de controle do diabetes e da hipertensao (Hiperdia) em sua
regido, como ele se articula com as unidades de saude existentes?

Anote suas reflexdes.

A criacao do SUS, em 1988, e a progressiva descentralizacao de recursos
para os municipios a partir de 1990 favoreceram o surgimento de ini-
ciativas de carater alternativo, que visavam novos modelos de atencao,
com foco na atengao priméria (FAUSTO; MATTA, 2007). Ainda segundo
estes autores, apds a NOB SUS 01/96, a APS ganha destaque na politica
nacional de satide. A NOB SUS 01/96 institui o Piso da Atenc¢ao Basica
(PAB), garantindo um repasse especifico aos municipios por meio do
Fundo Municipal de Satde, calculado em uma base per capita, acrescido
de um valor variavel, para o incentivo a programas estratégicos.

Dois destes programas estratégicos se iniciam na primeira metade da
década de 1990: o Programa de Agentes Comunitarios de Satide (Pacs)
e o Programa de Satude da Familia (PSF), respectivamente em 1991 e
1994. Esses programas, segundo Fausto e Matta (2007), surgem como
iniciativas focalizadas (populagdes mais vulneraveis) no sentido de
enfrentar elevados indices de morbi-mortalidade infantil e de epide-
mias em algumas regidoes do Brasil, ao mesmo tempo que canalizavam
recursos para que municipios mais pobres pudessem iniciar algum pro-
cesso de organizagao de seus sistemas e redes de satide. A caracteristica
vertical desses programas também reduzia seus possiveis impactos para
a construcao de redes de saide naqueles municipios.



Segundo Mattos (2002 apud FAUSTO; MATTA, 2007), a histdria do PSF poderia
ser dividida em duas etapas: uma primeira focada no aumento da cobertura do
acesso aos servicos de salde e uma segunda como estratégia de transforma-
cao do modelo assistencial, superando praticas tradicionais e pouco efetivas.

A modificacdo do financiamento das equipes de Satde da Familia a partir
de 1999, introduzindo a no¢do de cobertura populacional como parametro
para o repasse de recursos, o aumento significativo do volume de recur-
sos para esta estratégia e a utilizagdo de indicadores de avaliagdo da
atencdo basica (Portaria MS n. 648, de 2006) fortalecem progressivamente a
atuacdo das ESF no sentido de uma reorientacdo do modelo assistencial.

PARA PESQUISAR

Qual a cobertura do Pacs e da ESF em sua regido? Ja foi realizada alguma
avaliacdo da qualidade do cuidado no ambito da ESF em sua regidao?
Em caso positivo, que elementos foram destacados?

Os resultados de sua pesquisa podem ser registrados na biblioteca da turma,
no AVA, para compartilhar com seus colegas e o tutor.

A descentralizacao de recursos, apos a NOB 01/96 e a transferéncia
destes programas para a area central do Ministério da Saude (Secre-
taria de Atencdo a Saude) criaram as condi¢Oes possiveis para que o
Programa de Satuide da Familia fosse desenvolvido como uma estratégia
concreta para a reordenacao do Sistema de Saude, fortalecendo a capa-
cidade resolutiva da Atenc¢ao Basica como nivel de atencado e seu papel
integrador e organizador do SUS.

Segundo a portaria do MS que estabelece a Politica Nacional de Aten-
¢do Basica (BRASIL, 2006a), esta tem um sentido o mais abrangente
possivel, sendo acima de tudo area norteadora tanto de principios dou-
trindrios quanto da proposta técnico-operacional de reorganizacao,
ordenagao e do modo de atuar em saide no SUS. Essa politica tem
ainda a responsabilidade de ser o campo privilegiado para a pratica das
acoes intersetoriais e de lancar as bases para uma sociedade saudavel,
democratica e participativa.

Organizacao da atencao

Indicadores, na area da saude,

“sao instrumentos projetados e
utilizados para avaliar a consecucao
de objetivos e metas; varidveis que
permitem quantificar os resultados
de acgdes, obter uma quantificacao
inicial para termos de avaliacdo no
momento ou comparacao posterior”
(MALETTA, 2000). Os indicadores
sdo “medidas-sintese” que contém
informacao relevante sobre
dimensodes do estado de saude, bem
como do desempenho do sistema
de satde.

109



QUALIFICACAO DE GESTORES DO SUS

110

POLITICA NACIONAL DE ATENCAQ BASICA

Principios

AAtencdo Basica caracteriza-se por um conjunto de acdes de salide, no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promocao e a protecdo da salde, a pre-
vencao de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacao e a manutencao
da satde. £ desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanita-
rias democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas
a populacdes de territorios bem delimitados, pelas quais assume a responsa-
bilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territério em que
vivem. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que
devem resolver os problemas de saude de maior frequéncia e relevancia em
seu territorio. E o contato preferencial dos usuérios com os sistemas de
saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da
coordenacao do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da res-
ponsabilizacdo, da humanizacao, da equidade e da participacao social.

A Atengdo Basica considera o sujeito em sua singularidade, na complexidade,
na integralidade e na inser¢do sociocultural e busca a promogao de sua salde,
a prevencdo e tratamento de doencas e a reducdo de danos ou de sofrimen-
tos que possam comprometer suas possibilidades de viver de modo saudavel.
A Atencdo Basica tem a Salde da Familia como estratégia prioritaria para sua
organizacao de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Saude.

Fundamentos

|. Possibilitar o acesso universal e continuo a servicos de salde de qualidade
e resolutivos, caracterizados como a porta de entrada preferencial do sistema
de saude, com territorio adscrito de forma a permitir o planejamento e a
programagcao descentralizada, em consonancia com o principio da equidade.

Il. Efetivar a integralidade em seus varios aspectos, a saber: integracdo
de acbes programaticas e demanda espontanea; articulagdo das agdes de
promocao a salde, prevencao de agravos, vigilancia a salde, tratamento e
reabilitacdo, trabalho de forma interdisciplinar e em equipe e coordenagédo do
cuidado na rede de servicos.

III. Desenvolver relacdes de vinculo e responsabilizacao entre as equipes e a
populacdo adscrita garantindo a continuidade das acdes de saude e a longi-
tudinalidade do cuidado.

IV. Valorizar os profissionais de satde por meio do estimulo e do acompanha-
mento constante de sua formacdo e capacitacao.

V. Realizar avaliacao e acompanhamento sistematico dos resultados alcanca-
dos, como parte do processo de planejamento e programagao.

VI. Estimular a participacdo popular e o controle social.

Fonte: Brasil (2006).



A Figura 1 apresenta uma visdo integrada dos valores, principios e
elementos centrais que estruturam um sistema de saude desenhado
com base na APS, oferecendo aos paises e profissionais de satide uma
referéncia para comparacgoes e analises de seus sistemas de saude.

Figura 1 — Valores, principios e elementos centrais em um sistema de satude

com base na APS
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Fonte: Organizacao Pan-Americana da Saude (2005).

ATIVIDADE 1

Compare os principios da Politica Nacional de Atencao Basica (2006) com os
valores, principios e com 0s elementos centrais em um sistema de satde com
base na APS destacados na Figura 1. Quais sdo os pontos de convergéncia
entre as duas propostas? Por qué?

Registre suas conclusoes.

Organizacao da atencao
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A Estratégia de Saude da Familia como
expressao de um novo papel para
a Atencao Basica no SUS

A prioridade em fortalecer a Estratégia Saide da Familia (ESF) como
espaco privilegiado de praticas integrais em satide permite que anti-
gos modelos sejam superados, construindo-se alternativas de acao de
maneira a “promover a satide, prevenir os riscos e recuperar a saide de
pessoas e de grupos populacionais a partir da realidade local” (BRASIL,
2006a).

A ESF tem um papel central na garantia da integralidade. Isto implica
tomar como objeto os problemas de satide e seus determinantes, orga-
nizando a atencao de modo a incluir nao apenas as acoes e servicos
que incidem sobre os “efeitos” dos problemas (doenca, incapacidade
e morte), mas, sobretudo, atuar sobre as “causas” (condi¢oes de vida,
trabalho e lazer).

ATRIBUICOES DA ESF

1. Conhecer a realidade das familias (socioecondmica, psicocultural, demo-
grafica, epidemioldgica)

2. Identificar problemas de saude e situagdes de risco
3. Apoiar a elaboragdo de planos locais de satde

4. Valorizar o vinculo, a responsabilizacdo, a continuidade, a relagdo de con-
fianca

5. Realizar acdes de vigilancia a saude

6. Desenvolver agbes programaticas: tuberculose, hanseniase, DST/Aids,
doencas cronicas, relacionadas ao trabalho e ao meio ambiente

7. Resolver a maior parte dos problemas e garantir a referéncia

8. Prestar assisténcia integral e promover a satde por meio da educacao para
a salde

9. Desenvolver a autoestima, a troca de experiéncias, 0 apoio mutuo e o
autocuidado

10. Promover agOes intersetoriais e parcerias com organizagdes para a melho-
ria da qualidade de vida e do meio ambiente

11. Incentivar a formacao e a participacao nos conselhos de sadde



Olhares e praticas sobre a familia
e a comunidade

Os marcos estruturantes da Estratégia Satide da Familia sao langados
pelo MS a partir de 1993, apds as experiéncias bem-sucedidas do traba-
lho das Agentes Comunitarias de Satide. Buscou-se resgatar principios
importantes para a Atencao Primaria a Saude. Alguns deles ja tinham
sido testados com sucesso nas décadas anteriores no pais, nos primor-
dios da implantacdo dos centros de satide. As experiéncias municipais
da década de 1980, inspiradas na Declaracao de Alma Ata, suscitaram
as mudangas no bojo da estruturagao do SUS. A criagao de Sistemas
Locais de Satde com base no enfoque epidemioldgico, no acesso e
na equidade da atencao e na territorializacdo, com a participacao da
comunidade, formou o arcabouco conceitual a estruturar esse novo
modelo de atencdo. A preocupacao em manter o vinculo e a proxi-
midade de equipes e usudrios, com foco na familia e na comunidade,
completou essa nova proposta.

Os profissionais de satiide, de maneira geral, e os membros da ESE, em
particular, sao capacitados para a identificacao de doencas e fatores
de risco individuais e coletivos (epidemiolégico-sanitario-ambiental).
Utilizam para tal os campos de conhecimento da clinica e da vigilancia
a saude. Estas ferramentas sao, sem duvida, imprescindiveis para a
prevencao (controle de riscos) e o controle de danos (assisténcia).

Existem muitas dificuldades para lidar com a dinamica familiar e comu-
nitaria, com os problemas que surgem em funcao destas categorias de
anélise e suas intervencoes correspondentes. Estes temas estao muito
mais afetos as areas de psicologia e assisténcia social; dai a necessidade
de incorporacao deste conhecimento na atuacao ligada a APS/AB.
Trabalha-se muitas vezes por suposi¢oes ou empirismo, como se fosse
possivel e bastasse a propria experiéncia pessoal a orientar a pratica
cotidiana nestas areas (MARSIGLIA, 2008).

De fato, os profissionais de saide sao muito criticados por nao terem
uma visdo mais problematizadora sobre as questoes ligadas a familia e
a comunidade. Mas nao hd, da parte dos profissionais, as ferramentas
necessarias para esta atuacao. Geralmente se trabalha com visoes pre-
concebidas sobre o que vem a ser a familia ou a comunidade.

Organizacao da atencao
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Outro aspecto refere-se aos processos educacionais. Estes sao apreen-
didos na formacao de cada profissional, que busca, em sua pratica,
reproduzir o que vivenciou como aluno.

Dessa forma, assim como nao estao preparados para trabalhar com
dinamicas familiares e comunitarias, também nao sabem como lan-
¢ar mao de processos educativos alternativos em saude, processos que
possam valorizar o seu papel na discussao e reflexao sobre os compor-
tamentos saudaveis e os autocuidados em satde.

Para refletir

O que vocé pdde observar e debater sobre as dificuldades dos profissionais
de lidar com a dinamica familiar e comunitaria, no ambito da ESF em
sua regiao?

Lembre-se de registrar suas reflexdes.

Assim se fez necessaria a reorganizacao do processo de trabalho, com
base na substituicado do modo de atuar dos profissionais de satide: o
foco do cuidado na doenca passa a ter nova orientacao, o cuidado
pautado na integralidade das a¢oes atuando nos campos de promogao,
prevencao, assisténcia e reabilitacao.

A centralidade do cuidado passa a ser a familia e a comunidade, e ndo
mais o individuo. Propdem-se acoes territorializadas, fundamentadas
no reconhecimento dos determinantes do processo saude-doenca de
grupos populacionais concretos, referidos as equipes locais e perma-
nentes, com dedicagao exclusiva a essas tarefas. Assim surge a pro-
posta da equipe de satde da familia (ESF), com caracteristicas multi-
profissionais mas sem um niimero excessivo de profissionais a diluir e
fragmentar fungoes e responsabilidades.

A estratégia de atuagao prevé acoes diferenciadas na comunidade, como
a visita domiciliar, a educagao em saude e as acOes intersetoriais visando
a promocao da satide, além das ja consolidadas acoes programaticas de
prevencao e assisténcia. O desafio é conscientizar sobre o novo papel dos
profissionais nas praticas em satide da familia, em que devem assumir
um papel de lideranca, motivando a comunidade a ser protagonista de
seu proprio destino, contribuindo assim para a melhoria da satide e da
qualidade de vida das familias na sua area de abrangéncia.



PARA PESQUISAR

Observe o funcionamento e a organizacdo da atencdo no ambito de uma
Equipe da Salde da Familia no territorio em que vocé exerce sua atividade
gerencial, considerando os aspectos presentes no quadro que segue (enfo-
que, conteudo, organizacdo e responsabilidade).

As praticas observadas por vocé se aproximam mais de que modelo? Cite
alguns exemplos concretos que justifiquem sua posicao.

Modelo Atencao médica APS/AB
ambulatorial
Enfoque Doenca Saude
Cura Prevencao, atencao e cura

Contetdo

Tratamento
Atencao por episodio
Problemas especificos

Promocao da satde
Atencao continuada
Atencéo abrangente

Organizacao

Especialistas
Médicos

Especialistas em APS
Equipe multiprofissional

Consultério individual

Setor de saude Intersetorial

Dominio profissional Participacdo da
Recepcao passiva comunidade
Autorresponsabilidade

Responsabilidades

Fonte: Starfield (2002).

Registre os resultados de sua analise.
\ J

Diversos trabalhos recentes tém demonstrado o impacto no modelo
de atencao com base na reorientacao estratégica da Satide da Familia,
tais como a capacidade de tomada de decisoes, a qualificagao das equi-
pes técnicas, a capacidade de articulagcdo externa, a opcao pela efetiva
substituicio dos componentes estruturais e ideoldgicos dos antigos
regimes de praticas, o desenvolvimento de inovagdes assistenciais e
gerenciais (GOULART, 2007). O modelo tem experimentado também
aperfeicoamentos, como a inclusao de equipes de satide oral e a cria-
¢ao dos Nucleos de Apoio a Satide da Familia (NASF). Os beneficios na
melhoria das condi¢des de vida e satide dos sujeitos sociais sao com-
provados, por exemplo, com estudos que demonstram a melhoria da
cobertura das ag¢des da Atenc¢do Bdsica para um conjunto importante
da populagao antes desassistida e a reducdao de mortes atribuiveis a
falta de assisténcia a saidde (ABREU; CESAR; FRANCA, 2007).
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Para um conhecimento de
experiéncias exitosas na
implantacao do PSF, sugerimos
a leitura do nimero 17 da
Revista Brasileira de Saude da
Familia (jan./mar. de 2008),
disponivel no endereco:

\ www.saude.gov.br/dab
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A abordagem dos individuos em suas diversas dimensoes de sofrimento
bioldgico e psicossocial com foco na preservacao da sua seguranca e de
sua qualidade de vida leva em consideracao os problemas de satide em
suas dimensoes fisica, psicoldgica, social, cultural e existencial. Algu-
mas experiéncias de outros paises também podem ajudar a concretizar
uma abordagem mais ampliada de nossos usudrios no ambito da Satude
da Familia.

Os Cs da medicina familiar

Por ser o ber¢co dos modernos Cuidados Primdrios de Saude, o Sis-
tema Nacional de Satide da Inglaterra nos serve de referéncia técnica
e cientifica em muitas situagdes. O professor lan McWhinney (1997)
tem papel de destaque, com o seu ja classico Manual de Medicina Fami-
liar. Ainda que o texto seja dirigido a médicos, nele estao descritos os
principios que podem nortear o trabalho dos intimeros profissionais
que atuam nesta area. Esses principios sao ainda muito atuais e podem
ser perfeitamente transpostos para identificar as questdes principais
envolvidas no atendimento da APS/AB em nosso meio. Analisemos
agora os principios ou Cs da medicina familiar.

Comprehensiveness

Esta é a Uinica palavra inglesa comecando com C que nao tem tradu-
¢do portuguesa também iniciada com C. Como ja foi destacado aqui, a
integralidade é praticada principalmente no ambito da APS/AB e em
articulacdo com os demais niveis do sistema de satide. Quando anali-
sada em termos de resolutividade, podemos afirmar que grande parte
da responsabilidade pelo cuidado integral — isto é, ndo s6 as agdes de
promocao e prevencao, mas também a assisténcia, reabilitacao e os cui-
dados paliativos — também esta neste nivel de atengao. Intervir sobre o
processo de adoecimento, particularmente nas doengas comuns, croni-
cas e aquelas com risco de sérias complicacdes ou consequéncias para
a vida; identificar as oportunidades, métodos e limites da prevencao;
e estabelecer o diagndstico precoce e as condutas apropriadas fazem
parte do cuidado na APS/AB. O desenho do cuidado na APS/AB deve
incluir e integrar fatores fisicos, psicoldgicos e sociais, o que se expres-
sard na forma como ele se realiza.



Continuidade

A equipe da APS/AB presta cuidados personalizados e continuados a
individuos, familias e a uma determinada comunidade, independente
de idade, sexo ou condi¢ao. A permanéncia do vinculo entre a equipe
e os individuos, familias e comunidade permite a melhor compreensao
dos fatores determinantes, de risco e de ordem psicossocial envolvidos
nos problemas de satide. S6 acolhemos, nos vinculamos e nos respon-
sabilizamos por aqueles os quais conhecemos. O contato prolongado
com a comunidade permite repetidas oportunidades para colher infor-
macoes, aumentando a compreensao da satide dos individuos.

Contexto

As equipes de satide devem vivenciar os contextos dos individuos e
das familias que sao objeto de sua atencao. A delimitacao territorial de
sua atuacao permite um olhar privilegiado sobre territorios-processos
sociais especificos. A observacao atenta dos cenarios existentes per-
mite inferir relagoes entre fatores condicionantes do estado de satide-
doenga-satide e melhor entendimento das relagoes familiares e suas
relacbes com os problemas de satide. Compreender como os proble-
mas de saude apresentam-se, alteram-se e evoluem, assim como a sua
influéncia sobre as dindmicas familiares e comunitarias, s é possivel se
as equipes se inserem e analisam o contexto em que 0s grupos vivem.
A compreensdo das circunstancias sociais e ambientais é importante
para o sucesso das a¢oes de educacgao e vigilancia.

Comunidade

Atuar na comunidade significa melhorar a capacidade de distinguir os
melhores momentos para intervir por meio de estratégias de preven-
cao, educacao e promocao, de acordo com os fatos vivenciados pela
comunidade, reconhecendo que ha uma responsabilidade profissional
para com ela e que a presenca da equipe na vida comunitaria faz parte
desse compromisso. A inser¢ao comunitaria ¢ um dos principios mais
importantes da APS/AB, pois permite, além de fortalecer lacos e parti-
cipacao, entender a prevaléncia de problemas de satide e contar com a
adesdo de todos para as ameacas a satde e as acdes propostas.
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Colaboracao

E essencial construir uma relagio de confianga, em que os profissionais
da APS/AB exercem um constante didlogo, de forma a contribuir com
os saberes e praticas profissionais sempre respeitando as visoes e con-
cepg¢des dos individuos e familias, a fim de buscar novos patamares de
vida saudédvel e enfrentamento de problemas. E preciso ter capacidade
para estabelecer empatia, consensos e acordos, desenvolvendo a com-
preensao mutua, com conhecimento e uso apropriado de varias formas
de intervencao disponiveis sem imposicoes, para ajudar os pacientes a
tomar as decisoes mais apropriadas com base no balango entre ganhos
e perdas. A presenca do profissional de APS/AB atuando de forma
compreensiva e solidaria pode se tornar uma atividade terapéutica
fundamental.

Compassion (solidariedade)

Os sentimentos e emogoes devem estar presentes nos relacionamentos
do dia-a-dia da equipe. Neste sentido, estar solidario com os sofrimen-
tos e expectativas das familias ¢ parte da tarefa da “humanizacao do
cuidado”. Em lugar da logica individualista da felicidade privada, a APS/
AB é um espaco de construcao de conjuntos, da paixao pelo comum, o
que significa eleger a construcao da liberdade e da alegria de estar em
conjunto, adotar a afetividade e a (com)paixao. Ajudar a sofrer, ajudar
a andar a vida sdo papéis tao importantes quanto qualquer outro tipo
ou projeto de cuidado.

Compromisso

Tornar humano o cuidado é uma forma de dizer que as equipes de
APS/AB tém compromisso com as expectativas que os individuos tém
frente aos seus problemas e como poderiam se beneficiar com a utili-
zagao dos servigos de saude. O limite entre um atendimento resolutivo
ou nao pode estar no simples fato de haver um compromisso para além
dos atos técnicos. Os servigos de APS/AB devem funcionar obedecendo
a légica dos usuadrios, e nao atendendo as conveniéncias dos profissio-
nais, com compreensao a ética profissional e a sua importancia para o
paciente, assumindo a gestao continua dos problemas dos seus usuarios
em quaisquer condi¢des de sauide, sejam agudas, cronicas, recorren-
tes ou terminais. E positivo consultar os individuos e as comunidades
acerca de decisdoes importantes como hordrios de atendimento, acesso
a servicos e exames, onde buscar ajuda e informacao, o que fazer em



casos de urgéncia e necessidade, e dar retorno das medidas tomadas;
todos estes sao exemplos de compromisso.

Conscientizacao

Reconhecer o paciente como um individuo tnico, com suas caracte-
risticas, pode contribuir para modificar as maneiras como se obtém
informacio. E valido compreender como o individuo cria suas préprias
explicagdes (como estrutura hipdteses) acerca da natureza dos seus
problemas e de como eles devem ser manejados, constituindo proces-
sOs em que o0s sujeitos tenham como premissa o direito a sua liberacao
para serem mais. Uma postura como a preconizada por Paulo Freire
(1996): “quem ensina aprende ao ensinar, quem aprende ensina ao
aprender”.

Para refletir

Esses principios da Medicina Familiar estdo presentes na pratica dos
profissionais da APS de sua localidade? Que elementos podem influenciar
positivamente e que elementos influenciam negativamente para a
incorporacao desses principios nas praticas dos profissionais da APS?

Anote suas conclusoes.

A Estratégia de Saude da Familia e a promocao
da saude

Um dos principais desafios das politicas sociais em todo o mundo ¢ a
constituicao de agendas que, por meio de intervengoes sociais organi-
zadas e de politicas publicas intersetoriais, visem a modificar determi-
nantes socioambientais de doencas e agravos a base das necessidades
de satide da populacdo. Fica claro que esta atuacao nao ¢é responsabili-
dade exclusiva do setor satide e de seus profissionais.

O termo promogao da saude esta historicamente ligado a transfor-
macgdes dos comportamentos dos individuos. Entretanto, atualmente
se caracteriza como o processo que leva individuos e comunidades a
ampliar o controle sobre os determinantes de satide e, por conseguinte,
obter melhoria de sua saude. Este processo passa a representar um
conceito unificador para quem reconhece a necessidade de mudanca
nos modos e nas condi¢des de vida. Inclui, portanto, aspectos como
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alimentacao e nutricao, habitacao e saneamento, trabalho e educacao
e ambiente fisico e social em que vivem as coletividades, que resultam
em maior ou menor qualidade de vida (BUSS, 2000).

As equipes de SF podem contribuir com a tarefa da promogao da satude:

O produzindo e disponibilizando o conhecimento a respeito dos
determinantes e condicionantes do processo saude-doenca-saude;

O construindo em conjunto com a comunidade as agendas sociais
saudaveis;

O apontando formas de organizacdo social e comunitaria que garan-
tam melhor qualidade de vida.

A Politica Nacional de Promocao da Saude (Portaria n. 687/2006 SAS/MS)
propoe um olhar voltado a promocao da satide que integre as agoes e
servicos relacionados ao adoecer e aquelas relacionadas as condigoes
de vida e as escolhas saudaveis por parte dos sujeitos e coletividades:

Propde-se entdo que as intervenc¢des em saude ampliem seu
escopo, tomando como objeto os problemas e necessidades de
sauide e seus determinantes e condicionantes, de modo que a
organizacao da atencao e do cuidado envolva, ao mesmo tem-
po, as agoes e os servicos que operem sobre os efeitos do ado-
ecer e aqueles que visem ao espaco para além dos muros das
unidades de satde e do sistema de saude, incidindo sobre as
condicoes de vida e favorecendo a ampliacao das escolhas sau-
daveis por parte dos sujeitos e das coletividades no territério
em que vivem e trabalham (BRASIL, 2006b, p. 7).

Apesar da amplitude de temas e agendas que possam ser propostas e
construidas neste campo, o Ministério da Satde elegeu as seguintes
prioridades:

O Alimentacao saudavel

O Pratica corporal/atividades fisicas

O Prevencao e controle do tabagismo

O Redugao da morbi-mortalidade em decorréncia do uso abusivo de
alcool e outras drogas

O Redugao da morbi-mortalidade por acidentes de transito

O Promocgao do desenvolvimento sustentavel.



ATIVIDADE FINAL DO MODULO 4

Com base no caso de Ana, e levando em consideragao a sua regido, faca
uma proposta concreta de como a Saude da Familia poderia incorporar,
em sua rotina de trabalho, acbes de prevencao e a promocao da salde
relacionadas a atencao integral a saude da mulher?

Para vocé fazer essa proposta de organizacao da atencdo integral a salde
da mulher para a sua regido, é necessario conhecer algumas informacdes,
tais como as relativas a populacdo feminina do seu territério, bem como
a oferta dos servicos existentes, considerando tanto os de atencao basica
(ESF) como os demais servicos ambulatoriais e hospitalares de referéncia.
Para tanto, consulte no Caderno de Fungdes Gestoras e seus Instrumentos
os indicadores do Sistema de Informacdes da Atencdo Basica (Siab) do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES).

Ao final, envie suas respostas para o tutor, utilizando o ambiente virtual de
aprendizagem, ferramenta Envio de Atividades.
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5. Configuracao da rede
regionalizada e hierarquizada
de atencao a saude no
ambito do SUS

Rosana Kuschnir, Luciana Dias de Lima,
Tatiana Wargas de Faria Baptista e Cristiani Vieira Machado

A Constituicao Federal de 1988 estabelece, no art. 198, que “As acoes
e servicos publicos de satide integram uma rede regionalizada e hierar-
quizada e constituem um sistema tnico” (BRASIL, 1988).

Mas, o que vem a ser uma rede? O que significa integrar acoes e servi-
¢os publicos de satide numa rede regionalizada e hierarquizada?

Vamos comecar com uma reflexao sobre o conceito de rede para entao
aprofundar a proposta de uma rede regionalizada e hierarquizada
na saude.

Neste modulo sdao apresentados os conceitos bdasicos acerca da rede
de atencdo a saude, regionalizacdo e hierarquizacao. Discute-se a ori-
gem do conceito de rede e o exemplo do sistema de satide inglés. Em
seguida, procura-se problematizar a implantacao da rede de atencao
a saude no ambito do SUS com base em algumas caracteristicas ine-
rentes a realidade brasileira. Por fim, apresentam-se alguns elementos
que devem ser levados em consideracao na construgao de uma rede
de saude.

Iniciando a conversa sobre as redes

A nocao de rede remete a vdrias concepgoes e significados, estando
presente em quase todos os sentidos a ideia de conexao, entrelaga-
mento, comunicacgao.
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Assim, uma rede de ac¢Oes e servicos de saiide também pressupde cone-
x0es e comunicagoes. Quando se diz que um servico de saude esta
integrado numa rede, deve-se compreender que ele nao conseguira
sozinho resolver as demandas que chegam a seu servico e que terd que
contar com outros servicos de saide (de menor ou maior complexi-
dade), bem como com outras redes que se articulam com o setor satide
e que lhe ddo suporte, como a educacional, a de ciéncia e tecnologia, a
de transportes e de infraestrutura, entre outros.

O funcionamento de cada uma dessas redes é fundamental para o
desempenho do sistema de satide. Afinal, como prestar um bom aten-
dimento em saude sem profissionais qualificados? Sem a adequada
manutencao dos equipamentos? Sem medicamentos e insumos sufi-
cientes e adequados para a aten¢do? Sem condicOes fisicas de trabalho?
Sem condicOes gerais de vida e subsisténcia na localidade? Sem politi-
cas de desenvolvimento para as diferentes localidades?

Para refletir

No planejamento local tém se considerado as varidveis econémicas e sociais
gue possibilitam a sustentabilidade e manutencao das acdes de satude
desenhadas? O que tem sido feito na sua localidade para garantir maior
integracao entre as politicas e a articulacdo entre as redes?

Registre suas principais conclusdes no Diario de Estudos.

Quando as varidveis econdmicas e sociais nao sao consideradas no pla-
nejamento, os gestores enfrentam problemas diversos, como: a fixa-
¢ao dos profissionais nos servi¢os, a manutencao dos equipamentos, a
garantia de medicamentos e insumos e tantas outras.

Essas questdes remetem a uma compreensao bem mais complexa da
organizacao da rede de acOes e servicos de satide e pressupoem politi-
cas casadas de desenvolvimento social e econdmico.

Considerando que o Brasil é um pais extremamente desigual, com
grande discrepancia entre as regidoes e no interior delas, ¢ preciso
que os gestores considerem no planejamento local as diferencas na
propria composicao dessas redes e as desvantagens que algumas loca-
lidades apresentam.



Configuracdo da rede regionalizada e hierarquizada de atenc¢do a satide no ambito do SUS

Trataremos de forma especifica de redes de atencdo a satide visando
explorar os seus contetudos especificos, sempre entendendo-os na inte-
racao com outras redes e no contexto em que se inserem.

A proposta de construgao de redes regionalizadas e hierarquizadas de
atencao a satide nao € peculiar ao caso brasileiro. Essa é uma estratégia
utilizada por todos os paises que implantaram sistemas de saude com
base nos principios de universalidade, equidade e integralidade, como
Canada, Reino Unido, Italia e Suécia.

A regionalizacdo e a hierarquizacao também sdo diretrizes antigas para
o Brasil, estando presentes em vdrias experiéncias de reordenamento
do sistema de satde, mesmo antes da criacao do SUS. No entanto, é
somente no bojo do movimento sanitario, que desembocou na Consti-
tuicdo Federal de 1988, que essas diretrizes assumem papel estratégico
na politica nacional, tendo como objetivo garantir o acesso da popula-
¢do as agoes e servicos de sauide de forma integral e equanime.

A construgao de redes de atengdo a saude representa um desafio de
enorme complexidade. Envolve uma série de questdes, que vao desde
0 “desenho” das proprias redes — incluindo a definicao dos varios equi-
pamentos sociais e servicos de satide que a compdem, suas diferentes
funcoes, finalidades e modos de organizacao e funcionamento, as formas
de articulacao e coordenacao das acoes desenvolvidas, entre outros —
até os mecanismos de estruturacgao e gestao do cuidado a satde.

Redes de atencao a saude: conceitos
fundamentais

Uma rede de atenc¢do a saide constitui-se de um conjunto de unidades,
de diferentes fungoes e perfis de atendimento, que operam de forma
ordenada e articulada no territério, de modo a atender as necessidades
de satide de uma populacao.

Os diversos equipamentos e servicos que compdem uma rede de satde,
na pratica, funcionam como pontos de atengao ou lugares onde o cui-
dado a satde é oferecido. Diferentes redes de atencdo a satide podem
ser encontradas em decorréncia das agoes desenvolvidas, dos tipos de
casos atendidos e das formas como estao articulados e sdao prestados
os atendimentos. Redes de perfil mais abrangente integram agoes
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integralidade, regionalizacao
e hierarquizacao sao
principios do SUS definidos
na Lei Organica da Saude
(BRASIL, 1990). Esses
principios foram discutidos
na Unidade de Aprendizagem
|, “Fundamentos do Sistema
Unico de Saude”. Para maior
aprofundamento, revisite
esses conceitos sob a otica
da discussao sobre redes
regionalizadas.
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individuais e coletivas, voltadas para acdoes de promocao, prevencao,
diagnéstico, tratamento e acompanhamento dos principais problemas
de saide que acometem uma populac¢do de referéncia, admitindo, para
isso, uma diversificagcdo maior na composicao das suas unidades.

Existe uma relagdo intrinseca entre a organizacao da atencao a saude
em rede e os objetivos da universalidade, equidade e integralidade.
Em uma rede, os equipamentos e servicos nao funcionam de forma
isolada, responsabilizando-se conjuntamente pelo acesso, atencao
integral e continuidade do cuidado a satide das pessoas.

A construcao de uma rede baseia-se na constatacao de que os problemas
de satide nao se distribuem uniformemente na populacao, no espago e
no tempo, e envolvem tecnologias de diferentes complexidades e cus-
tos. Assim, a organizacao dos servicos é condi¢cao fundamental para que
estes oferecam as a¢Oes necessarias de forma apropriada. Para isso, é
preciso definir as unidades que compdem a rede por niveis de atencao
(hierarquizagao) e distribui-las geograficamente (regionalizagao).

Em um nivel mais basico estariam as unidades dotadas de tecnologias e
profissionais para realizar os atendimentos mais frequentemente neces-
sarios (ex.: vacinas, consultas com médicos generalistas, com médicos
das especialidades basicas e com outros profissionais de satde). Em
um nivel mais especializado, estariam situados os hospitais, os ambu-
latérios e as unidades de diagnose e terapia capazes de realizar aqueles
procedimentos menos frequentemente necessarios (ex.: cirurgia car-
diaca, neurocirurgia, ressonancia nuclear magnética, transplantes de
medula 6ssea).

Em geral, sao mais frequentes as doengas e agravos que necessitam de
servicos de menor complexidade — ou de menor densidade tecnoldgica
— para a sua prevencgao, diagnostico, tratamento e acompanhamento
do que aqueles que necessitam de maior complexidade. Para utilizar
exemplos extremos, felizmente, é possivel verificar a ocorréncia de
mais casos de gripe, diarreia, diabetes e hipertensao leve do que certos
tumores malignos. Essa elevada frequéncia de casos resulta em uma
maior demanda de atendimentos de aten¢ao basica. Portanto, para que
se possa atender as necessidades de satide de uma dada populagao as
unidades de atencao basica devem ser distribuidas o mais amplamente
possivel no territorio.
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Para refletir

O fato de a atencao bésica utilizar-se de tecnologias de menor
complexidade significa que esse nivel de atencdo seja mais simples ou
menos complexo?

O que se espera dos profissionais que atuam na atencdo basica? Como
garantir uma atencao bdasica e resolutiva?

Pensando nesse ambito da atencao, que elementos seriam importantes
considerar na organizacao da atencao basica em sua localidade? Que
dificuldades se apresentam e que estratégias poderiam ser desenvolvidas?

Registre sua analise sobre essas questodes.

Por outro lado, alguns servicos pressupoem equipamentos sofisticados
e caros e recursos humanos altamente especializados. O nimero de
situagoes atendidas deve ser suficiente para que unidades especializa-
das e mais complexas nao se tornem ociosas, impondo custos crescen-
tes ao sistema de saude.

Além da ociosidade, duas outras questdoes embasam a necessidade da
maior concentracdo geografica e ampliacdo da cobertura populacio-
nal destes servicos. A primeira diz respeito a economia de escala; a
segunda, a qualidade.

A ideia da economia de escala estd ligada a otimizacao dos recursos
disponiveis. Quando se considera, por exemplo, um centro cirurgico,
ha que se levar em conta toda a infraestrutura necessaria para manté-lo
em funcionamento: o servico de esterilizacdao, o laboratério, a anatomia
patolégica, os servicos e contratos de manutencao de equipamentos. Boa
parte desses gastos, inclusive os de pessoal, ndo varia com o niimero de
atendimentos realizados (volume da produgao). Portanto, manter uma
sala cirtirgica apenas para realizacdo de processos complexos é relati-
vamente mais caro do que manter duas, sendo necessario otimizar os
recursos disponiveis concentrando-os em poucas unidades.

Outro bom exemplo dessa situacao é o das unidades de terapia inten-
siva (UTI). Do mesmo modo que para um centro cirdrgico, manter
uma UTI com dois leitos é relativamente mais caro que manter uma
UTI com dez leitos. Consideradas sob as mesmas condi¢oes e mantidas
todas as outras variaveis, o custo médio dos procedimentos na primeira
sera mais caro que na segunda.
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Quanto a qualidade, o volume de producao esta relacionado a melhoria
do desempenho dos servicos de satide de maior complexidade. Dessa
forma, dificuldades para manutencao da expertise do staff sao maiores
para um servigo de cirurgia cardiaca que realiza um procedimento por
semana do que para um centro que realiza cinco cirurgias por dia. Nao
por acaso, um servigo, para que possa se tornar um centro formador de
recursos humanos, deve manter uma produc¢ao minima que permita o
treinamento de profissionais.

Em resumo: na configurac¢do de uma rede de atencao a satide é preciso
manter um niamero adequado de atendimentos prestados nas unidades
mais complexas para que estas nao fiquem ociosas, se beneficiem de
economias de escala e apresentem padroes de qualidade reconhecidos.
A concentracao geografica e ampliacao da cobertura populacional dos
servi¢cos mais complexos sao formas de garantir o acesso e sua utiliza-
cao adequada por todos que deles necessitam, otimizando os recursos
disponiveis no territorio.

Questoes relacionadas a demanda, a otimizacdo do uso de recursos
disponiveis e a qualidade justificam a definicdo de bases populacio-
nais e territoriais diferentes, na dependéncia das caracteristicas e fun-
¢oes de uma dada unidade de satide. Aquelas que prestam servicos de
atencao basica podem possuir areas e populacoes de referéncia mais
restritas devido ao grande nimero de casos a serem atendidos. Além
disso, areas mais delimitadas podem facilitar a criacdo de determinados
vinculos entre os profissionais e as pessoas atendidas que permitam o
reconhecimento de suas necessidades de satide e o desenvolvimento
de praticas mais integradoras (de promogao, prevencao e assisténcia).
Unidades mais complexas precisam de areas e populacdes mais abran-
gentes, o que nao diminui a responsabilidade dos profissionais que ali
atuam em elaborar um plano de cuidados suficientemente abrangente
para suprir as necessidades do usuario. Nao se pode esquecer que a
ideia de uma rede pressupoe responsabilizacdo e articulacao entre
todos 0s seus componentes.

Outras varidveis também devem ser consideradas na organizacao das
redes de ateng¢ao a satde, como as distancias e dificuldades de acesso
da populac¢do, que nao necessariamente estdo contempladas nas anali-
ses de cunho puramente econémico.
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Estes sao alguns dos desafios que se colocam para o planejamento e
a programacao de redes de atencdo a saude, e exigem uma série de
informacdes e conhecimentos especificos.

Para refletir

Como traduzir o conceito de rede para uma realidade concreta em que se
expressam diferentes padroes de ocorréncia, distribuicdo de problemas de
saude e de acesso aos servicos de saude? Como adequar 0s equipamentos
sociais e servicos de salde aos recursos e tecnologias disponiveis para o questoes, veja as funcaes

controle de agravos e doencas? gestoras no Caderno de

Fungées Gestoras e seus
Instrumentos.

Para refletir mais sobre essas

Outra questao central para o estabelecimento de uma rede diz respeito
a capacidade de resolucdo dos problemas de satide atribuidos para cada
nivel do sistema. E comum a afirmacdo de que a atencdo basica (muitas
vezes considerada porta de entrada do sistema, primeiro nivel da aten-
¢do a saude ou atengao primdria em saude) é capaz de resolver cerca de
80% dos problemas de satide de uma populacdo (STARFIELD, 2002).
Para isso, é preciso identificar e mensurar os problemas de satide que se
quer controlar no ambito da atencdo bésica, definir as funcdes e tipos de
acoes a serem realizadas, selecionar, organizar e equipar as unidades e
qualificar adequadamente os profissionais de satide que nela atuam.

Uma alta capacidade de resposta da atengao basica é fundamental para
o funcionamento das redes de atencao a satide. Ela determina, ainda, a
identificacao de situacoes que necessitam de atendimento especializado
e a garantia do acesso aos demais niveis de complexidade do sistema.
Mas a capacidade de resposta da atencao basica também depende do
desempenho dos servicos diretamente associados a ela nessa rede. Veja
um exemplo: para um bom controle dos casos de cancer de colo de
utero é preciso uma resposta rapida do laboratério de citopatologia.
Se o laboratério tarda a responder, um caso que poderia ser tratado na
atencao basica passa a necessitar da atencao especializada. O problema
na lenta resposta do laboratério pode se dar por caréncia de profissio-
nal, por servicos indisponiveis ou por outras questdes que extrapolam
a organizacao da atengao basica e mesmo o setor saude e precisam ser
considerados no planejamento de uma rede.

Por outro lado, nao podemos desconsiderar que para um mesmo pro-
blema de satide existem diferentes composicdes de recursos e tecno-
logias que geram resultados compardveis, em termos de indicadores
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de saude e satisfagdo do usudrio. Na verdade, ndao existe uma maneira
ideal de organizar e prover o cuidado a sauide nos diversos pontos
da rede, devendo este se adequar aos contextos e realidades sociais,
visando ao atendimento das necessidades de saude.

O territorio também é uma dimensao fundamental no conceito de rede.
A magnitude dos problemas de satide varia significativamente de um
lugar para o outro, interferindo nas definicoes da composicao de cada
nivel da atengao a satide. Por outro lado, dinamicas territoriais espe-
cificas exprimem determinados modos e ritmos de vida das pessoas,
que podem influenciar decisoes a serem tomadas quanto a localizacao
dos servicos de saude, suas areas de cobertura, formas e horarios de
funcionamento (MATTOS, 2007).

Uma regido de saude, portanto, constitui-se como base territorial e
populacional para o planejamento de redes de atencao a satide. Valen-
do-se de critérios técnicos e politicos, sua delimitacdo busca dar coe-
réncia as diferenciagoes espaciais visando instrumentalizar a propria
acao politica na saude.

Partindo das concepg¢oes de Santos e Silveira (1996), a regionali-
zacao é uma delimitacao do territério usado. Mas o que significa a
expressao territério usado?

Na visao desses autores, para a defini¢do de qualquer pedaco do territo-
rio, nao € possivel tratar de forma separada a materialidade — incluindo
os elementos da natureza e as estruturas que o conformam — e seu
uso — como expressao de toda acao humana, isto ¢, do trabalho e da
politica. O territério também reflete acdes passadas e presentes. Por-
tanto, as configuragoes territoriais sao sempre o conjunto dos sistemas
naturais (relevo, clima, hidrografia etc.), e dos objetos técnicos e de
engenharia historicamente herdados e estabelecidos por uma socie-
dade e das acoes humanas realizadas sobre ele.

Considerar a nocao de territério usado no planejamento em saude sig-
nifica perceber a dinamica de cada territorio, a mobilidade das pessoas,
0 que possibilita ou nao a permanéncia das pessoas no territorio, dentre
outras questoes. Assim, uma cidade-dormitério traz questoes especifi-
cas para a organizagao do sistema de saude, dificultando, por exemplo,
a organizagao da atengao bdasica com horarios de atendimento restritos
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a pratica diurna. Outro exemplo sdo as localidades que ndo conseguem
fixar seus profissionais na atencao por caréncias diversas na regiao.
A falta de escolas, de saneamento e de vida produtiva torna-se um
importante empecilho a considerar na organizagao de um sistema de
atencao e indica a necessidade de politicas mais amplas de desenvolvi-
mento regional para dar suporte as politicas publicas.

Vaérios fatores podem interferir na definicao das regides de satude, entre
eles: area total; distancias geograficas a serem percorridas pelos usua-
rios dos servicos de satide; caracteristicas vidrias que repercutem nas
condi¢oes de acesso as unidades de satde; tamanho, perfil demogra-
fico e epidemioldgico e caracteristicas culturais e socioeconémicas das
populagoes; histéria e caracteristicas de ocupacao do territorio; infra-
estrutura de bens e servicos existentes; fluxos populacionais e relacoes
de dependéncia e complementaridade entre os lugares.

No Brasil, pela diversidade encontrada, ndo é possivel pensar um tinico
modelo para a regionalizacao da satide no pais, estados e municipios.
Pelo contrério, o proprio processo de regionalizacdo em voga expri-
me-se pela necessidade de lidar de forma coerente e mais efetiva com
a diversidade de lugares existentes (VIANA et al., 2008).

Por outro lado, a regiao de saide, por sua natureza, também reflete
uma dada autossuficiéncia em ag¢des e servicos concebida no processo
de planejamento. A autossuficiéncia expressa o maior nivel de comple-
xidade a ser garantido pela politica loco-regional. Em outras palavras,
0 quanto a rede constituida no territorio é capaz de suprir as necessi-
dades de satide da populagdo que ali reside, com o mais alto grau de
resolucao possivel para os problemas identificados.

Finalmente, em uma rede, a responsabilizacao pela atencao ao paciente
e a articulacdo entre as unidades deve ser efetiva, para garantir nao
apenas o acesso nominal, mas a continuidade do cuidado. Ela pres-
supde que os usuarios sejam encaminhados e atendidos em unidades
mais complexas do sistema quando necessario e que possam retornar
a sua unidade de origem (correspondente a um nivel mais basico do
sistema) para acompanhamento (mecanismo de referéncia e contrar-
referéncia). Isso implica um fluxo adequado de informacoes entre as
unidades que compdem o sistema, sejam elas hospitais ou postos de
saude, publicas ou privadas credenciadas ao SUS, situadas em diferen-
tes municipios ou estados.

Os conceitos aqui apresentados
serdo mais bem aprofundados ao
longo deste texto.
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VOCE SABIA?

A primeira proposta de um modelo de rede de atencdo a salde foi apre-
sentada pelo Relatorio Dawson, na Inglaterra, em 1920. Em seu relatdrio,
lord Dawson propunha pela primeira vez a definicao de bases territoriais e
populagdes-alvo — ou seja, regides de salde. Essas populagdes seriam atendi-
das por unidades de diferentes perfis, organizadas de forma hierarquica.

Assim, prop0s que a “porta de entrada” no sistema fosse um centro de saude,
que empregaria os general practitioners (GPs) — os médicos generalistas
ingleses, que ja entdo clinicavam de forma auténoma. Esses centros de salde,
localizados em vilas, estariam ligados a um centro de sadde mais complexo,
ja entdo denominado secundario, e 0s casos que nao pudessem ser resolvidos
ai seriam referenciados aos hospitais — no modelo proposto, hospitais de
ensino. Os generalistas, entdo, teriam a funcdo de definir a forma como o
paciente “caminha” pelo sistema, e isso rendeu-lhes o nome de gate-keeper
(o porteiro, 0 que toma conta da porta). E interessante observar como 0s
conceitos que hoje utilizamos e discutimos, como porta de entrada, regides
e niveis de complexidade, entre outros, ja estavam delimitados e claramente
definidos no relatério de 1920.

A proposta do relatério Dawson, embora solicitada pelo governo, nao foi
implementada e o sistema de saude britanico — o primeiro sistema de saude
publico e universal do Ocidente — seria criado apenas 28 anos depois, em
1948, apds o fim da Segunda Guerra Mundial. Embora o primeiro nivel do
modelo de salde britanico ndo tenha sido baseado em centros de salde,
todas as demais caracteristicas da rede de servicos proposta por Dawson —
bases territoriais, populacdes-alvo, diferentes unidades com diferentes perfis
de complexidade, organizadas de forma hierarquizada, porta de entrada,
mecanismos de referéncia — foram adotadas.

PARA PESQUISAR

Vocé ja viu, na Unidade de Aprendizagem |, “Fundamentos do Sistema Unico de
Saude”, a conformacdo dos Colegiados de Gestdo Regionais (CGR). Agora veri-
fique se existe algum plano voltado para a regionalizagdo dos servicos de saude
(ou montagem de uma rede regionalizada e hierarquizada de servicos) em seu
estado. O que esse plano inclui? Em que regido o seu municipio esta situado?

Procure fazer o levantamento da existéncia de algum documento que retrate esse
plano, analise seu contetdo e discuta com os demais membros de sua equipe.

Por fim, registre o resultado de suas pesquisas e que podem ser compartilha-
das com seus companheiros de equipe.
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Dilemas para a construcao da rede
regionalizada e hierarquizada de
atencao a saude no ambito do SUS

Varias caracteristicas inerentes ao sistema de satde brasileiro e a rea-
lidade do pais trazem problemas adicionais a construcao das redes
regionalizadas e hierarquizadas de atengao a satiide no ambito do SUS.
Procuraremos ressaltar aqui alguns aspectos que nos parecem mais
relevantes.

Em primeiro lugar, dadas as caracteristicas da federagao brasileira, uma
regido de saide pode abranger vérias cidades (municipios), englobar
uma cidade (municipio) e sua periferia ou ser parte de uma cidade
(municipio) e pode (ou nao) coincidir com a divisdo administrativa
e politica do pais ou estado. A reparticio de um territorio politico-
administrativo ou sua agregacao em uma mesma regiao de satude vai
depender das caracteristicas dos diferentes municipios e estados envol-
vidos. Além disso, existem dinamicas territoriais proprias de determi-
nados lugares que devem ser levadas em consideracao, como aquelas
relacionadas as areas metropolitanas e regides fronteiricas.

Também nao se pode desconsiderar que os limites politico-territoriais
nao funcionam como barreiras geograficas de protecdo a saude das
pessoas, nem interrompem os fluxos de pacientes que, porventura,
estejam a procura de servicos que atendam as suas necessidades e
expectativas. Dessa forma, é muito dificil separar de forma tao nitida
0s espacos territoriais de influéncia politica de cada esfera de governo,
0 que indica a necessidade de criacdo de mecanismos de responsabi-
lizacdo e gestdo compartilhada das redes de atencao a satiide, como os
conselhos intergestores, os CGRs e os consorcios intergovernamentais
em saude.

0S CONSORCIOS INTERGOVERNAMENTAIS EM SAUDE

Os consarcios intergovernamentais em satde representam parcerias estabe-
lecidas entre entes de governo visando o alcance de interesses comuns, em
geral com a finalidade de ampliar o acesso da populacdo a determinados
tipos de agbes e servicos de saude, dadas as limitages das condicbes de

oferta dos municipios e estados do pais. .
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Apesar de existirem consorcios de satde antes mesmo da Constituicdo Fede-
ral de 1988, os consorcios, principalmente entre municipios, proliferaram de
forma expressiva na segunda metade da década de 1990, de forma associada
ao processo de descentralizacdo. De certa forma, o aumento dos consorcios
intermunicipais foi um meio de buscar solucionar as limitacdes relacionadas
ao processo de municipalizacdo acelerado em uma federacdo marcada por
grande proporcao de pequenos municipios que nao tém condicdes de garantir
isoladamente a oferta de servicos necessaria a atencao da saude da popula-
cao em seu ambito territorial.

A area da salde é a que mais apresenta consorcios no pais. Em 2005, sequndo
dados da FIBGE, mais de 34% dos municipios brasileiros participavam de
consorcios intermunicipais de saude. No entanto, nao existiam estudos deta-
lhados sobre os propdsitos e estruturas desses consorcios, havendo suposi-
¢des de que as suas realidades de funcionamento sejam muito variadas.

Os consdrcios sao de diferentes tipos, podendo se voltar para a solucdo de
problemas especificos (ex.: atencdo a gestante e parturiente) ou para organi-
zar um conjunto de servicos de atencao secundaria e tercidria na sadde.

Grosso modo, a maior parte dos consércios conformados no Brasil até o inicio
dos anos 2000 surgiu das iniciativas dos municipios, embora em alguns esta-
dos tenha ocorrido um processo de fomento ou apoio da secretaria estadual
a conformacdo de consorcios intermunicipais de satde. Outra caracteristica
predominante nos consércios existentes é a adogao de personalidades juri-
dicas de direito privado. Em algumas situagdes, tal movimento gerou certa
confusao no ambito da definicdo de papéis entre o estado e os consércios.
Além disso, assinalem-se as dificuldades na operacionalizacao do aporte de
recursos publicos para o funcionamento de consorcios organizados nesses
moldes.

Em funcdo da grande quantidade de consércios e da inexisténcia de uma
regulamentacdo especifica voltada para a conformacdo de consorcios publi-
cos, houve uma intensificacdo do debate no Executivo e no Legislativo, a
partir de 2003, que culminou na aprovacao de uma Lei dos Consoércios Publi-
cos em 2005 (BRASIL, 2005), posteriormente regulamentada por decreto
(BRASIL, 2007). Cabe destacar a complexidade do processo de conformacao
de consorcios pelas novas regras, que impdem uma série de passos e de
negociacdes, incluindo a aprovacao das propostas nas camaras de vereadores

de todos 0s municipios envolvidos.
[

Ademais, o SUS engloba um conjunto bastante amplo e diversificado
de acoes e servicos. Tal como definido na Lei n. 8080/90, o SUS apre-
senta-se como “o conjunto de agoes e servicos publicos de satde, pres-
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tados por 6rgaos e instituicoes publicas federais, estaduais e municipais,
da administracao direta e indireta e das fundacoes mantidas pelo Poder
Publico” (BRASIL, 1990). Estdo incluidas nessa definicao:

1. atividades dirigidas as pessoas, individual ou coletivamente, volta-
das para a promocao da satde e prevencao, diagnéstico, tratamento,
acompanhamento, reabilitacdo e cuidados paliativos relacionados a
agravos e doencas;

2. servigos prestados no ambito ambulatorial, hospitalar e nas unida-
des de apoio diagnostico e terapéutico geridos pelos governos (quer
seja pelo governo federal, governos estaduais ou municipais), bem
como em outros espacos, incluindo o domiciliar (no caso da Estra-
tégia Saude da Familia e das interna¢des domiciliares) e em outros
equipamentos sociais (ex.: escola);

3. acoes de distintas complexidades e custos, que variam desde
aplicacao de vacinas e consultas médicas nas clinicas bésicas (clinica
médica, pediatria e ginecologia-obstetricia) até cirurgias cardiovascu-
lares e transplantes;

4. interveng¢oes ambientais no seu sentido mais amplo, incluindo as
condig¢des sanitarias nos ambientes da vida e de trabalho, e na produ-
¢ao e circulagao de bens e servicos, no controle de vetores e hospedei-
ros e na operagao de sistemas de saneamento ambiental;

5. institui¢cbes publicas voltadas para o controle da qualidade, pes-
quisa e producao de insumos, medicamentos, sangue e hemoderiva-
dos e equipamentos para a saude.

Assim, diferentes l6gicas de organizacao das acoes e servigos de satiide do
SUS se expressam no territorio, sendo orientadas segundo critérios diver-
sos: tipos de servicos envolvidos (ambulatoriais, hospitalares de diversos
tipos, domiciliares, de urgéncia e de emergéncia), niveis de complexi-
dade da atengao a saude (atenc¢ao basica, média e alta complexidade),
direcionalidade das a¢oes desenvolvidas (agravos, grupos populacionais
e areas especificas da atencdo a sauide) e atencao a saude (Estratégia
Saude da Familia, vigilancia a satide), papel desempenhado no sistema
de saude (produgao de insumos, atendimento direto a populacao).

Sabe-se ainda que, quando as suas disponibilidades forem insuficientes
para garantir a cobertura assistencial a populacao de uma determi-
nada area, o SUS podera recorrer aos servicos prestados pela iniciativa
privada. O SUS, portanto, nao é composto somente por servigos publicos,
mas integra varios servicos privados, principalmente hospitais e unida-
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Leia o estudo de Oliveira,
Carvalho e Travassos (2004),
publicado nos Cadernos de
Saude Publica, v. 20, n. 2,

p. 386-402 e disponivel na
pagina eletronica do Scielo
(http://www.scielo.br).

O estudo investiga dois tipos
de redes estabelecidas pelos
fluxos de pacientes para os
servicos de satide no Brasil:
a de atencao hospitalar
basica e a de atencao de
alta complexidade, que é
condicionada pela distribuicao
dos servicos.
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des de diagnose e terapia, que sdo remunerados com recursos publicos
destinados a satude. Cabe ainda ressaltar a forte presenga do segmento
privado suplementar em varias regides do pais. Os tipos de relacdes
publico-privadas existentes no Brasil sao fundamentais para compreen-
sdo da regionalizacdo, imprimindo légicas diferenciadas na conformacao
da rede regionalizada de atencao a saide (VIANA et al., 2008).

Outro aspecto a ser considerado diz respeito as imensas desigualdades socio-
econdmicas e territoriais que demarcam a realidade brasileira e repercutem
na distribuicao dos servigos de satide. A oferta de servicos no SUS ¢é bas-
tante desigual e as modalidades de atendimento que compdem o sistema de
satde ndo se distribuem uniformemente no espaco, o que dificulta muito a
definicao da autossuficiéncia das regioes em territorios continuos.

DISTRIBUICAQ DOS SERVICOS DE SAUDE NO BRASIL

Embora a Ultima Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria realizada pela
Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (AMS/FIBGE) tenha
registrado aumento no ndmero de estabelecimentos de saude em todas as
regioes brasileiras, reduzindo de 146, em 2002, para seis, em 2005, 0 niumero
de municipios sem estabelecimentos de salde ativos de qualquer tipo, as
desigualdades na distribuicao espacial dos servicos de salide permanecem.

Enquanto no total do pais os estabelecimentos de menor complexidade
respondem por 49,3% do atendimento ambulatorial, na regido Norte existe
um maior peso desse tipo de estabelecimento (76,5%), sequida pela regido
Nordeste (69,7%). No outro extremo, na regiao Sudeste, os estabelecimentos
de menor complexidade respondem por somente 26,7% dos atendimentos
realizados em estabelecimentos sem internacao. De fato, apesar da expanséo
do Programa de Saude da Familia e do aumento da cobertura de servicos na
atencdo basica, seqgundo a Ultima Pesquisa AMS/FIBGE ainda é comum nas
regides Norte e Centro-Oeste a existéncia de estabelecimentos que oferecem
atendimento ambulatorial sem médico. Sao, respectivamente, 40,2% e 23,3%
dos estabelecimentos sem internagdo nessas regides, em contraposi¢ao a
apenas 9,4% na regiao Sul.

No que diz respeito aos servicos de maior densidade tecnoldgica, a situagao
de iniquidade é ainda mais grave. Os mapas da Figura 1 ilustram a distribuicao
nacional de servicos de alta complexidade existentes nas areas de cardiologia,
cirurgia oncolégica, neurolégica e transplantes. Ainda que ndo seja possivel,
nem desejavel, a existéncia desses servicos em todos os municipios do pais
— face a necessidade de economia de escala e de garantia de qualidade da
atencdo —, os dados apontam uma excessiva concentracao de unidades de

alta complexidade nas regides Sudeste e Sul e em poucos municipios das
>
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demais regides. Isso alerta para o risco de que a populagdo residente em
vastas areas do pais desprovidas desses servicos tenha maiores dificuldades

de acesso a procedimentos de alta complexidade nos casos necessarios.
[ |

Figura 1 — Municipios com registro de internacdes hospitalares no SUS por
procedimentos de alta complexidade selecionados — Brasil, 2005
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de internacao
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[J Municipio sem registro
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Il Municipio com registro
de internacao > =1

de internacao
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de internacao > = 1

Fonte: Brasil (2005a).
Nota: Procedimentos de alta complexidade remunerados pelo Fundo de Acdes Estratégicas e Compensagao (FAEC).

PARA PESQUISAR

Procure saber se os registros sobre os estabelecimentos de salide da sua regido
estdo compativeis com a realidade, ou seja, a informacdo esta atualizada?
Para subsidiar a realizacdo dessa atividade, utilize o Caderno de Fungoes
Gestoras e seus Instrumentos.

Registre os resultados de sua pesquisa no Didrio de Estudos.
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Frente as caracteristicas destacadas, algumas questdes se colocam
para a gestao do SUS: como articular os diferentes gestores para pro-
mover uma integracdo da rede de atencdo a satde que transcenda o
espaco politico-administrativo de um municipio ou estado no ambito
das regides de saiide? Como articular as diferentes unidades de satide
que compoem o SUS em uma mesma rede de atencao a saude? Como
superar as dificuldades nas condicoes de oferta e acesso diferenciado
da populacao as acoes e servigos de saude?

E certo que, no decorrer da evolucdo da politica de satide e do processo
de descentralizacao do SUS, varios mecanismos e instrumentos foram
desenhados na tentativa de responder a estes grandes desafios.

A REGIONALIZACAQ DA SAUDE E SEUS INSTRUMENTOS

A partir dos anos 2000, a regionalizacdo tem ocupado papel de destaque
no ambito da politica nacional de saude, sendo considerada a diretriz que
“orienta o processo de descentralizacdo das agoes e servicos de salde e os
processos de negociacao e pactuacao entre os gestores” (BRASIL, 2006).

Para o desenho e consolidagao das regides de sadde sao propostos alguns
instrumentos, como o Plano Diretor de Regionalizagao (PDR), o Plano Diretor
de Investimentos em Saude (PDI) e a Programagdo Pactuada Integrada (PPI).

Vocé pode encontrar mais informagdes sobre esses instrumentos na pagina
eletrénica do Ministério da Saude, inclusive as defini¢cdes mostradas a sequir:

O PDR é o instrumento de ordenamento do processo de regionalizacao
da atencdo a salde. Deve ser elaborado dentro de uma légica de pla-
nejamento integrado, compreendendo as nocdes de territorialidade na
identificacdo de prioridades de intervencdo e de conformacao de sistemas
funcionais de satide, de modo a otimizar os recursos disponiveis. Esse pro-
cesso de reordenamento visa reduzir as desigualdades sociais e territoriais,
propiciando maior acesso da populagdo a todos os niveis de atengdo a
saude (BRASIL, 2008).

O PDI apresenta os investimentos necessarios para atender as priorida-
des identificadas no PDR, visando ampliar as acdes e servicos de salide
existentes de modo a conformar um sistema resolutivo e funcional de
atencdo a salde (BRASIL, 2008).

A PPl é o instrumento de programacéo e alocagdo de recursos da assis-
téncia. Envolve a definicdo, a negociacdo e a formalizacdo de pactos
entre 0s gestores, com o objetivo de estabelecer os fluxos assistenciais
das redes regionalizadas e hierarquizadas de servicos, bem como os
limites financeiros destinados a cada municipio, com explicitacdo das
parcelas destinadas a assisténcia da populacéo e as referéncias recebi-
das de outros municipios (BRASIL, 2008).
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Para refletir

Vocé conhece o PDR de seu estado? Caso ele esteja disponivel, procure
verificar os seguintes aspectos:

Foram identificados fluxos assistenciais? Quais?

Como foram definidos os recortes territoriais?

Questdes relacionadas a construcao
da rede de atencao a saude

A construcao de uma rede de atencdo a satude deve considerar as
especificidades dos diferentes servigcos de satide disponiveis e o papel
atribuido a cada um deles na organizacdao da atencao e na gestao do
sistema. A seguir serao abordados os niveis de atencao e os servicos
existentes mais comumente nos sistemas de satide na atualidade.

O primeiro nivel de atencao

As funcgoes do primeiro nivel de atencao a satide podem ser definidas
com base em trés eixos principais:

O valores: atencao, acolhimento, pertencimento, confianga, respon-
sabilizacao;

O producao de agoes e servicos de distintas naturezas: promogao e
prevencao, diagndstico, tratamento e acompanhamento;

QO ordenamento do sistema.

Para cumprir estas fung¢des, ou parte delas, os paises optam por dife-
rentes composicoes de recursos — generalistas autonomos, generalistas
em centros de satude, equipes em centros de saude, policlinicas etc. —
que expressam possibilidades distintas de articular os recursos e as
acoes de saude.

A questao central em relagdo ao primeiro nivel de atengao é que, para
cumprir estas funcoes, ele também precisa ser “dotado de complexi-
dade”. Complexidade que nao se expressa necessariamente em equi-
pamentos, mas na qualidade dos recursos humanos e pelas articulagoes
funcionais que garantam acesso aos demais niveis do sistema.
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Para que a atencdo basica exerca seu papel na organizacao do sistema, é pre-
ciso considerar que suas acdes nao se restringem as medidas de promogao e
prevencao a salde, essenciais no desenvolvimento de ambientes saudaveis e no
controle das doencas, mas também se aplicam no atendimento efetivo aos pro-
blemas de satide da populacdo e no encaminhamento das demandas conforme
as necessidades que se apresentam, bem como na reabilitagdo dos casos.

Assim, uma situacao que as vezes influencia a baixa resolutividade
do primeiro nivel é a no¢do de que é possivel resolver a maior parte
dos problemas de satide apenas por meio de medidas de promogao da
saide e de prevencao. Isto pode se aplicar para determinados perfis
epidemioldgicos ligados a extrema pobreza e caracterizados por doen-
cas infecciosas e parasitarias, mas nao sera suficiente em outras situa-
¢oes que demandam mudangas mais complexas.

Um bom exemplo sdo as doencas cronicas degenerativas — as cardio-
vasculares, o diabetes e algumas neoplasias; trabalhar segundo a logica
da prevencao implica mudancas relacionadas aos habitos (ou estilos)
de vida, tais como uma alimenta¢do saudavel e balanceada, a pratica
regular de atividade fisica, o controle do estresse, do consumo excessivo
de alcool e do fumo. Ou seja, ndo sera com uma medida isolada que se
tera sucesso na prevencgao dessas doencas; elas exigem uma mudanca
cultural, bem como defini¢des politicas e a¢des de longo prazo para
que se possa alcancar uma mudanca no perfil de adoecimento. Isso se
da também em outras situagdes altamente prevalentes, como o cancer
de mama, cujas acoes de prevencao estao voltadas para a deteccao
precoce da doenga e reducao de suas sequelas.

PARA PESQUISAR

Na pratica clinica, individual e coletiva, sdo empregadas medidas de varios
niveis de prevencao — primaria, secundaria e terciaria — que se relacionam
as diferentes fases de desenvolvimento de uma doenca. A prevencao pri-
maria esta voltada para a reducao ou eliminacdo da exposicao do individuo
e das populacdes a fatores de risco que sdo associados ao aparecimento
de novos casos da doenga. A prevencao secundaria refere-se a detecgao pre-
coce de doencas em programas de rastreamento, tais como a mamografia

. > )




Configuracdo da rede regionalizada e hierarquizada de atenc¢do a satide no ambito do SUS

anual visando a detec¢do do cancer de mama, a colpocitologia (ou exame de
Papanicolaou) para deteccao precoce do cancer de colo do Utero ou de suas
lesbes precursoras, com o objetivo de impedir a sua evolugdao e duracao.
Finalmente, temos medidas que visam prevenir complicacdes e incapacida-
des relacionadas as doencas, consideradas como de prevencao terciaria.

Os trés tipos de medidas preventivas podem ser empregados em um mesmo
caso. Vocé saberia apontar algumas dessas medidas para, por exemplo,
0 caso de fraturas em pessoas idosas? De que forma os servicos de atencao
basica poderiam incorporar (ou nao) estas medidas? Que outros servicos
poderiam ser acionados?

Procure reunir informacdes a respeito. Busque saber se esta é uma situa-
cdo frequente em seu municipio e procure identificar as acdes de natureza
preventiva que poderiam ser incorporadas aos servicos que compdem o seu
sistema local de sadde.

\ ),

Para a resolucao de boa parte dos casos mais comuns que se apresentam
ao sistema de saude, sdo necessarias também medidas de tratamento e
acompanhamento, muitas vezes com necessidade de atendimento por
diferentes profissionais de saide. Além dos médicos e enfermeiros, pre-
sentes em grande parte das unidades de atencao basica, é importante
assegurar o acesso das pessoas, por exemplo, a servigos de odontologia,
fisioterapia, fonoaudiologia e psicologia, frequentemente necessarios
para dar conta de problemas de saide comuns.

A resposta adequada a esses problemas de satide exige também, muitas
vezes, o emprego de medicamentos e a realizacao de exames laborato-
riais e de imagem para diagnoéstico e/ou seguimento dos casos. Quando
o primeiro nivel ndo cumpre este papel, a tnica alternativa que resta
ao paciente é buscar o servi¢co de emergéncia.

Assim, a proposta de montagem de um nivel primario de muito baixa
densidade tecnoldgica implica que este nao tenha grau de resolutividade
e nao seja capaz de resolver 80% dos problemas de satide de uma popula-
cao, transformando-se, quando muito, em mero mecanismo de triagem.

O cuidado ambulatorial de especialidades

Um modelo comumente observado na organizacao de sistemas ptblicos de
satide € o de especialidades ou de servicos cujo acesso se da por referéncia,

143



QUALIFICACAO DE GESTORES DO SUS

144

a comecar do primeiro nivel. Por isso, esses servicos acabam sendo deno-
minados como de nivel secundario. Na medida em que existem diferentes
defini¢oes acerca de que especialidades devem ser ofertadas no primeiro
nivel (especialidades médicas e ndao médicas), também existem distintas
composicoes de especialidades no nivel secundario ambulatorial.

Para os diversos casos de doenca ou agravo, as defini¢oes acerca da
composicao da oferta em cada nivel se ddo em funcdo do tamanho da
populacao e da densidade demografica, do perfil epidemiolégico e dos
recursos disponiveis. Da mesma forma, ha diferentes modos de organi-
zar a atengao ambulatorial especializada, que tanto pode ser ofertada
em hospitais como em unidades ambulatoriais autonomas.

Novas formas de prestacao do cuidado vém modificando o modo de
organizacao e provisdo dos servicos ambulatoriais e as caracteristicas
do hospital. Observa-se grande expansao do cuidado ambulatorial, seja
pela transferéncia de casos que anteriormente seriam tratados por meio
de internagoes hospitalares, seja pela incorporagao de novas tecnolo-
gias que tendem a tornar os ambulatérios cada vez mais complexos.

PARA PESQUISAR

Um exemplo de incremento tecnoldgico em nivel ambulatorial esta rela-
cionado ao emprego de técnicas anestésicas e de cirurgias minimamente
invasivas, que nao requerem mais internagao.

Vocé saberia identificar outras mudancas relacionadas as praticas assistenciais
que implicam a expansao dos servicos ambulatoriais? Faca uma lista de situagbes
e discuta com os demais membros de sua equipe de salde. Veja no Caderno de
Funcoes Gestoras e seus Instrumentos portarias relativas a esse tema.

E lembre-se de anotar os resultados da atividade no seu Diério de Estudos.

Os servicos de diagnodstico e de terapia

Os servicos de diagnéstico e terapia sio comumente denominados
“complementares” na prestacao de servigos clinicos. Os de diagndstico
englobam os laboratoérios clinicos e de anatomia patoldgica e os servicos
de imagem, entre outros. As unidades de terapia mais comumente refe-
ridas sdo as de quimioterapia, radioterapia, hemodialise e hemoterapia.
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Embora muitas vezes tratados como um grupo homogéneo, cada um
destes servigos insere-se de forma distinta no processo de cuidado.

Os laboratorios de analises clinicas podem ser organizados de forma con-
centrada ou dispersa em diferentes unidades de satide. Essa tultima ¢ a
forma mais comumente encontrada em servigos publicos. No entanto,
isso nao significa que seja a forma mais racional de organiza-los.

A concentracao da realizacdo de exames em poucas unidades, com
coleta desconcentrada, é a forma de organizacao mais frequente do
setor privado. Desta forma, os equipamentos sao capazes de produzir
muito mais exames que a maior parte das unidades é capaz de gerar
individualmente, introduzindo-se o beneficio da economia de escala.

VOCE SABIA?

Que muitos dos insumos necessarios para a realizacdo de exames labora-
toriais estao disponiveis em kits que se destinam a um numero grande de
procedimentos? Assim, duas opcdes sao possiveis: ou abre-se o kit para a
realizacao de um exame e perde-se o restante do material ou o paciente deve
aguardar até que aparegam outros casos e 0 kit possa ser aberto. Evidente-
mente, do ponto de vista da organizacdo de uma rede de atencdo a salde,
nenhuma das duas opcdes parece razoavel.

Com excegao dos servicos de emergéncia que devem dispor de labora-
torios adequados ao seu nivel de complexidade, boa parte dos exames
gerados em uma rede pode ser realizada em poucas unidades de satde,
geridas de forma independente e eficiente. Por sua vez, a coleta do
material para exame pode ser realizada na unidade de origem, dispen-
sando o deslocamento do paciente.

Os servigos de diagnéstico por imagem sao de outro tipo e também se
beneficiam enormemente da economia de escala. Os equipamentos,
em geral bastante caros, s6 podem ser mantidos em toda a sua capa-
cidade potencial caso estejam funcionando em véarios turnos ao dia e,
em alguns casos, durante 24 horas. Os recursos humanos, tanto para
a realizacao do exame como para interpretacao de seus resultados, sao
especializados, escassos, e se beneficiam de maior volume de producao
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para manutenc¢do da qualificacdo. Os insumos necessarios podem ser
obtidos a melhores precos no mercado se as compras forem centrali-
zadas, assim como os contratos de manutencao permanente para os
prédios e equipamentos.

Todas estas caracteristicas indicam a necessidade de concentracao da
producgao destes servicos em unidades maiores — os Centros Integrados
de Diagnostico —, com mecanismos de gestdo proprios, inclusive com
a adocao de formas especificas de pagamento. Tais unidades poderiam
funcionar em horarios muito mais amplos que os normalmente adota-
dos pelas unidades de satde, permitindo a otimizacao da utilizacao dos
recursos e a ampliacao do acesso.

Para refletir

Em sua localidade, quais os principais problemas enfrentados pela
populacdo, tendo em vista a forma de organizacdo/estruturacdo dos
servicos de diagnéstico e terapia?

Os servicos de anatomia patoldgica possuem uma légica um pouco
distinta. Sao fundamentais para o estabelecimento do diagndstico e a
definicdo do estagio de diversas patologias, em especial no campo da
oncologia, e pressupoem um profissional extremamente especializado,
escasso mesmo nos grandes centros urbanos. Este profissional faz parte
da equipe de cuidado ao paciente e sua articulacao com os demais
profissionais envolvidos ¢ fundamental para a definicdo do caminho
do tratamento a ser seguido.

Os servi¢os de anatomia patologica sao dirigidos a populagdes mais
amplas que os servicos de laboratoérios clinicos e, da mesma forma,
ha distin¢ao de niveis de complexidade de equipamentos, insumos e
recursos humanos para a realizacao de diferentes exames. Assim, cabe
avaliar em que situagoes tais exames deverao ser centralizados em um
Unico servigo de referéncia.

A prépria coleta do material e sua preparacdo para a realizacdo do
exame ¢ complexa, assim como sua interpretagao, o que pode ser cons-
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tatado pelos inimeros problemas observados em relacdo aos exames
colpocitolégicos para controle do cancer de colo uterino.

Com relacdo aos servicos de terapia, sua caracteristica é a realizacdo de
procedimentos que compoem parte de um processo de cuidado mas que
se constituem em subprocessos, tais como as sessoes de quimioterapia,
radioterapia ou hemodidlise. Os dois primeiros sao parte da atengao ao
pacientes oncoldgicos; o terceiro, ao paciente renal cronico.

O sistema de pagamento por procedimentos — especialmente quando
se trata de procedimentos bastante lucrativos — tende a estimular a
constituicao de servicos de terapéutica “independentes”, isolados, que,
neste caso, contribuem para a fragmentacao do cuidado e nao permi-
tem a responsabilizacao pela atencao integral ao paciente.

Os servicos de emergéncia e urgéncia

As emergéncias sao definidas como condi¢cbes que ameagam a vida.
Podem ser oriundas de trauma (causas externas) ou de situagoes cli-
nicas (infarto agudo do miocardio e apendicite aguda, entre outras).
As urgéncias sao condi¢des que nao representam ameaca iminente a
vida, mas podem vir a fazé-lo ou acarretar significativo grau de invali-
dez se nao tratadas a tempo.

A maioria dos casos atendidos em servicos de emergéncia nao pode ser
considerada emergéncia ou urgéncia. Este ¢ um problema identificado
em varios paises, como Dinamarca, Suécia, Nova Zelandia, Estados
Unidos e Reino Unido, entre outros, ainda que com percentuais bem
mais baixos que os evidenciados no Brasil.

Caberia questionar entao quais necessidades estao sendo atendidas
pelo setor de emergéncia que ndo o estdo sendo em outros niveis do
sistema. Quando hé insuficiéncia na atencao primdria, a emergéncia
pode se tornar a Unica “porta de entrada” do sistema. Mas se ha uma
rede estabelecida, o servico de emergéncia pode ser buscado realmente
porque ha necessidade de atendimento imediato.

Conheca a Portaria n. 2.439/
GM, de 08 de dezembro de
2005, da Atencdo Oncoldgica,
disponivel no CD e na
biblioteca do curso. A portaria
também pode ser consultada
no site http://dtr2001.saude.
gov.br/sas/PORTARIAS/
Port2005/GM/GM-2439.htm.
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PARA PESQUISAR

Em sua regido de salde, onde sdao atendidos os casos de urgéncias e emer-
géncias? Caso exista um pronto-socorro ou um grande servico de emergén-
Cia na regido, vocé saberia dizer quais os principais motivos de atendimento
nessas unidades? De que forma alguns desses casos poderiam ser atendidos
por outros servicos existentes? O que esses casos poderiam indicar em rela-
cao ao sistema regional de saude?

Procure reunir informacGes a respeito junto as unidades de sadde ou nas
bases de dados disponiveis em sua regido de saude.

Registre na biblioteca da turma, disponivel no AVA, os achados de seu levan-
tamento, de modo a subsidiar a participacdo de todos no férum.

Para que seja equacionado o problema da utilizacao dos servicos de
emergéncia por casos que nao tém indicagao para tal, existem diferen-
tes estratégias.

A primeira certamente é a organizagao da atengao basica de forma que
ela contemple o problema do acesso. Por exemplo, uma unidade basica
cujo acesso €é determinado por um numero limitado de senhas distri-
buidas pela manha ou cujo funcionamento se da em horéario restrito na
pratica estd impondo barreiras de acesso que levarao inevitavelmente
a procura pelos servicos de emergéncia.

Além de um primeiro nivel que garanta resolutividade e acesso, podem
ser instituidos centros de tratamento de trauma sem severidade, servi-
¢os para o tratamento das urgéncias, servicos de aconselhamento por
telefone, atendimento domiciliar de urgéncia.

O atendimento as emergéncias ¢ composto por atendimento pré-hospi-
talar, hospitalar e reabilitacdo. O atendimento pré-hospitalar pode ser
organizado de variadas formas. Em alguns paises, ¢ dada grande énfase
a ampliacao do tratamento pré-hospitalar, de modo a evitar, sempre que
possivel, que o paciente chegue ao hospital. Em outros casos, esse trata-
mento consiste apenas numa triagem e transporte dos pacientes.

Os servicos de emergéncia também podem ser organizados de diferen-
tes maneiras. Uma op¢ao é a concentracao de todos os tipos de casos
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em uma sé unidade de referéncia. Outra é a organizacao de servicos
diferenciados por tipo de emergéncia, na medida em que o processo de
producao do cuidado varia significativamente.

Dependendo do ntmero de casos, uma proposta ¢ a separacao dos
casos de trauma. Em geral localizados nos hospitais gerais, os centros
de trauma sao capacitados a tratar os casos de trauma severo. Em
alguns centros, os pacientes de trauma sao separados em enfermarias
e UTIs especiais.

O principal diferencial do centro de trauma sao os recursos huma-
nos, especializados e com vasta experiéncia no cuidado a pacientes
politraumatizados graves. Pelo proprio peso da estrutura necessaria,
pelo pertil dos profissionais e por ser uma drea em que o volume de
producao estd relacionado a qualidade, a organizacdao de centros de
trauma so6 se justifica para bases populacionais maiores e com grande
numero de casos.

No que diz respeito as emergéncias clinicas, muitas situagdes poderiam
nao chegar a ser emergéncias. Outras sdo casos cronicos agudizados,
necessitando de internagao clinica. Existem ainda aqueles que necessi-
tam observacao e outros sao efetivamente emergéncias, como o coma
diabético. Cada um desses problemas poderia ser tratado em diferen-
tes tipos de servicos: unidades bésicas, hospitais gerais com pequenas
emergéncias ou servi¢os de emergéncia propriamente ditos.

Outra questdao central a ser enfrentada é a articulacdo do servigo de
emergéncia hospitalar com os demais servigos do hospital. Nem todos
os hospitais gerais devem dispor necessariamente de servico de emer-
géncia, embora todos tenham obrigatoriedade de garantir acesso a seus
pacientes em caso de emergéncia.

Este €é apenas um tipo de perfil hospitalar. Ademais, nem todos os servi-
cos de emergéncia devem atender as diversas situacdes de emergéncia.

Concentrar todas as emergéncias num sé hospital pode simplificar a orga-
nizacao dos demais servigos hospitalares, mas, devido as especificidades do
processo de atengao a cada tipo de emergéncia e dependendo do volume
de casos, pode gerar servicos que se tornam lotados de pacientes, sem
qualquer condicao de cumprir todas as funcoes que lhes sao propostas.

\_

Para saber mais, consulte os
seguintes documentos no CD
e no AVA do curso:

e Portaria n. 1863/GM, de 29
de setembro de 2003, que
institui a Politica Nacional de
Atencao as Urgéncias (http://
dtr2001.saude.gov.br/sas/
PORTARIAS/Port2003/GM/GM-
1863.htm);

® Marco Legal da Atencao

as Urgéncias
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Hospitais

As fungbes do hospital incluem o cuidado ao paciente relativo a
internagao cirurgica eletiva, internagao clinica, cuidado ambulatorial,
emergéncia e reabilitacao.

Para além de suas funcoes assistenciais, o hospital exerce muitas outras
que o tornam uma instituicao extremamente complexa. Por exemplo,
ensino, pesquisa, cuidado social, fonte de emprego, poder politico e
base para o poder corporativo.

As caracteristicas dos outros componentes da rede influenciam a atua-
¢do dos hospitais. Em especial, as caracteristicas do primeiro nivel de
atengao — o nivel de cobertura alcangado, acessibilidade, grau de reso-
lutividade —, determinam a demanda que serd gerada para o cuidado
realizado nos hospitais.

Com a incorpora¢ao de novas tecnologias, os hospitais também vao
mudando. Um exemplo € o advento da terapia para tuberculose, que
levou ao fechamento de milhares de leitos e a extin¢ao ou transforma-
¢ao de determinados hospitais.

Existem diferentes tipos de classificacao de hospitais. Uma forma de
classifica-los é considerar o seu grau de complexidade, em que num
extremo estao os hospitais de ensino e no outro os pequenos hospitais
locais, gerando a classificacdo hierdrquica tradicional de cuidado tercia-
rio, secundario e hospitais comunitarios. Outra dimensao considera os
hospitais gerais e especializados ou ainda a localizacao ou caracteristi-
cas organizacionais.

Nenhuma classificacdo da conta de todas as dimensdes relativas ao
cuidado hospitalar, e todas as classificacoes apresentam algum grau
de limitacdo, especialmente as de definicdo hierdrquica do cuidado,
ja que a fronteira entre hospitais de nivel secundario e terciario é
cada vez mais dificil de ser identificada. Em alguns casos, por exem-
plo, o hospital de nivel secundario é organizado em clinicas cirtr-
gicas especializadas, enquanto em outros o cirurgiao geral acumula
as mesmas funcoes.

Com a crescente especializacdao, torna-se impossivel definir uma tinica
base populacional para um tinico modelo de hospital. Cada especialidade
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se justifica para diferentes bases populacionais. A neurocirurgia, por
exemplo, necessita uma base maior do que os servigos de oncologia.

Hospitais terciarios vao se diferenciando dentro do grupo. Um pais pode
ter dez hospitais terciarios oferecendo cirurgia cardiaca para adultos e
sé um com cirurgia pediatrica; varios podem fazer transplante renal
e apenas um o transplante de figado.

H& uma crescente critica ao planejamento de hospitais descolado do
planejamento dos demais componentes da rede. A definicao do com-
ponente hospitalar, na realidade, é um jogo entre acesso, qualidade e
custo e os recursos existentes.

Veja no Caderno de Funcées
Gestoras e seus Instrumentos

a classificacao dos hospitais

VOCE SABIA? que constam do banco dq
CNES, assim como portarias

referentes a tipologia das
Para o planejamento da assisténcia hospitalar em um dado territorio é neces- unidades hospitalares.
sario considerar, pelo menos, 0s seguintes critérios:

O base populacional;

O distribuicao da populacao;
O perfil epidemiolégico;

O funcdo na rede;

O concentracdo de recursos em funcdo de economias de escala e relacdo
volume da produgao versus resultado.

Articulacao entre os niveis da rede,
definicao de perfis e requlacao

Para que se configurem redes de atengao a satide é necessario, portanto,
a existéncia de um conjunto de unidades de diferentes portes — niveis
de complexidade e densidade tecnoldgica —, em ntimero suficiente para
garantir cobertura a uma determinada populacao e trabalhando com
uma composi¢ao de recursos adequada em cada nivel para garantir a
resolutividade e qualidade da atencao na provisao do cuidado.

No entanto, ainda que esta seja uma condigao sine qua non para que
uma rede exista, ela nao ¢é suficiente. Como ja visto, é necessario
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que este conjunto de unidades trabalhe de forma articulada, responsa-
bilizando-se pela ateng¢ao integral a populagao de sua regiao nos seus
diversos recortes territoriais (distrito, microrregiao, macrorregiao).

Tradicionalmente, quando se fala em montagem de redes de saude,
pensa-se em mecanismos de referéncia e contrarreferéncia, compre-
endidos como as formas pelas quais um paciente “caminha” pelos ser-
vicos. No entanto, pela descricao do funcionamento dos servigos em
rede aqui estabelecida, fica claro que esses mecanismos nao sao apenas
meras fichas de encaminhamento ou de solicitacao de exames que sao
distribuidas aos pacientes para que estes busquem resolver, por sua
prépria conta e risco, de que forma serdo operacionalizados.

Os mecanismos de referéncia e contrarreferéncia sé tém sentido e fun-
cionam como tal na medida em que expressam o compromisso da rede
de atencgao a saude com o0s pacientes, garantindo o acesso ao conjunto
de tecnologias necessarias de acordo com os problemas apresentados.
Expressam, portanto, a definicdo e um acordo prévio acerca do que
cabe a cada unidade de saude tratar e cuidar, incluindo o nimero e
tipos de casos a serem atendidos, traduzidos em seu perfil assistencial.

Para refletir

Os mecanismos de referéncia e contrarreferéncia devem ser ancorados no
planejamento prévio da rede de aten¢do a saude. Eles exigem, ainda, o
desenvolvimento de um sistema de informacdes que garanta o atendimento
oportuno e permita o acompanhamento do cuidado prestado ao paciente
nos diversos componentes da rede, situados em diferentes localidades.

Quiais as estratégias e instrumentos utilizados em sua regido de saude
para garantir os fluxos de referéncia e contrarreferéncia para exames de
patologia clinica?

Anote os apontamentos de suas reflexoes.

A definicao de perfis assistenciais numa rede é uma tarefa também
bastante complexa. Muito raramente é possivel construir uma rede de
atengao a saude apenas com novos investimentos, em que o gestor tem
o completo poder de definir o que e como operard cada unidade. No
mundo real, redes de servigos sao construidas em funcao de unidades
preexistentes, com suas proprias composicoes de recursos e “vocagoes”
institucionais. Esta realidade deve ser levada em conta ao pensar a
definicao de perfis assistenciais.
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As defini¢des mais simplistas, do tipo “hospitais terciarios”, apresentam
na pratica certa limitagao, ja que nem sempre todos os servigos de um
hospital guardam coeréncia quanto ao grau de complexidade. Muitas
vezes, encontramos no mesmo hospital um servico de transplante de
figado — naturalmente de referéncia —, ao lado, por exemplo, de um
servico de pediatria de baixa complexidade.

Dentro do mesmo hospital, podemos encontrar um servico de cirurgia
cardiaca de adultos e um pediatrico, e a base populacional que serve
de referéncia para cada um pode ser diferente, a depender do perfil
demografico e epidemiologico.

Assim, a definicao das referéncias e dos “caminhos” ao longo das redes,
especialmente para os servicos hospitalares de maior complexidade,
pode e deve ser feita para cada tipo de servico, articulando-se em linhas
de cuidado.

A quem cabe definir o perfil assistencial das unidades que compoem
uma rede, suas funcoes e responsabilidades?

Sem duvida, o funcionamento da rede é responsabilidade do gestor do
sistema em cada nivel, a ser pactuada nas instancias devidas. O fato de
ser sua responsabilidade, ndo quer dizer que sera definido apenas pelo
gestor. Pelo contrario, para que seja efetivo este ¢ um processo que deve
ter a participacao e o compromisso de todos os atores envolvidos.

Na pratica, isto significa que nao cabe ao médico, ao assistente social ou
a qualquer outro profissional operando em uma unidade isolada a res-
ponsabilidade por encontrar uma vaga para que um paciente seja trans-
ferido ou encaminhado a outra unidade para realizacao de um exame.
Esta nao pode ser uma atividade que tome grande parte do tempo e da
energia dos que deveriam se ocupar com a prestacao do cuidado aos
seus pacientes. Defini¢des necessdrias a constituicao de uma rede devem
ser previamente feitas, pactuadas e garantidas pelos gestores.

E como ¢ possivel a definicao destes “caminhos”?
Uma das formas propostas tem sido a instituicao das centrais de marca-

¢ao de consultas e de internacgao, fungoes estas que fazem parte de um
processo regulatério mais amplo.
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Uma discussao detalhada sobre
diretrizes clinicas ou assistenciais
sera desenvolvida no Médulo 6
desta unidade de aprendizagem,
“Gestdo do cuidado”.
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Nas centrais de marcacao de consulta e de internacao que vém sendo
implantadas nem sempre os resultados obtidos sao os esperados. Isso
se da por um motivo bastante simples. As centrais sdo instrumentos
fundamentais para operacionalizar o fluxo de pacientes numa rede ja
constituida e com papéis e perfis definidos, pactuados e assumidos. Ou,
mais simplesmente, ela é capaz de funcionar quando hd uma rede a ser
regulada, mas ndo é capaz de criar a rede onde ela ndo exista.

FORUM

Considerando os aspectos apresentados na Cena 1 do caso de Ana, participe
do férum que seu tutor ird criar para vocé e sua equipe debaterem sobre os
aspectos da organizacdo do sistema de salde que influenciaram a atitude
dos médicos que atenderam a paciente.

O que poderia ser feito no ambito da organizacdo do sistema para garantir
uma aten¢dao mais adequada nesse caso?

Organizando linhas de cuidado

As linhas de cuidado podem ser utilizadas como diretrizes para um
detalhamento da forma de articulagdo entre as varias unidades que
compoem a rede e a integracao de seus atendimentos, com o obje-
tivo de controlar determinados agravos e doengas e cuidar de grupos
de pacientes.

Sdo geralmente programadas para problemas de satde considerados
prioritarios do ponto de vista epidemioldgico ou considerados de rele-
vancia tomando por base recortes populacionais.

Inicia-se com o detalhamento de diretrizes clinicas, em que epide-
miologistas, especialistas clinicos e planejadores definem como e onde
serao tratados os pacientes, sao desenhados os “caminhos” a serem
percorridos ao longo da rede, as responsabilidades de cada unidade,
0s mecanismos de integracao e, naturalmente, as formas de garantir
que os recursos humanos e materiais necessarios ao cumprimento da
proposta estejam disponiveis.
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VOCE SABIA?

A organizacao de linhas de cuidado s é possivel por meio da articulagdo
entre o planejamento/programacao, a epidemiologia e a clinica. Utilizando o
exemplo do cancer de mama, sugerem-se 0s seguintes passos:

1. Analisar como se dé o desenvolvimento da doenca, quais os fatores e gru-
pos de risco, as possiveis medidas de promocao e de prevencdo, 0s métodos
de diagndstico para detecgao de casos, o tratamento a ser instituido em cada
estagio da doenca, como se da o acompanhamento dos casos.

2. Detalhar a composicao de recursos — materiais e humanos — necessarios
a realizagdo de cada uma das agoes definidas para cada fase (diagndstica e
terapéutica).

3. Estimar a populagdo-alvo a qual serdo dirigidas as acdes de prevencao e
deteccdo de casos e estabelecer as normas de cobertura de agoes (por exemplo,
numero de mamografias a cada ano para uma determinada faixa etaria).

4. Estimar o ndmero de casos esperados em cada estagio da doenca pela
instituicao do processo diagndstico.

5. Com base no nimero de casos estimados em cada estagio, calcular a
necessidade de agOes terapéuticas em cada uma das modalidades definidas
pelas diretrizes (cirurgias, quimioterapia, radioterapia, acompanhamento).

6. Definir em que ponto da rede — e em que unidades — sera realizada cada
uma das agbes (deteccao, diagndstico, cada modalidade de tratamento,
acompanhamento dos casos).

7. Definir os mecanismos de integracdo entre as unidades e entre os profis-
sionais envolvidos.

8. Calcular os recursos necessarios para que cada uma das ag6es propostas
possa ser cumprida.

9. Levantar os recursos existentes, avaliar de que forma estdo operando e,
se necessario, definir estratégias para solugao de problemas detectados no
sentido de sua adequagdo a proposta.

10. Definir as necessidades de investimento e elaborar o projeto de investimento.
11. Definir os indicadores de avaliacao.
12. Definir os mecanismos de gestdo conjunta e acompanhamento.

E importante fazer a distincdo entre linhas de cuidado e os chamados
“programas verticais”. Enquanto estes tendem a fragmentar o processo
de cuidado, trabalhando com servicos e recursos humanos “especiali-
zados” em uma determinada patologia, a ideia da linha de cuidado é
exatamente oposta.
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Para aprofundar seus estudos
em relacao aos temas deste
maodulo, visite os sites:

e Ministério da Saude:
http://www.saude.gov.br/

e Saude Legis — Sistema

de Legislacao da Saude:
http://200.214.130.38/
saudelegis/LEG_NORMA _
PESQ_CONSULTA.CFM

e O SUS de A a Z: http://
dtr2004.saude.gov.br/susdeaz/
e Biblioteca Virtual em Saude
(BVS): http://www.bireme.br/
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Assim, o desenho da linha de cuidado ao cancer de mama proposto,
por exemplo, envolve unidades basicas, equipes de Satide da Familia,
centros de diagnéstico, servicos especializados em hospitais gerais e ser-
vicos de hospitais especializados, dependendo do tipo de acoes e casos
que se considerem. Nao se propoe que em cada uma destas unidades
se criem servigos especializados em cancer de mama. A ideia central
é a criacdo de “corredores funcionais” que conduzam o paciente ao
longo da rede e que permitam integrar as agoes a ele dirigidas, ainda
que realizadas por diferentes profissionais e em diferentes unidades,
eventualmente localizados em mais de um municipio.

ATIVIDADE FINAL DO MODULO 5

Para realizar essa atividade, vocé trabalhara em equipe, em cada uma das
questdes propostas.

1. Com base no caso apresentado nesta unidade, identifique os principais
desafios associados a descentralizacdo e a organizacdo territorial dos ser-
vicos de saude.

2. Agora, considerando a discussao realizada no Madulo 5, analise esses
desafios que vocé selecionou e aponte as contribuicdes para enfrenta-los.

3. Tente aplicar a andlise realizada na questao anterior a realidade de seu
municipio e faca um diagnéstico dos principais desafios a serem enfrenta-
dos, buscando contemplar os sequintes tdpicos:

a) relacdo do municipio com os municipios vizinhos, no que diz respeito
aos acordos e pactos estabelecidos;

b) relacdo do municipio com o estado, no que diz respeito aos acordos
e pactos estabelecidos;

¢) regras e fluxos definidos para encaminhamento dos pacientes;
d) existéncia de protocolos gerenciais e clinicos;
e) educacao permanente e cursos de capacitacdo dos profissionais.

4. Apds esse diagnostico, sistematize um conjunto de proposicoes e/ou
sugestdes para contribuir na organizagao do sistema de saude local.

Ao final das discussdes em grupo, vocé deverd produzir, individualmente,
uma sintese das discussdes e enviar ao seu tutor por meio da ferramenta
Envio de Atividades, disponivel no AVA do curso.
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6. Gestao do cuidado

Victor Grabois

A leitura do caso de Ana nos faz pensar, refletir sobre nossas praticas,
e talvez, mais que tudo, permite a emocao, pois Ana é uma dentre
milhdes de usudrios que, apresentando um problema de satide, tem
que lutar para ser cuidada. Cuidado como expressao de direitos, cui-
dado como expressao de responsabilizacao pelo outro, como expres-
sao de diferentes combinacdes de tecnologias efetivas e adequadas a
cada situagao e como expressao de um trabalho de equipe, solidario
e articulado. Neste modulo, aprofundaremos a nocao de cuidado, o
que é um cuidado de qualidade; discutiremos sobre a possibilidade e
a necessidade de gerenciar o cuidado, e que ferramentas e arranjos
os profissionais e as equipes podem incorporar em seu trabalho para
coproduzir um cuidado efetivo e humanizado. Venha conosco nesta
viagem, olhando para as unidades de satide, para seus colegas de tra-
balho e para dentro de vocé mesmo, identificando as praticas adotadas
e pensando se devemos e como muda-las, se for o caso.

Conceitos basicos sobre o cuidado

Nos moédulos anteriores, vdarias vezes nos referimos a nogao de cui-
dado. Agora, neste médulo, vamos discutir esse conceito de modo mais
aprofundado, com base nas defini¢coes e classificacoes de varios auto-
res. Antes, porém, sugerimos que vocé construa o seu proprio conceito
de cuidado.
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Para refletir
Como vocé entende o conceito de cuidado em saude?

Registre suas reflexdes no Diario de Estudos.

Ainda que possamos intuitivamente definir o cuidado, dada a comple-
xidade tanto das necessidades apresentadas por cada paciente como
do trabalho em satide, é interessante observar como diferentes autores
apresentam suas definicoes e/ou classificacoes quanto ao cuidado.

Para Cecilio e Merhy (2002),

O cuidado de forma idealizada, recebido/vivido pelo paciente,
é somatorio de um grande niimero de pequenos cuidados par-
ciais que vao se complementando, de maneira mais ou menos
consciente e negociada, entre os varios cuidadores que cir-
culam e produzem a vida do hospital. Assim, uma complexa
trama de atos, procedimentos, fluxos, rotinas e saberes, num
processo dialético de complementacao, mas também de dispu-
ta, compoe o que entendemos como cuidado em satde.

O cuidado ao paciente também pode ser definido pelas diferentes ati-
vidades que o compoem.

Determinadas atividades sdo bésicas para o cuidado ao pacien-
te. Estas atividades incluem: planejar e prestar assisténcia a
cada paciente; monitorar o paciente no entendimento dos re-
sultados do cuidado; modificar o cuidado quando necessario;
prestar o cuidado e planejar o acompanhamento (MANUAL
DO CONSORCIO BRASILEIRO DE ACREDITACAO, 2000).

Em realidade, o cuidado é um somatorio de decisdes quanto ao uso de
tecnologias (duras, leves-duras e leves), de articulagao de profissionais
e ambientes em um determinado tempo e espago, que tenta ser o mais
adequado possivel as necessidades de cada paciente.

Tecnologia dura, leve-dura e leve é como Merhy (1997) classificam as tec-
nologias envolvidas no trabalho em satde. A leve refere-se as tecnologias de
relagbes do tipo produgdo de vinculo, autonomizagao, acolhimento, gestao
como uma forma de governar processos de trabalho. A leve-dura diz respeito
aos saberes bem estruturados, que operam no processo de trabalho em sau-
de, como a clinica médica, a clinica psicanalitica, a epidemiologia, o tayloris-
mo e o fayolismo. A dura é referente ao uso de equipamentos tecnolégicos
do tipo maquinas, normas e estruturas organizacionais.



Para outros autores (PINHEIRO; GUIZARDI, 2004), a definicao do cui-
dado ¢ indissocidvel de sua integralidade. “E o tratar, o respeitar, o aco-
lher, o atender o ser humano em seu sofrimento, em grande medida fruto
de sua fragilidade social” (LUZ apud PINHEIRO; GUIZARDI, 2004).

A nocao de integralidade ja aparece na Constituicao de 1988, “[...] atendi-
mento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo
dos servigos assistenciais” (BRASIL, 1988 apud MATTOS, 2001). Um dos
pilares desta nogao seria uma visao mais global, mais ampla do individuo,
que agregasse seus aspectos fisicos, psiquicos e sociais, entre outros.

[...] integralidade teria a ver com uma atitude dos médicos que
seria desejavel, que se caracterizaria pela recusa em reduzir o
paciente ao aparelho ou sistema biologico que supostamen-
te produz o sofrimento e, portanto, a queixa deste paciente
(MATTOS, 2001).

Boff (1999) compartilha do mesmo ponto de vista:

A racionalidade médica ocidental contemporanea evidencia,
através de suas praticas e de seus critérios decisérios, a persis-
téncia do modelo tecnicista, no qual o cuidado e atengao in-
tegral a pessoa do doente na maior parte das vezes ficam em
segundo plano, quando aparecem. O sintoma mais doloro-
s0, ja constatado ha décadas por sérios analistas e pensadores
contemporaneos, ¢ um difuso mal-estar da civilizacao. Apa-
rece sob o fenomeno do descuido, do descaso e do abandono,
numa palavra, da falta de cuidado.

Podemos dizer que, atualmente, este modelo se perpetua na biome-
dicina, visto que os avancgos tecnoldgicos sao utilizados como meios
superiormente eficazes para aumentar a acurdcia nas investigacoes
sobre doengas, muitas vezes deixando em segundo plano a pessoa
doente e se distanciando das concep¢des mais amplas de satide.

Alguns adeptos dessa area possuem uma visdo otimista, que consiste
em afirmar que a postura da medicina vem mudando bastante e que
no terceiro milénio os profissionais de satide e as praticas afins terdo
um cunho chamado por muitos de biopsicossocial. E bem verdade que
0s avangos tecnoldgicos trouxeram e ainda trazem beneficios inestima-
veis a populagao, ampliando a sobrevida e dominando muitas doengas
que anteriormente eram fatais. Mas nao se pode negar que, apesar
de ocupar lugar importante, a técnica sozinha nao elucida todas as
verdades, tendo também seus limites para lidar com questdes multi-
dimensionais que envolvem a satide. E necessario que se busque na
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compreensao de satide os diversos fatores que possam estar articulados
com qualidade de vida, tais como: alimentacao, justica social, ecossis-
tema, renda, educacao, dignidade.

Na realidade, pensar em integralidade do cuidado pode significar
incorporar a producao de cuidados em satude as diferentes necessi-
dades dos usuarios e o contexto em que estas necessidades de satde
sao produzidas.

Qualquer abordagem assistencial de um trabalhador de satide
junto a um usudrio-paciente se produz através de um trabalho
vivo em ato, em um processo de relagdes, isto é, ha um en-
contro entre duas “pessoas”, que atuam uma sobre a outra, e
no qual opera um jogo de expectativas e produgoes, criando-
se intersubjetivamente alguns momentos interessantes, como
os seguintes: momentos de falas, escutas e interpretagdes, no
qual hd uma produgao de uma acolhida ou nao das intengoes
que as pessoas colocam nesse encontro; momentos de cum-
plicidade, nos quais ha producao de uma responsabilizacao
em torno do problema que vai ser enfrentado; momentos de
confiabilidade e esperanca, nos quais se produzem relagoes
de vinculo e aceitagdo (MERHY apud GUIZARDI; PINHEIRO,
2004, p. 38).

Se existe um conjunto de necessidades expressadas e vividas pelos
usuarios, a estas corresponde um conjunto de praticas, habilidades e
saberes que sao articulados pelos profissionais de saiide na oferta de
cuidados a esses usudrios. Estas praticas, saberes e habilidades incluem
o estabelecimento de vinculos, a responsabilizacao pelo usuario, o aco-
lhimento e escuta, o emprego de conhecimentos especificos de cada
profissao, aindicacao adequada da realizacao de exames e procedimen-
tos, sem uma supremacia de uma ou outra tecnologia, por definigao.

Podemos citar alguns exemplos de integralidade do cuidado em uma unidade
hospitalar (BRASIL, 2002a):

O Aequipe de uma enfermaria aproveita a internagdo de um paciente diabé-
tico, que também é tabagista, para incentiva-lo a abandonar o fumo.

O Numa unidade de terapia intensiva, uma mulher em coma por eclampsia,
que fez cesariana e cujo filho passa bem no bercario, tem seu leite retirado

com auxilio de bomba, com vistas ao seu possivel aleitamento materno futuro.
»



O No tratamento de uma ferida, o paciente é perguntado sobre seu estado
vacinal contra o tétano e, dependendo de suas vacinagdes prévias, recebe ou
ndo uma dose de vacina antitetanica.

O Uma mulher que acompanha o marido numa consulta é abordada quando

teve sua pressao medida pela Ultima vez e tem sua pressao aferida.
|

Os mesmos autores também afirmam que, para que sejam possiveis
estas praticas, as equipes necessitam

conhecer os riscos do fumo e poder conversar sobre eles com
o paciente. Precisa saber também sobre as formas de apoio ao
fumante que deseje deixar de fumar. A equipe de terapia in-
tensiva tem que estar sistematicamente informada sobre a si-
tuacao do bebé e avaliar juntamente com os pediatras as pos-
sibilidades do aleitamento materno futuro (BRASIL, 2002a).

A integralidade do cuidado também exige que os profissionais se arti-
culem, seja no plano das diferentes unidades de satide que compdem a
rede, seja entre os diferentes servicos que compoem um hospital. Este
¢ um dos grandes desafios a serem superados no cotidiano do funcio-
namento do SUS. Como falar em integralidade sem a garantia de um
acompanhamento pela equipe da Satide da Familia no periodo pés-alta
de um paciente que havia sido internado devido a um quadro de dia-
betes descompensado? Ou como no caso da dona Ana, apresentado no
inicio desta unidade de aprendizagem, no seguimento ap6s uma cirurgia
e um processo de quimioterapia bastante doloroso para a paciente?

Esta articulacao depende da troca de informacoes sobre as terapias dispen-
sadas ao paciente e sobre as necessidades de cuidados continuados iden-
tificadas pelos profissionais que foram/sdo responsaveis por seu cuidado.
No entanto, nao se trata apenas de troca de informagoes, mas de como
facilitar ao maximo o trabalho em conjunto com centralidade no paciente,
ainda que parte dos profissionais possa atuar em uma equipe da Satde da
Familia e outra parte, em um hospital regional ou na policlinica.

Para refletir

Escolha alguns prontuarios de uma unidade de saude em seu territério e
observe como o cuidado foi oferecido, considerando o que foi
discutido sobre integralidade nos dois ultimos paragrafos.

Gestdo do cuidado
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Ponto de atencao é uma

expressao utilizada por Mendes

et al. (2008) quando se referem

as unidades de salde, seja na
atencao primaria, secundaria ou
terciaria, fazendo parte de redes de
atencao organizadas nao de forma
hierarquica, mas sim poliarquica,
em um continuum de atencédo e
articuladas por diretrizes clinicas.
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E nitido que a integralidade do cuidado tem uma clara correspondéncia
com o trabalho em equipe. Existem vdrias possibilidades de construcao
de equipes; algumas tém poténcia superior a outras.

Segundo Cecilio e Merhy (2003, p. 199),

Uma coisa é pensar a equipe [...] como somatério de acdes
especificas de cada profissional, como uma linha de monta-
gem do tratamento da doenga, tendo a cura como ideal [...] a
hierarquia e a rigidez de papéis codificados; a outra é pensar
arranjos institucionais, modos de operar a gestao do cotidiano
sobre a micropolitica do trabalho que resultem em uma acao
mais solidaria e concertada de um grande ntimero de traba-
lhadores envolvidos no cuidado.

Para o cuidado integral com o paciente (usuario) ser viabilizado, depen-
deria, pois, por um lado, de uma abordagem em cada ponto de atencao
que considerasse o conjunto de suas necessidades e riscos. Por outro
lado, da articulacao pactuada entre profissionais de diferentes pontos
de atencao ou em diferentes setores em um mesmo ponto (hospital,
por exemplo).

Por exemplo, uma gestante ¢ acompanhada em uma unidade basica,
sua gestacao caminha bem, mas ela esta profundamente ansiosa, pois
nao foi uma gravidez desejada, e sua familia se encontra com dificul-
dades financeiras. A equipe responsavel pela paciente se retine, discute
seu caso, nao apenas seu quadro clinico e o desenvolvimento fetal,
mas como ajudda-la a reduzir sua ansiedade e a criar possibilidades de
sua familia ter uma renda melhor.

Essa gestante no sexto més de gravidez apresenta um quadro de hiper-
tensao arterial sistémica de moderada a grave. A equipe julga que ela
se beneficiaria da avaliacao de um cardiologista. Entra em contato com
o profissional da policlinica, elabora um relatério, marca uma con-
sulta e combina, na sequéncia, uma vinda do cardiologista a unidade
bésica para discutir o caso dessa paciente e outros casos também com
hipertensao arterial sistémica (HAS). Estamos falando aqui de acoes
longitudinais.



Para refletir

Considerando o que foi discutido sobre o cuidado, e observando os servicos
em sua area de atuacéo, que atributos do cuidado vocé identifica nas
praticas correntes, nesses servicos?

Com base nesta reflexdo, que outros atributos do cuidado vocé acrescentaria,
além dos apresentados neste texto?

Registre sua andlise no Diario de Estudos.

Optamos por problematizar algumas das dimensoes da qualidade propos-
tas por Donabedian (1988) com significativa importancia em nossa reali-
dade, como o cuidado acessivel, efetivo, eficiente, seguro e aceitavel.

Segundo Starfield (2002), um dos elementos essenciais na acessibi-
lidade é a atencao no primeiro contato na Aten¢dao Bdsica, composta
pelos seguintes elementos:

O horério de disponibilidade;
O acessibilidade ao transporte ptublico;

O oferta de atencao sem exigéncias (no nosso caso, sem qualquer
pagamento);

O instalagdes para portadores de deficiéncias;
O providéncias para horarios tardios;

O facilidade da marcacao de consulta e do tempo de espera pela
mesma; e

O auséncia de barreiras linguisticas e outras barreiras culturais.

Se considerarmos a efetividade do cuidado, pode-se apontar: (1) per-
tinéncia do cuidado; (2) conformidade do cuidado. A pertinéncia do
cuidado representa o “fazer a coisa certa”. Exemplos: utiliza¢ao do pro-
tocolo de acolhimento e classificacdo de riscos na porta de urgéncia;
utilizacao de protocolos de administragao de aspirinas em dor toracica
no atendimento pré-hospitalar, entre outros.

A conformidade do cuidado significa o “fazer certo a coisa certa”.
Exemplos: preenchimento adequado do prontuario do paciente; uti-
lizagdo adequada de antibidticos (dose, espectro, tempo adequados),
passagem do plantao na enfermaria, entre outros.

Gestdo do cuidado

Para aprofundar o estudo do
tema referente as atribuicoes
da atencao primaria, leia

o livro Atencdo primdria:
equilibrio entre necessidades
de satde, servicos e
tecnologia, Capitulo 3,
“Responsabilidade na atencao
primdria”, de Barbara Starfield
(2002), disponivel em: www.
unesco.org.br/publicacoes/
livros/atencaoprimaria
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A seguranca no cuidado representa nao causar danos ao paciente
na realizacao de procedimentos. Exemplos: cateterismo vascular ou
ventilacdo mecanica sem causar infeccido hospitalar; administracao de
quimioterdpicos sem extravasamentos; evitar a queda do paciente das
macas ou camas, entre outros.

O cuidado eficiente significa utilizar plenamente os recursos disponi-
veis para obter um resultado adequado as necessidades do paciente.
Exemplos: utilizagdo dos consultorios de um centro de satde pela
manha e a tarde sem horarios ociosos; utilizacao plena do centro cirtr-
gico de um hospital; estoques de medicamentos adequados ao volume
de dispensacao na Farmacia Popular, entre outros.

A aceitabilidade do cuidado diz respeito aos valores, expectativas e
cultura dos pacientes (usuarios) e de suas familias durante o processo
do cuidado. Exemplos: como abordar e/ou comunicar noticias ruins ao
paciente e sua familia; como abordar a necessidade de realizar sorolo-
gia anti-HIV, entre outros.

Para refletir

Considerando as praticas de cuidado desenvolvidas nas unidades de salude
de sua regido, que exemplos expressam as dimensdes apresentadas pelos
autores? E possivel promover o cuidado integral em uma Unica unidade de
saude, segundo os atributos analisados? Por qué?

Registre suas reflexdes e depois compartilhe com os colegas da turma
no férum.

Em realidade, esta pergunta tem vdarias respostas. Sim, é possivel
que o cuidado seja integral em uma unidade de satde. Se o cuidado
oferecido pela equipe ndo se limita apenas aos 6rgaos, aparelhos ou
sistemas que apresentam problemas, mas sim, considera o individuo
(sujeito) como um todo, a sua histéria de vida e seu contexto social.
Quando conseguimos reunir em torno do paciente os diversos saberes
e conhecimentos das varias categorias de profissionais da saude, de
forma integrada, estamos nos aproximando de uma abordagem mais
integral. Magalhaes Junior e Oliveira (2006) denominam esta faceta
da integralidade de “integralidade vertical.



No entanto, a resposta a pergunta também pode ser outra. A possibili-
dade de um cuidado integral para muitos pacientes/usudrios depende
diretamente da oferta de um caminhar que seja facilitado pela rede de
servicos de satide no territério onde este(s) paciente(s) habita(m). Este
caminhar/trajetéria se assenta em vdrios aspectos: (1) identificacao
adequada de necessidades na porta de entrada que se pretende prefe-
rencial (MAGALHAES JUNIOR; OLIVEIRA, 2006), no caso a aten¢ao
bésica; (2) construcao de compromissos entre profissionais e unidades
de satude entre si que permitam elaborar propostas mais consensuais
para o encaminhamento, troca de informacoes, acolhimento, projetos
terapéuticos e oferta de diferentes tecnologias durante essa trajetoria; e
(3) existéncia de mecanismos de regulacao baseados em regulamentos
e ferramentas.

O que ¢, pois, gerir o cuidado, fazer a gestao do cuidado? Isso é
realmente necessario?

O cuidado como area da gestao

Vimos ao longo da primeira parte deste médulo que a concretizacao de
um cuidado com qualidade adequada esta diretamente articulada ao
funcionamento de uma ou mais unidades de satde; a participacao de
uma ou mais equipes de satde, que, por sua vez, podem estar locali-
zadas em uma ou em diversas unidades de saude; a oferta de multiplas
tecnologias e a qualidade da formacao técnica e ética dos profissionais
de saude. Segundo Magalhaes Junior e Oliveira (2006), a formacao
técnica seria determinante para a resolutividade clinica do caso; e a
formacao ética, para definir o grau de vinculo e responsabilizacao dos
profissionais com o usuario e seus problemas.

A gestao do cuidado tem foco tanto em uma unidade como na trajeto-
ria do usudrio/paciente. Deparamo-nos com questoes que demandam
planejamento de recursos (fisicos, materiais, de organizacao da forca de
trabalho), adocao de dispositivos, ferramentas e regulamentos, avaliagao
da qualidade das a¢bes empreendidas e, por fim, correcao das insuficién-
cias, com formulacao de novos planos e propostas. Oferecer um cuidado
com qualidade nao se da espontaneamente; é necessario combinar a
intencionalidade de concretizar um modelo de atenc¢do voltado as neces-
sidades e riscos dos pacientes com a capacidade de identificar recursos e
combina-los em centenas de variagdes possiveis, de forma planejada e
pactuada entre os responsaveis pela oferta destes recursos.

Gestdo do cuidado
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Para maior aprofundamento
da co-gestdo em salde,
sugerimos as seguintes
leituras, disponiveis no CD e
na biblioteca do curso (AVA).
1. "A clinica ampliada e
compartilhada, a gestao
democrética e redes de
atencao como referenciais
tedrico-operacionais para

a reforma do hospital”, de
Gastao Wagner Souza Campos
e Marcia Amaral (2007).

2. "Tratado de Saude
Coletiva”, de Gastao Wagner
de Souza Campos et al.
(2006), Capitulo 2, “Clinica e
saude coletiva compartilhadas:
teoria paideia e reformulacao
ampliada do trabalho em

saude”.
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Esta ultima afirmativa coloca uma nova questao: quem sao os res-
ponsaveis pela gestao quando se trata da oferta de cuidado com qua-
lidade?

Sao os diretores das unidades de saude, os coordenadores de progra-
mas, os coordenadores das portas de urgéncia, os chefes de servico
nos hospitais? Estes, com certeza, fazem parte do rol de profissionais
que devem estar profundamente implicados na qualidade do cuidado.
No entanto, se considerarmos os atributos de um cuidado com quali-
dade, centrado nas necessidades e singularidade de cada usuério e com
pressupostos de estabelecimento de vinculo e responsabilizacao com as
suas demandas, talvez devamos ter como consequéncia um processo
de gestao mais participativo, com maior implicacao das equipes no
desenho das propostas que concretizarao o cuidado.

Isso significa trabalhar em algumas dire¢oes, entre outras, de um ponto
de vista mais pratico: (1) que a construcao absolutamente necessaria de
diretrizes clinicas ocorra de maneira mais dialogica (CAMPOS; AMA-
RAL, 2007). Inicialmente trabalhado por especialistas ou por encar-
regados que estejam mais diretamente vinculados aos problemas, o
documento seria analisado e reelaborado pelos profissionais e equipes
mais vinculados a implementac¢ao e/ou cujo trabalho seja afetado pelas
diretrizes em tela; (2) a elaboracao de planos e projetos se dando em
uma base mais coletiva, assim como o processo de avaliacao da quali-
dade do cuidado, utilizando padroes e/ou indicadores.

Os indicadores também podem refletir uma discussao mais ampla dos
trabalhadores envolvidos no cuidado, de forma que a avaliacao possa
gerar maior comprometimento na melhoria dos processos de trabalho.
Este modo de pensar a concretizacao/avaliacao do cuidado envolvendo
as equipes e profissionais Campos e Amaral (2007) denominam co-
gestao ou gestao compartilhada.

A linha de cuidado como forma de
estruturacao do cuidado/atencao
a saude de sujeitos

A linha de cuidado como conceito ja foi previamente trabalhada no
Modulo 4 desta unidade de aprendizagem, e sua aplicacao na constru-
¢do de redes de atencao foi abordada no Médulo 5. Aqui nos interessa



conversar sobre sua contribuicao para a organizacao do cuidado em
cada ponto de atengao e ao longo das redes de atencao.

A linha de cuidado pode funcionar, antes de tudo, como uma estra-
tégia de aproximacdo da integralidade do cuidado, na medida em
que sdo articulados profissionais e unidades de satide com diferentes
papéis e aportes tecnoldgicos, que possam ser necessarios a um ou
mais pacientes. Ela também é uma aproximac¢ao de uma concepc¢ao de
rede estabelecida em um territorio, organizada em funcao de trajet6-
rias, pensada em circulos ou de corte horizontal, mas sem a rigidez de
uma rede hierarquizada. A hierarquia pressuporia papéis com pouca
ou nenhuma flexibilidade, comunicacao por meio de canais preesta-
belecidos e supremacia de um nivel sobre outro. A titulo de exemplo,
como vimos nos Mddulos 4 e 5 desta unidade de aprendizagem, pensar
a atengao bdasica como coordenadora da atencao nao significa coloca-la
no topo ou na base da piramide, mas sim conceber um sistema mais
flexivel, mais coordenado, mais longitudinal.

A entrada de um usudrio nas linhas de cuidado pode, preferencial-
mente, se dar na atencao bdsica, mas seu acesso pode ser também
pela Porta de Urgéncia ou em uma internagao por outro motivo ou
agravo.

O que materializa uma linha de cuidado? Em primeiro lugar, o fator que
motiva a organizacao da linha de cuidado - ciclos de vida, género, patologias
ou problemas de satide. Dependendo do fator em tela, serdo definidos:

O o leque de cuidados necessarios a abordagem das necessidades e
riscos mais presentes em cada um destes fatores;

O que servicos podem oferecer tais cuidados;

O trajetorias possiveis nesta linha de cuidado;

O diretrizes voltadas aos fatores que motivam a organizacao da linha
de cuidado.

As linhas de cuidado serdo semelhantes em territorios diferentes?

Possivelmente nao. Ainda que voltadas a um mesmo problema de satide
ou patologia, é provavel que estas linhas de cuidado sejam organizadas
de forma muito diferente dependendo do territério em questao. Em
um territorio, a atenc¢do de média complexidade é ofertada por uma
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policlinica; em outro, pelo hospital regional. Em um territdrio existem,
por exemplo, centros de referéncia para Aids ou para saide mental
(que agregam servicos que, em geral, estao isolados ou na atencao
béasica ou na média e alta complexidade); em outros, estes centros de
referéncia ndo existem. Em um territério, a cobertura da ESF ¢ sig-
nificativa; em outros ela ainda é pequena. Além disso, a magnitude
do problema pode variar de territério para territorio (incidéncia ou
prevaléncia, mortalidade, letalidade etc.), implicando maior ou menor
descentralizacao da oferta de certas acoes ou procedimentos.

Em cada um destes exemplos, as linhas de cuidado orientadas para um
mesmo ciclo de vida ou patologia nao terao conformacoes semelhantes,
ainda que utilizem diretrizes clinicas semelhantes, com pontos de aten-
¢ao diferentes com responsabilidades especificas quanto ao cuidado.

Segundo Magalhaes Junior e Oliveira (2006), a linha de cuidado per-
mite ao gestor simular todas as situa¢des possiveis decorrentes de um
determinado problema de satide ou outro fator motivador da linha de
cuidado. A ideia de simulacao é bastante adequada se considerarmos
que dois usudrios que demandam cuidados mais orientados a uma
determinada patologia podem ter trajetérias na linha de cuidado bas-
tante diferenciadas entre si. Se, de fato, lidamos com usuarios e nao
com doencas, pode-se compreender que usuarios com patologias de
base similares (exemplo: HAS) mas com diferentes “comorbidades” e
em contextos geograficos diferentes terdo trajetdrias diversas, ainda
que tenham como referéncia a Linha de Cuidado de Doencgas Car-
diovasculares. Voltaremos a este tema em outro trecho do maédulo,
quando abordaremos a proposta de Projeto Terapéutico Singular.

As linhas de cuidado (na medida em que as considerarmos como uma
proposta de organizacao dos cuidados em dado territério) trazem, por
um lado, a necessidade da constru¢ao de consensos técnicos e cientifi-
cos; por outro, acordos e pactos entre gestores. Esses consensos e pactos,
segundo inimeros autores (MAGALHAES JUNIOR; OLIVEIRA, 2006;
CAMPOS; AMARAL, 2007) devem agregar a participagao das equipes
e dos trabalhadores envolvidos na linha de cuidado em questao como
forma de aumentar sua poténcia e efetividade.



Gestao da clinica

As unidades do SUS se deparam com varios desafios significativos em
seu funcionamento, e possivelmente o maior deles seja o de oferecer
aos pacientes cuidados que tenham qualidade. Segundo o Institute
of Medicine (IOM, 1990), “a qualidade seria o grau no qual servicos
de satde para individuos e popula¢des aumentam a probabilidade da
obtenc¢ao de resultados de satide desejados e na sua coeréncia com o
conhecimento profissional corrente.” Segundo Brook and Lorh (1985),
a qualidade seria “a diferenca entre a eficicia e a efetividade”.

A qualidade de um servico de atencao teria trés componentes em sua
determinacdo: a exceléncia técnico-cientifica, a qualidade da relacao
entre profissionais e pacientes e os aspectos de organizacao e distribui-
cao de recursos. A exceléncia técnico-cientifica corresponderia ao que
alguns autores tém descrito como fazer a coisa certa de modo certo
(exemplo: utilizagdo das diretrizes clinicas). A qualidade da relacao
com o paciente estaria diretamente ligada a empatia com o paciente
e seu sofrimento, respeitando suas preferéncias e valores (exemplo:
realizacdo do acolhimento em uma unidade de satde). O terceiro
componente ¢é relacionado a forma como as organizacoes desenham a
oferta de cuidados em um contexto de limitacao de recursos, de forma
a otimiza-los, melhorando o acesso, a prontidao e reduzindo o retraba-
lho (exemplo: implementacao da dose unitaria em hospitais).

Esforcos para garantir qualidade devem prevenir ou, alternativamente,
detectar e superar trés problemas: (a) superutilizacao de servicos des-
necessarios ou inapropriados; (b) subutilizacdo de servicos necessarios;
e (¢) desempenho ruim em termos técnicos e interpessoais. Teremos
obtido um cuidado com qualidade se nao houver dano ao paciente, se
utilizarmos a melhor evidéncia cientifica, evitando a superutilizacdao ou a
subutilizacao de recursos; se centrarmos o cuidado nas necessidades dos
pacientes, e se garantimos o cuidado no momento adequado e de forma
a obter os melhores resultados com o mais baixo custo possivel. Um
exemplo bastante atual seria a indicacdo, sob critérios clinicos baseados
em evidéncias cientificas, da realizacao de parto cesareo em primiparas.
Vemos hoje em nosso pais taxas de cesarianas bastante elevadas. Se,
por um lado, muitos destes procedimentos sao realizados sem base em
diretrizes clinicas, por outro gestantes com indicac¢Oes clinicas precisas
para a realizagao do parto cesareo nao o fazem e evoluem para quadros
clinicos de enorme gravidade, ou mesmo para o 6bito.
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Microgestao dos servicos de saude,
para Oteo (2006), corresponde a
gestao das areas envolvidas nas
atividades-fim de uma organizacgao
de saude (hospitalar ou nao),
como os servicos, departamentos,
enfermarias. Sao as dreas de
contato direto com o paciente,
responsaveis pelo cuidado.
Parte-se do pressuposto de que a
qualidade institucional depende
diretamente da qualidade das areas
assistenciais, para as quais devem
ser desenvolvidas estratégias de
gestao da clinica.

Segundo Campos (2006), o objeto
da clinica seria aquilo pelo qual a
equipe se sente responsavel em
relacdo ao paciente, o que estad ao
seu encargo. Se o paciente (usuario)
é visto como alguém que é portador
de uma patologia, mas com riscos

e vulnerabilidades, encarnados em
uma vida concreta, a equipe inclui
(vé como) no seu trabalho: construir
projetos terapéuticos mais de acordo
com as singularidades do paciente,
apoia-lo (usudrio) para ter maior
autonomia, e nao simplesmente
realizar procedimentos, o que seria,
na pratica, uma reducdo do objeto.
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As questoes levantadas sao desafios presentes nao apenas nas unidades
do SUS, mas em todo o mundo. Oferecer cuidados de satide com qua-
lidade é uma questao absolutamente globalizada e que atravessa siste-
mas de satiide com acesso universal ou baseados em seguros de satde,
entre outros tipos de sistemas. Inimeras metodologias de avaliacao
da qualidade e de acreditacao de servigos tém sido utilizadas, obtendo
mais efetividade naquelas organizacoes que posicionaram a qualidade
do cuidado como objetivo estratégico e transversal.

No setor satude, as dimensoes administrativas e assistenciais sempre
atuaram em paralelo, falando linguas absolutamente incompreensi-
veis. Os profissionais de satide e, principalmente, os médicos, tém uma
liberdade de determinar gastos muito maiores que os trabalhadores de
outros setores produtivos.

Tornar gerenciavel o processo de cuidar, ou fazer a gestao da clinica
seria possivel em organizacdes nas quais o nuicleo operativo possui
grande autonomia?

A definicdo de Mendes (2001) para a gestdao da clinica coloca isto como
uma possibilidade e indica um caminho especifico:

A gestdo da clinica pode ser compreendida como a aplicacao
de tecnologias de microgestao dos servi¢os de satide com a fi-
nalidade de assegurar padrdes clinicos 6timos, de aumentar
a eficiéncia, de diminuir os riscos para os usudrios e para os
profissionais, de prestar servicos efetivos e de melhorar a qua-
lidade da atengao a satude.

A centralidade na doenca ou patologia como objeto para a gestao da
clinica pode produzir a nao consideracao de aspectos e singularidades
da vida de um usuario que demanda um cuidado na porta de urgéncia
e/ou uma internagao por diabetes?

Para alguns autores, a centralidade na doenca, o emprego hegemo-
nico das tecnologias duras, a padronizacao e controle dos processos
poderiam induzir a reducao do objeto da clinica (CAMPOS, 2006) ou a
perda da dimensao cuidadora (MERHY, 2003). Essa questao é um dos
desafios mais relevantes neste debate, pois o reducionismo a causas
organicas e/ou simplesmente a “doenca do paciente” vem se mostrando
como uma abordagem incapaz nao sé de produzir saide, mas também
de cogerar uma maior autonomia do paciente, aqui entendido como



maior autonomia em conduzir sua vida, em cuidar-se, em construir e
participar de redes sociais de apoio.

Podemos apontar para a necessidade da construcao de um conceito e de
praticas de gestao da clinica, ainda que seja necessario reconhecer desde
ja os limites para gerir um processo tao rico de subjetividade, variabi-
lidade e enfoques. As praticas de gestao da clinica devem incorporar
as diferentes tecnologias (leves, leves-duras e duras), combinando seu
uso de acordo com as necessidades dos pacientes. O paciente/usudrio
apresenta uma doenca, é certo, mas tem uma vida, com desejos, aspi-
ragoes e expectativas, e estes aspectos devem ser considerados nesta
combinacao das tecnologias a serem utilizadas.

A gestao da clinica no Brasil

No Brasil, a gestdao clinica tem tido seu foco na utilizagao de ferra-
mentas, ou seja, em tecnologias de gestao da clinica. Mendes (2004)
atribui a estas tecnologias um papel de mediar processos que envolvem
bastante autonomia dos profissionais em uma organizacao de buro-
cracia profissional (MINTZBERG, 1989) com os esforcos para reducgao
da variabilidade na atencdo aos pacientes e na adoc¢do de praticas que
sejam baseadas em evidéncias cientificas.

Segundo Portela (2008)

A Medicina baseada em Evidéncia é a integragdo da
evidéncia proporcionada por pesquisas clinicamente rele-
vantes, da experiéncia do clinico e das preferéncias do paciente
(SACKETTetal.,2000).Aevidénciaproporcionadaporpesquisas
pode focalizar a acuracia e precisao de testes diagnoésticos, a
forca de marcadores prognosticos e a eficacia e seguranga de
protocolos de prevencgao, tratamento ou reabilitacao. Novas
evidéncias podem invalidar testes diagndsticos e tratamentos
previamente aceitos e proporcionar a sua substituicao por
outros mais acurados, eficazes e seguros. Como experiéncia
clinica, entende-se a habilidade do clinico em usar o seu
conhecimento e experiéncia para identificar rapidamente o
diagnostico e o estado de saide de cada paciente, seus riscos e
potenciais benetficios do uso de intervengdes e seus valores
e expectativas pessoais. Finalmente, os valores dos pacientes
representam as suas preferéncias, preocupagoes e expectativas
trazidas para o médico, que devem ser integrados a decisao
clinica para que, de fato, lhe sirvam (grifos nossos).
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O Projeto Terapéutico Singular
pressupde a participacao e a reflexdo
de equipes multidisciplinares sobre
as peculiaridades do paciente e a
ampliacdo da “explicacao” sobre

0 que traz o paciente a unidade

de saude, para além das causas
organicas.
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Segundo Mendes (2007) e Portela e Martins (2008), estas tecnologias
de gestao da clinica seriam: (1) gestao de casos; (2) gestao de patologia;
(3) adocgao de diretrizes clinicas e; (4) monitoramento de indicadores
de processo e resultado, entre outras.

A gestao do caso (case management) pressupoe, segundo Portela e Martins
(2008), a identificagao de casos (pacientes), em geral de natureza cro-
nica, com potencial de elevada demanda por servicos, sejam pacientes
de alto risco ou condi¢oes cronicas de maior complexidade (“comorbida-
des”, idoso etc.) e um acompanhamento direcionado, objetivando uma
adequacgao do uso de recursos as necessidades do paciente e a obtencao
de uma relacdo entre o custo e efetividade mais favoravel.

Com base em outro paradigma, Campos (2000) traz como questao
central a singularidade, tanto dos individuos demandantes de cuidado
como dos profissionais de satide. Reconhecer as singularidades presen-
tes em cada individuo permitiria a utilizacdo de abordagens terapéuti-
cas que deem conta das diferencgas e peculiaridades. Tratar um paciente
hipertenso alcodlatra e um outro hipertenso nao-alcoélatra deman-
dariam projetos terapéuticos especificos, denominados por Campos
(2000) de Projeto Terapéutico Singular.

Outra ferramenta de gestao da clinica é a gestao de patologia. Segundo
Portela e Martins (2008), a gestao de patologia envolveria o uso de
intervengoes clinicas, educacionais e gerenciais relativas a uma deter-
minada condi¢ao ou doenca, visando a adog¢ao de praticas calcadas em
evidéncias cientificas, menor variabilidade de condutas e maior racio-
nalidade no uso de recursos. Em geral, estao centradas em doencas
como HAS, diabetes, Aids, asma, insuficiéncia coronariana e gestacao
de alto risco, entre outras. A adocao desta ferramenta coloca desafios
significativos, tanto no que diz respeito a consideracao das singulari-
dades de cada paciente quanto as dificuldades de adesdo a diretrizes
clinicas, no que elas trazem de evidéncias cientificas e sua relacdo com
a experiéncia prévia de cada profissional.

As diretrizes clinicas constituem-se em posicionamentos ou recomen-
dagdes sistematicamente desenvolvidos para orientar os médicos e
pacientes acerca de cuidados de satide apropriados em circunstancias
clinicas especificas (INSTITUTE OF MEDICINE, 1990 apud PORTELA;
MARTINS, 2008). Cuidados de saude apropriados referem-se aos



cuidados para os quais os beneficios esperados excedem, por uma mar-
gem razoavel, as consequéncias negativas.

A utilizacao de diretrizes clinicas visa reduzir a variabilidade de con-
dutas e decisoes dos profissionais, que muitas vezes tém sustentacao
bastante fragil, do ponto de vista das evidéncias cientificas.

Ha dados espantosos sobre a alta variabilidade das decisdes dos profis-
sionais, de eventos adversos e do acesso as tecnologias e a seu uso den-
tro de um mesmo sistema — e até de uma mesma unidade assistencial.
Dados que nao sao explicaveis apenas pelas diferencas de recursos nem
pela consideracao das singularidades dos pacientes; a dita variabilidade
¢é atribuida a qualidade da atuacdo dos profissionais e dos processos
assistenciais estabelecidos.

Como resposta a tal variabilidade, a estruturacao de determinados pro-
cessos assistenciais ¢ uma das respostas possiveis, adotando algumas
padronizagdes, principalmente naquelas areas do cuidado que utilizam
mais frequentemente tecnologias mais duras. A padronizacao pressu-
poOe a capacidade de ordenar o processo da atencao em um sentido
uniforme, com as vantagens de fazer seus resultados previsiveis e de
racionalizar a gestao de recursos e dos custos. Esta padronizacao deve
objetivar uma avaliagdo adequada por parte das equipes responsaveis
pelo cuidado quanto a trés alicerces fundamentais:

1. reconhecer, mensurar e avaliar os diferentes riscos e necessidades
(singularidade) de que cada paciente ¢ portador (gravidade, tlceras,
desnutricao intra-hospitalar; risco de vida);

2. elaborar diretrizes para o cuidado que sejam compativeis com as
necessidades e os riscos reconhecidos, mensurados e avaliados, ou
seja, definir, por exemplo, qual a complexidade adequada para o leito
de internagao; quais protocolos diagndsticos e terapéuticos se aplicam
aos riscos identificados; que projeto terapéutico singular responde de
forma mais adequada as demandas do paciente e quais profissionais
devem atuar em cada caso, entre outros pontos;

3. responsabilizar-se pelo cuidado continuo nas 24 horas do dia,
nos sete dias da semana, favorecendo a troca de informacdes, a vigi-
lancia continua, a elaboracao de projetos terapéuticos, e o seguimento
horizontalizado, entre outros pontos.

O monitoramento de desempenho por meio da utilizacao de indi-
cadores de processos e resultados ajuda a dar sustentabilidade ao
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Fatores relevantes na selecao de
topicos para o desenvolvimento
de diretrizes clinicas seriam:
importancia epidemiolégica do
agravo ou doenca; custos da
assisténcia, potencial de impacto
nos resultados e nivel elevado de
variacao na pratica.
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processo de gestao da clinica como ferramenta de avaliacao da efetivi-
dade da assisténcia, considerando os elementos que, a nosso ver, estru-
turam o cuidado (risco/necessidade; organizacao do cuidado e respon-
sabilizacao das equipes). Sua utilizacao permite verificar inadequacgoes
nas praticas, o alcance de mudancas propostas para os processos de
trabalho e a obtencao de melhores resultados.

Segundo Donabedian (1988), a qualidade em salde pode ser vista como
uma atividade que tem os componentes de estrutura, processo e resultado.
A estrutura diz respeito aos recursos materiais, recursos humanos (quantifi-
cacdao do numero de trabalhadores, as categorias profissionais, sua especia-
lizacdo) e aos recursos organizacionais (estrutura organizacional, manuais e
rotinas, entre outros pontos). O processo diz respeito ao modo como se presta
a assisténcia. A abordagem de processo procura analisar se as atividades
e tarefas sdo realizadas de modo adequado (fazer certo) e se as técnicas
e procedimentos utilizados sdo apropriados, dado o conhecimento corrente
(fazer a coisa certa). Ainda segundo o autor, se tudo isso acontece é provavel
que os resultados sejam alcangados. Sao exemplos deste componente: obser-
var se os trabalhadores lavam suas méos durante o processo de cuidado; se
protocolos estabelecidos sdo utilizados pelos profissionais de salide; o tempo
para realizar um exame solicitado etc. O componente resultado expressa a
capacidade do servico em atingir seus objetivos, propiciando a melhoria das
condicdes de satde e também mudangas no conhecimento e comportamento
dos pacientes.

Nas unidades de satide, os indicadores podem dizer respeito a forma
pela qual recursos sao utilizados, a maior ou menor utilizagao de dire-
trizes clinicas relativas a problemas de satide definidos, a observacao
de praticas seguras para o paciente, entre outros topicos. Alguns indi-
cadores sao amplamente utilizados, por exemplo, nos hospitais brasi-
leiros: taxa de ocupacgao hospitalar, tempo médio de permanéncia, taxa
de infeccao hospitalar, taxa de reinternacdes, taxa de cesariana,
taxa de suspensao de cirurgias, tempo-resposta para realizagao de exa-
mes e procedimentos, entre outros.

Campos e Guerrero (2008) afirmam que ¢ relevante a participagao
dos profissionais e das equipes constituidas no processo de gestao da
clinica. Segundo os autores, poderiamos falar em co-gestao da clinica.
Pensar em um processo mais compartilhado entre paciente/usuario,
gestor/organizacao e clinico/equipe como forma de responder a varias



questdes presentes no trabalho em saude: a singularidade de cada
paciente, a subjetividade inerente ao profissional e ao paciente, as
dimensoes psicossociais do paciente etc.

O contexto de uma maior autonomia e responsabilizacao as equipes
pode ensejar novas formas de organizar o cuidado, de maneira a per-
mitir que o paciente possa ocupar um lugar de sujeito, que as necessi-
dades, opinioes e valores dos pacientes sejam efetivamente considera-
dos e, mais do que isso, que o paciente tenha voz durante o processo
de cuidado.

Alguns novos formatos de organizacgao e atividade das equipes podem
ser utilizados: visita multiprofissional; definicao de uma equipe de refe-
réncia para um conjunto determinado de pacientes; elaboragao de um
projeto terapéutico singular para os casos mais complexos; adoc¢ao de
formas mais interativas de suporte especializado (equipes matriciais);
organizacao das unidades de cuidado mais multidisciplinares ao invés
das especialidades médicas, entre outros pontos.

Para refletir
Vocé ja utiliza algumas dessas ferramentas de gestao da clinica?

Se ja utiliza, que andlise vocé pode fazer quanto a sua efetividade?
Se ainda nao, por qué?

O que pode ser colocado em pratica? Por qué?

Novos arranjos organizacionais
nas unidades de saude

A universalidade do acesso e a integralidade sao dois dos principios
do funcionamento do SUS de maior relevancia. Inimeras estratégias
foram viabilizadas nas duas ultimas décadas, no ambito do SUS, no
sentido de ampliar a cobertura de acdes que, em seu conjunto, pudes-
sem significar para o usudrio o acesso mais facilitado a uma atencao
integral — e ndao a segmentos da rede ou a procedimentos isolados.

Intmeros exemplos podem ser citados: estruturacao do Programa de
Satide da Familia, transformado em Estratégia de Satide da Familia;
ampliacao dos recursos repassados pelo MS para estados e municipios
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Arranjos sao definidos por
Rosana Onocko Campos (2006)
como formas de organizacao

do trabalho e das praticas das
equipes com certa permanéncia e
estruturacao, passiveis de serem
institucionalizadas.
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para a Assisténcia Farmacéutica; incentivos financeiros por parte do
Ministério da Satde a agdes consideradas estratégicas, como a reso-
lucdo de agravos de grande incidéncia (catarata, préstata etc.) e a
realizagao de transplantes ou para o acesso a procedimentos de alta
complexidade, como ortopedia, neurocirurgia ou cardiovasculares.

Da mesma forma, a estruturacao de redes de atencao voltadas aos
agravos de maior relevancia epidemioldgica e, mais recentemente, da
proposicao dos territérios integrados de satde visam a articular um
conjunto de acdes e iniciativas empreendidas por estados e municipios,
de forma a permitir trajetOrias assistenciais que sejam resolutivas dos
problemas de satide dos usuarios, sejam individuos ou comunidades.

Neste cendrio de ampliacao progressiva do acesso e da atencao inte-
gral como um norte para a oferta do cuidado com base nas necessida-
des dos individuos e das comunidades, a efetividade das agdes ganha
relevancia, em um contexto de grande demanda e de recursos finitos.
A efetividade aqui é entendida como a capacidade dos servicos de
saude em utilizar o conhecimento cientifico acerca do manuseio
de agravos para resolver problemas de satude apresentados pelos
usuarios. Segundo Portela e Martins (2008), a efetividade pode ser
definida como o grau com que a assisténcia, os servicos e as agoes
atingem os resultados esperados.

Inameros fatores interferem na efetividade de um determinado servigo
ou acao de saude; entre outros, destacamos: a disponibilidade das tecno-
logias adequadas as necessidades, conhecimentos, habilidades e atitudes
dos profissionais de satide, a utilizacao de diretrizes clinicas voltadas aos
agravos em tela e a capacidade de identificar riscos e vulnerabilidade.

Considerar risco e vulnerabilidade relativos a um usudrio e sua familia
pode contribuir para que se estabeleca, de forma mais pertinente e
precisa, prioridades no atendimento (urgéncia e emergéncia; ocupa-
¢ao de um leito; marcagao de uma consulta etc.); no desenho de um
plano terapéutico (tema que sera abordado adiante); na adocao de
determinados protocolos clinicos; na forma de organizar o cuidado em
uma unidade de satde (fluxo em uma unidade de satde, realizacao do
acolhimento, organizagao da Porta de Urgéncia, realizacao de visitas
domiciliares, na organizacao de redes de apoio social etc.).



Para refletir

Considerando o que foi apresentado no texto, reflita e comente os conceitos
de risco e vulnerabilidade.

Segundo Rangel-S (2005), no campo da satde o conceito de risco fun-
damenta as praticas da clinica e da satide publica, cujos significados
desdobram-se da definicao de risco utilizada na epidemiologia. Nesta,
o0 risco corresponde a uma probabilidade de ocorréncia de um evento
em um determinado periodo de observacao e a incidéncia cumulativa.
Aplicado para a planificacao e gestao, permite a identificacao de gru-
pos de maior risco para os quais se deveriam voltar as prioridades da
atencao a saude.

A discussao mais aprofundada quanto ao risco como construcao social
e politica foge ao escopo deste modulo e mesmo do curso. Existem
fatores de risco relacionados: aos individuos, seus habitos e estilos
de vida (que nao sao escolhas individuais); ao ambiente e condicoes
em que vivem e trabalham; e riscos e fatores de risco vinculados a
utilizacao dos servicos de satide, derivados dos processos de trabalho,
da utilizacao de determinadas tecnologias e da constituicao de certos
ambientes e estruturas nos servicos de satde.

A consideracao destes fatores de risco tem possibilitado a elaboragao de
politicas de prevencao clinica de determinados agravos (por exemplo,
0 Manual do MS quanto a prevencao clinica de doengas cardiovascu-
lares, cerebrovasculares e renais cronicas — CAB n. 14), ou de utiliza-
cao de dispositivos de classificacao do risco como forma de organizar a
prioridade e a definicao do ambiente adequado para o cuidado.

Conhecer o risco para condi¢oes agudas pode permitir que se definam
adequadamente o tempo necessario e o ponto de atencdo adequado para
o cuidado; para as condig¢oes cronicas, possibilita definir a complexidade
e o ponto de aten¢ao adequado para o cuidado (MENDES et al., 2008).

A vulnerabilidade pode ser definida em trés eixos: (1) individual; (2)
institucional ou programatico e (3) social.
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Para aprofundamento

dos conceitos de risco e
vulnerabilidade, sugerimos
a leitura do artigo “Risco,
vulnerabilidade e praticas
de prevencao e promogao
da saude”, de Ayres et al.,
no livro Tratado de Saude
Coletiva (2006), que pode
ser encontrado no CD e na
biblioteca do curso.

180

A vulnerabilidade individual esté relacionada ao grau e qualidade da informa-
cao de que os individuos dispdem sobre seu problema de salde, a capacidade
de elaborar estas informagdes e incorpora-las ao seu repertério cotidiano e
as possibilidades efetivas de transformar suas praticas (VALADAQ, 2004 apud
AYRES et al., 2003).

A vulnerabilidade institucional poderia ser avaliada, em um determinado terri-
tério ou unidade de salide, tomando por base as a¢des propostas e efetivadas
para o enfrentamento dos problemas de salde apresentados pelo usudrio,
a existéncia de articulacdes interinstitucionais e intersetoriais (educacao,
saude, transporte e lazer, entre outros) e o financiamento de recursos, entre
outros pontos. Quanto menor for esta vulnerabilidade, mais chances existirao
de que sejam canalizados recursos e o uso adequado para o enfrentamento
dos problemas de satde em tela.

A vulnerabilidade social esta relacionada a aspectos sociopoliticos e culturais
combinados, como o0 acesso a informagdes, grau de escolaridade, disponibi-
lidade de recursos materiais, poder de influenciar decisdes politicas e possi-
bilidades de enfrentar barreiras culturais. O proprio acesso e a qualidade dos
servicos de saude disponiveis € um dos parametros de avaliacao da vulnera-
bilidade social.

Considerar nao so6 os riscos mas também a vulnerabilidade dos indivi-
duos tem permitido um desenho de cuidados frente a pacientes por-
tadores de condicdes e agravos cronicos (hipertensao, diabetes, Aids,
alcoolismo, entre outras) que considere a maior ou menor possibili-
dade de acdo, compreensao, estabelecimento de redes de apoio frente a
uma maior ou menor vulnerabilidade. As estratégias para aumentar
a adesao a tratamentos continuados, reducao do abandono e incorpo-
ragao de praticas saudaveis devem levar em conta os fatores de risco
presentes em cada situacdo concreta, mas também dialogar com os
aspectos individuais, institucionais e sociais que delineiam um perfil
de vulnerabilidade do usuario.

Um exemplo relevante ¢ o manuseio da tuberculose como agravo e
cuidado de um usuario com diagnéstico de tuberculose pulmonar.
Aplicar o esquema terapéutico, fazer recomendagoes, estimular o
paciente a completar o tratamento podem ndo ser estratégias sufi-
cientes para reduzir o abandono de tratamento em muitos territo-
rios sanitarios. Considerar os elementos que tornam este paciente
mais vulneravel (fragilidade de suas redes de apoio, acesso dificil aos



servicos de saude, baixa escolaridade) e, portanto, mais propenso a
abandonar o tratamento, pode ajudar a equipe a pensar em um pro-
jeto terapéutico que inclua agdes que possam fortalecer a autonomia
deste paciente.

Muitos dos municipios ou unidades de saide que buscaram concre-
tizar as formulagoes conceituais em torno da integralidade, da clinica
ampliada e do reconhecimento do usuario como sujeito, ou que sim-
plesmente tentaram modificar suas praticas de cuidado, defronta-
ram-se com o desafio de como incorporar estas inovac¢oes no cotidiano
de trabalho das equipes, superando formas tradicionais de trabalho
ancoradas em uma formacao de satide orientada por outro olhar sobre
0s usudrios e sobre os problemas que os acometem. Também se depa-
raram com problemas como os multiplos empregos assumidos pelos
trabalhadores, a verticalizacao do trabalho, a insatistagao com os valo-
res remuneratorios e as perspectivas de progressao na carreira, entre
outros pontos.

Para refletir

Nas unidades de saltde de sua regido, como os protocolos de acolhimento
possibilitam a identificacdo de riscos e vulnerabilidades apresentados pelos
usudrios que demandam cuidados?

Lembre-se de registrar suas reflexdes no Diario de Estudos.

O desafio de cuidar — e nao apenas atender ao usudrio, nao importa
em que ponto de atencao ele se encontra ou em que momento de
sua trajetoria em um dado territorio — precisa dar conta de construir
um novo desenho do cuidado/novas praticas e, de forma articulada e
simultanea, mobilizar os trabalhadores para participar desta constru-
¢do. Ainda que fuja ao escopo de nosso médulo, vale apontar que a
perspectiva da gestao do trabalho, aqui entendida como o conjunto de
politicas e dispositivos para a organizacao e qualificacdo dos processos
de trabalho, tendo por base a consideracao dos trabalhadores como
sujeitos e de um olhar menos individual e mais coletivo, pode produzir
avangos por nao separar trabalho e trabalhador, pensando em seus
direitos e deveres, qualificacao profissional etc.

Intimeros dispositivos e instrumentos, em maior ou menor grau, tém
sido institucionalizados e incorporados as politicas oficiais do Ministé-
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rio da Satde e de estados e municipios por seu potencial em impactar
a qualidade do cuidado, considerando a efetividade, a continuidade e
0 acesso como 0s parametros essenciais. Neste modulo, optamos por
abordar alguns destes dispositivos que, em seu conjunto, podem repre-
sentar mudancas na organizacao das equipes, nas praticas adotadas e
se relacionam a uma maior capacidade de produzir um cuidado mais
longitudinalizado, mais continuo e em rede.

Acolhimento nas unidades de saude

Segundo o Documento base para gestores sobre a politica de humanizacao
do SUS (BRASIL, 2008), o acolhimento seria um processo constitutivo
das praticas de producao e promocgao de satide que implica a respon-
sabilizacao do trabalhador/equipe pelo usudrio, desde a sua chegada
até a sua saida, ouvindo sua queixa, considerando suas preocupacgoes
e angustias, fazendo uso de uma escuta qualificada que possibilite ana-
lisar a demanda e, colocando os limites necessarios, garantir atencao
integral, resolutiva e responsavel por meio do acionamento/articulacao
das redes internas dos servicos e redes externas, com outros servicos de
saude, para continuidade da assisténcia quando necessario.

O acolhimento como dispositivo teria poténcia para superar os limites
burocraticos das recepcdes de carater administrativo ou até mesmo — o
que ainda ¢ frequente em muitas unidades de satide — a recepc¢ao na
porta da unidade, feita por um guarda de seguranca ou um porteiro,
as vezes com atribuicao de impedir ou facilitar a entrada dos usudrios.
O acolhimento da significado e importancia ao momento da chegada e
a consequente trajetoria do usuario pela unidade, e o usuario torna-se
objeto da responsabilidade de um profissional de satde. O acolhimento
pode e deve acontecer em cada setor por onde o usuario caminha e é
mais uma atitude, uma postura das equipes, e nao um “setor”, ainda
que a unidade de satide possa definir profissionais com maior foco no
acolhimento, principalmente nas portas de urgéncia e em unidades de
satide com grande movimento. O acolhimento é um ato de escuta, de
empatia para com o usuario, de realizar uma avaliacao do risco e da
vulnerabilidade e de responsabilizacao pelo que é trazido como queixa,
como demanda, como expectativa.



0 acolhimento pode significar uma mudanca na forma de acesso por hora
de chegada do usuério (filas que se formam a noite) e formacgdo de filas
por uma outra que privilegie riscos (agravos presentes, gravidade do caso,
forma pela qual o usuario percebe e vive estar doente, entre outros pontos) e
vulnerabilidade (idade, local de moradia, acesso a redes sociais, entre outros
pontos) identificados; pode significar novos compromissos na organizagao
do cuidado, com o estabelecimento de uma equipe multidisciplinar que cuida
de um individuo com demandas de diferentes tecnologias e saberes, e nao
apenas de um profissional que trata de uma doenca.

Implantar o acolhimento implica o estabelecimento de alguns pon-
tos: (1) conhecer o perfil da clientela, quantidade de atendimentos
didrios e os horarios de pico do atendimento; (2) definicao de fluxos
para o paciente, protocolos de atendimento e classificagao de risco; (3)
qualificacao das equipes (recepcao, enfermagem e seguranca e, depen-
dendo do porte da unidade, um orientador de fluxo); e (4) adequacao
das areas de atendimento, seja para o acolhimento e a classificacdo de
risco, seja nas areas de pronto-atendimento e de emergéncia.

O acolhimento é um momento de estabelecimento de vinculos, con-
fianga e um local privilegiado para a construcao de responsabilizacoes
para com o usuario, ndo apenas do profissional ou da equipe cuidadora,
mas da unidade como um todo. No entanto, a forca deste dispositivo
repousa na implementacao de outros, como a classificacao de riscos, a
existéncia de equipes de referéncia e de equipes matriciais, compro-
missos estabelecidos nas unidades (redes internas) e pelas e entre as
unidades de satde (redes externas).

Para refletir

Em sua unidade, que modificacdes poderiam ser introduzidas em relacao
ao acolhimento dos usuarios?

Classificacao (estratificacao) de risco

Adotaremos aqui dois exemplos para abordagem da utilizacao da clas-
sificacao de risco como dispositivo nas unidades de satide: (1) na aten-
¢do de urgéncia e emergéncia; e (2) nas unidades de satide no manu-
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Sobre o processo qualificado de
classificacao, consulte o Caderno
de Funcbes Gestoras e seus
Instrumentos.
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seio de doencas cronicas, em particular quanto ao risco cardiovascular,
cerebrovascular e da doenga renal cronica.

Os servicos de urgéncia e emergéncia tém utilizado, em muitos paises
do mundo, critérios para classificar risco dos pacientes que deman-
dam cuidados. Existem varios modelos; os dispositivos adotados pelo
Ministério da Satude a partir de 2002 tém sua inspiracao no Modelo de
Manchester (Manchester Triage System — MTS), que utiliza algoritmos
e determinantes associados a tempos de espera identificados por uma
cor. Sdo baseados em categorias de sintomas, o que é desejavel em um
protocolo de classificagao de risco.

A Prefeitura de Belo Horizonte adotou a partir de 2005 a seguinte
classificacao de risco:

O Vermelho, ou seja, emergéncia (sera atendido imediatamente na
sala de emergéncia);

O Amarelo, ou seja, urgéncia (serd atendido com prioridade sobre
os pacientes classificados como verde no consultério ou leito da sala
de observacao);

O Verde, ou seja, sem risco de morte imediato (somente serd atendido
ap6s todos os pacientes classificados como vermelho e amarelo); e

O Azul, ou seja, quadro cronico sem sofrimento agudo ou caso social
(devera ser preferencialmente encaminhado para atendimento em
Unidade Basica de Saude ou atendido pelo Servico Social). Se dese-
jar, podera ser atendido ap6s todos os pacientes classificados como
vermelho, amarelo e verde.

E adotado um processo qualificado de classificacio onde constam sin-
toma/queixa/evento; qualificadores (pardmetros); a classificacdo, a
clinica relacionada e sinais de alerta/observacoes.

Segundo Mendes et al. (2008), hd necessidade de um redesenho dos flu-
x0s de encaminhamento, apds a classificacao de risco, que considere os
seguintes elementos: (1) atribuir tempos de espera para o atendimento
médico; (2) definir modelos de observacao de acordo com a gravidade
atribuida; (3) avaliar a estrutura fisica do atendimento; (4) modificar os
fluxos e processos de trabalho; e (5) medir os resultados obtidos.

Mendes et al. (2008) apontam que o protocolo de classificacao de risco
pode funcionar como uma poderosa ferramenta de comunicacao, cor-



responsabilizacao e regulacdo da rede de urgéncia e emergéncia, no
sentido de definir papéis, estrutura de regulagao e fluxos do paciente
nesta rede, compartilhamento de regras com as estruturas de logistica
(regulacao, SAMU, prontuario eletronico).

O Ministério da Satuide, na publicacdo Cadernos de aten¢do bdsica, n. 14
(BRASIL, 2006), que trata da prevencao clinica das doengas cardio-
vasculares, das doencas cerebrovasculares e da doencga renal cronica,
trabalha com a nogao de fatores de risco associados a estas patologias e
considera que a presencga de nove destes fatores explica quase 90% do
risco atribuivel de doenga na populacao ao redor do mundo.

A seguir relacionamos estes fatores de risco:

@)

©C 0000000 Q0 OO0

Historia familiar de DAC prematura

1° grau, sexo masculino < 55 anos e sexo feminino < 65 anos
Homem > 45 anos e mulher > 55 anos
Tabagismo

Hipercolesterolemia (LDL-c elevado)
Hipertensao arterial sistémica

Diabetes melittus

Obesidade (IMC > 30 kg/m?2)

Gordura abdominal

Sedentarismo

Dieta pobre em frutas e vegetais

Estresse psicossocial

Segundo a mesma publicacao,

A intensidade das intervencoes preventivas deve ser determi-
nada pelo grau de risco cardiovascular estimado para cada in-
dividuo e ndo pelo valor de um determinado fator. Em termos
praticos, costuma-se classificar os individuos em trés niveis de
risco — baixo, moderado e alto — para o desenvolvimento
de eventos cardiovasculares maiores. Os eventos tradicional-
mente computados incluem morte por causa vascular, infarto
do miocardio e acidente vascular cerebral. A estratificacao de
risco baseia-se na classificacao inicial levando-se em conta o
exame clinico e avanca para a indicacdo de exames comple-
mentares quando o exame clinico apontar que o grau de ris-
co sugere risco moderado a alto. A classificacao de risco pode
ser repetida a cada 3 a 5 anos ou sempre que eventos clinicos
apontarem a necessidade de reavaliacao (BRASIL, 2006).
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Por meio da avaliacdo clinica podem ser identificados indicativos de
alto risco, de médio risco ou a necessidade de exames laboratoriais,
como pode ser visto a seguir:

1. Indicadores de alto risco
e Infarto do miocardio prévio
« Acidente vascular cerebral ou ataque isquémico transitorio prévio
* Doenca aneurismatica de aorta
» Doenca vascular periférica
» Insuficiéncia cardiaca congestiva de etiologia isquémica
e Angina de peito

e Doencga renal cronica

2. Indicadores intermediarios de risco

e Idade > 45 anos homens ou > 55 anos mulheres

Manifestagoes de aterosclerose

Sopros arteriais carotideos

Diminuicdo ou auséncia de pulsos periféricos

» Historia familiar de infarto agudo do miocardio, morte subita
ou acidente vascular cerebral em familiares de 1° grau ocorrido
antes dos 50 anos

e Diagnostico prévio de diabete melittus

e Tolerancia a glicose diminuida, glicemia de jejum alterada, dia-
bete gestacional

» Diagnostico prévio de dislipidemia
» Diagnostico prévio de sindrome do ovario policistico
e Tabagismo

e Obesidade (IMC >30 kg/m?) ou obesidade central (cinturamedida
na crista iliaca > 88 cm em mulheres; > 102 cm em homens)

e Hipertensao (>140/90 mmHg) ou histdria de pré-eclampsia

» Historia de doenca renal na familia (para risco de insuficiéncia
renal)

Com a identificacdo dos indicadores de risco em cada usuario, é apli-
cado o seguinte fluxograma para classificacao do risco cardiovascular
(Figura 5).
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Figura 5 - Fluxograma para classificacdo de risco cardiovascular
-

Fonte: Brasil (2006).
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Sdo definidas para cada nivel de risco intervenc¢des ndo-farmacolégicas
e intervengoes farmacoldgicas, sendo estabelecidas também as compe-
téncias para os diversos profissionais que compdem a equipe da Estra-
tégia de Saude da Familia.

PARA PESQUISAR

Reflita sobre que elementos vocé adicionaria a abordagem de um paciente com
HAS com alto risco de doenca cardiovascular, considerando o que conversa-
mos sobre risco e vulnerabilidade. Como subsidio, leia o Cadernos de atencéo
basica, n. 14 (BRASIL, 2006), disponivel no CD e na biblioteca do curso.

Anote suas conclusdes no Diario de Estudos.

Visita domiciliar

A atencao domiciliar é definida pela Resolug¢do de Diretoria Colegiada
n. 11, da Anvisa, em 30 de janeiro de 2006, como o termo genérico
que envolve ac¢des de promocao a saude, prevencao, tratamento de
doengas e reabilitagio desenvolvidas em domicilio. Por sua vez, a
Assisténcia Domiciliar é conceituada, na mesma Resoluc¢ao, como um
conjunto de atividades de carater ambulatorial, programadas e conti-
nuadas, desenvolvidas em domicilio.

Segundo Giacomozzi e Lacerda (2006) o atendimento domiciliar a
saude ¢ uma categoria diretamente relacionada a atuagao profissional
no domicilio, que pode ser operacionalizada por meio da visita e da
internagao domiciliar, envolvendo, assim, atividades que vao da educa-
¢do e prevengao a recuperagao e manutencao da satude dos individuos
e seus familiares no contexto de suas residéncias. Segundo as autoras,
a visita domiciliar é uma categoria da atengao domiciliar a saude que
prioriza o diagnoéstico da realidade do individuo e as agdes educativas.
E um instrumento de intervencao fundamental na satide da familia e
na continuidade de qualquer forma de assisténcia e/ou atencao domi-
ciliar a satde, sendo programada e utilizada com o intuito de subsidiar
intervencoes ou o planejamento de acoes.



A assisténcia domiciliar e, em particular, a visita domiciliar (VD) podem
expressar novas formas de cuidar, rompendo com a passividade das uni-
dades tradicionais de atencdo basica e estabelecendo vinculos e apro-
ximagoes com os usuarios e suas familias, interagindo com os espagos-
domicilios. O item IV da Portaria Nacional da Atencao Basica (BRASIL,
2006a), relativo ao Processo de Trabalho da Saude da Familia, coloca
como atribuicdo a pratica do cuidado familiar ampliado, efetivada por
meio do conhecimento da estrutura e da funcionalidade das familias que
visa propor intervengdes que influenciem os processos saide-doenca dos
individuos, das familias e da propria comunidade, pratica que s6 pode
ser obtida por um processo sistematico de visitas domiciliares.

Na definicdo das atribui¢coes de cada membro da Equipe da Satude da
Familia, cabe ao Agente Comunitario de Satde (ACS) desenvolver ati-
vidades de promocao da satide, de prevengao das doencas e de agravos e
de vigilancia a satide, por meio de visitas domiciliares e de acoes educa-
tivas individuais e coletivas nos domicilios e na comunidade, mantendo
a equipe informada principalmente a respeito daquelas pessoas em
situagao de risco e acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as
familias e individuos sob sua responsabilidade, de acordo com as neces-
sidades definidas pela equipe. No entanto, faz parte das atribuicoes dos
demais profissionais da equipe do PSF realizar a¢des adequadas as suas
competéncias nos domicilios, quando indicado ou necessario.

A visita domiciliar ¢ um momento privilegiado para o fortalecimento
do vinculo, como um elemento primordial na qualidade do cuidado.
Segundo Abrahao e Lagrange (2007), na VD as relacoes equipe/familia
sao otimizadas, aumentando o vinculo e a responsabilidade com as
acoes de saude. Segundo as autoras, a VD tem vantagens trazidas pela
aproximacao com o meio ambiente do grupo familiar, tornando mais
facil o planejamento das agdes de satde; estreita o relacionamento
com a equipe de satide, devido ao fato de a acdo ser menos formal;
possibilita maior liberdade para conversar sobre problemas. As visitas
domiciliares podem ser organizadas considerando seu foco (recém-
nascidos, criancas com risco de desnutricao, mapeamento da imuniza-
¢ao, adultos que necessitam de assisténcia a domicilio), realizagao de
procedimentos, busca ativa de faltosos, portadores e comunicantes de
doencas sexualmente transmissiveis (DST), gestantes faltosas, gestan-
tes com gravidez de risco, notificacao de exames de risco (preventivo,
por exemplo), portadores de transtornos mentais graves e acompanha-
mento de acoes de satide bucal.
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Estes objetivos para a visita domiciliar s6 serdo cumpridos com a parti-
cipacao efetiva de todos os membros da Equipe da Satde da Familia no
processo, nao podendo ser olhada como algo exclusivo do ACS.

Devem ser identificados os passos que serdao seguidos em cada visita e
o tempo previsto, o melhor horario e as prioridades definidas no plano
terapéutico.

A visita domiciliar, sendo realizada sistematicamente e encarada pela
Equipe da Saude da Familia como um momento especial de troca e de
estabelecimento de relagdoes de confianca, representa, no plano pratico,
uma das concretizagdoes de um novo modelo de atencao que considere ris-
cos e vulnerabilidade, que aposte em um papel mais pré-ativo das equipes
no cuidado e de possibilidade de um maior protagonismo por parte dos
usuadrios e suas familias. A forca dos modelos tradicionais, a rotatividade
dos profissionais e a existéncia de equipes incompletas tém sido obstacu-
los para que a VD seja um dispositivo de toda a equipe, mesmo que sendo
realizada prioritariamente pelo agente comunitdrio de saude.

Para refletir

Em seu municipio ou regido, o que vocé sabe sobre a realizacdo das visitas
domiciliares no ambito das Equipes da Saude da Familia?

As informacoes e conhecimentos acerca dos usuarios e familiares sao
utilizados como objeto para reflexdo da equipe da ESF como um todo?

Inclua suas reflexdes na biblioteca pessoal, no AVA do curso.

Projeto terapéutico singular e discussao clinica
multiprofissional

Segundo a Cartilha do Programa Nacional de Humanizacao (PNH)
denominada “Clinica ampliada, equipe de referéncia e projeto tera-
péutico singular (PTS)” (BRASIL, 2008a), o PTS é um conjunto de pro-
postas de condutas terapéuticas articuladas, para um sujeito individual
ou coletivo, resultado da discussao coletiva de uma equipe interdis-
ciplinar, com apoio matricial se necessario. Geralmente ¢ dedicado a
situacoes mais complexas. A ideia-forca é a consideracdo das singu-
laridades de cada usuério na elaboracao de um plano terapéutico que
resulte de uma discussao de uma equipe multidisciplinar. Segundo o
mesmo documento, o PTS tem quatro momentos: (1) o diagnostico,



que deverd conter uma avaliacdo organica, psicoldgica e social, que
possibilite uma conclusao a respeito dos riscos e da vulnerabilidade
do usuério; (2) definicdo de metas, considerando que estas devem ser
conversadas e negociadas com o usuario; (3) divisao de responsabili-
dades, com a definicao de atribuicdes na equipe pelas metas constantes
do plano terapéutico; e (4) reavaliacao das metas do PTS.

Na atencao basica e na atencgao especializada, em que a longitudinali-
dade é mais presente e a presenca do usuario nao é fugaz ou rapida, a
construcao de um PTS nao precisa ser um processo de curta duracao.
A equipe deve incluir em suas reflexdes nao s os agravos e “comorbi-
dades” apresentadas pelos usudarios, seus fatores de risco e vulnerabi-
lidade, mas também seus desejos e projetos, assim como que sentido e
que representacoes a doenca tem para ele. Em um hospital, a perma-
néncia é mais curta, mas os casos mais complexos podem beneficiar-se
da elaboracao de um PTS.

Para refletir

A gestdo de casos e o PTS tém semelhancas? Quais seriam? Em seu local de
trabalho, as equipes se reinem para discutir os casos e elaborar PTS?

Anote suas consideracdes no Diario de Estudos e discuta sobre PTS
no férum.

Equipes de referéncia e equipes de apoio
matricial (na atencao basica e no hospital)

Como ja vimos, o alcance da efetividade nas a¢oes de satide é um dos
grandes desafios colocados para os profissionais de satide e para os
gestores. A forma pela qual as equipes de satide se organizam em uma
determinada unidade de satide é um aspecto importante na qualidade
do cuidado. Ja vimos que o estabelecimento de vinculo da equipe com
os usudrios é um elemento que permite uma relacao de confianca e de
responsabilizacdo para com as demandas dos usuarios. Segundo a Car-
tilha da PNH “Clinica ampliada, equipe de referéncia e PTS” (BRASIL,
2008a), a equipe de referéncia pode ser exemplificada pela Equipe da
Satde da Familia, que é referéncia para uma dada populacao.

Este mesmo conceito pode ser aplicado no ambito de uma unidade
tradicional da atencao basica e em uma unidade hospitalar. Em um
hospital temos quartos e enfermarias, que estao distribuidos por nivel
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e tipo de cuidados ou pelas especialidades médicas (modelo mais tradi-
cional). Uma equipe multidisciplinar seria responsavel por um niimero
determinado de pacientes internados, responsavel pela coordenacao
do cuidado em todos os espacos e ambientes que o usudrio necessite
transitar. Esta equipe discute os casos, assume as relacoes com a rede
social do paciente buscando informar, escutar e envolver na elabo-
racdo do plano terapéutico singular, coordena a utilizacdo de meios
diagnésticos, articula com os especialistas e profissionais organizados
matricialmente, prepara a pré-alta, elabora e trabalha com indicadores
e participa dos processos de educacao permanente.

Esta equipe ndo s6 cuida, também faz gestdo. Gestao de seus espagos
e ambientes de trabalho, das relac6es de trabalho, da organizacao do
cuidado. A medida que estas equipes fortalecem sua capacidade de
gestao, ha uma horizontalizacao das relacoes de poder, e os membros
da equipe poderdo, progressivamente, prescindir da interveniéncia de
terceiros (superiores hierdrquicos em cada corporacao) para dialogar
sobre a organizacao do cuidado (BRASIL, 2008a).

Por outro lado, a horizontalizacao das equipes é essencial para a qualifi-
cacao deste processo, pois o cuidado continuado pelos mesmos profis-
sionais oferece seguranga aos pacientes, reduz a perda de informagoes
e aumenta muito a interacao entre os profissionais. Diferentes institui-
¢oOes hospitalares se utilizaram deste dispositivo na tltima década, com
sucessos evidentes na efetividade e na eficiéncia do cuidado.

A equipe de apoio matricial se relaciona com as equipes de referéncia,
seja no ambito de uma unidade de satide, seja no ambito de uma rede
de atencao a satde. Segundo Campos e Domitti (2007), o apoio matri-
cial em saude objetiva assegurar retaguarda especializada a equipes e
profissionais encarregados da ateng¢ao a problemas de satide. Trata-se
de uma metodologia de trabalho complementar aquela prevista em sis-
temas hierarquizados, a saber: mecanismos de referéncia e contrarre-
feréncia, protocolos e centros de regulacdo. O apoio matricial pretende
oferecer tanto retaguarda assistencial quanto suporte técnico-pedago-
gico as equipes de referéncia. Depende da constru¢ao compartilhada de
diretrizes clinicas e sanitarias entre os componentes de uma equipe
de referéncia e os especialistas que oferecem apoio matricial. Essas
diretrizes devem prever critérios para acionar o apoio e definir o espec-
tro de responsabilidade tanto dos diferentes integrantes da equipe de
referéncia quanto dos apoiadores matriciais.



O apoio matricial busca personalizar os sistemas de referéncia e con-
trarreferéncia, ao estimular e facilitar o contato direto entre referéncia
encarregada do caso e especialista de apoio. A decisao sobre o acesso de
um caso a um apoio especializado seria, em ultima instancia, tomada
de maneira interativa, entre profissional de referéncia e apoiador.
A atuacao desta equipe matricial pode se dar em reunioes regulares e
de forma cada vez mais possivel e necessaria, utilizando ferramentas
de comunicac¢ao via web ou telefonicas, pois muitas vezes as equipes
de referéncia e as equipes matriciais podem estar separadas por deze-
nas ou até centenas de quilometros.

Um bom exemplo é o Nucleo de Apoio a Satde da Familia, com uma
composicao variavel de profissionais mas com foco no suporte quali-
ficado aos membros da Equipe da Satide da Familia, para o manuseio
de casos que envolvam outros conhecimentos e outros saberes profis-
sionais. Nesta proposta fica destacado também o aspecto pedagdgico da
proposta de equipe matricial, pois seu foco é a qualificacao da equipe
para que esta possa oferecer um cuidado mais integral.

Diversas formas de atuacao podem se dar no que diz respeito a equipe
de apoio matricial: (1) atendimento de casos ou uma intervencao con-
junta; (2) atendimento pela equipe de apoio matricial com garantia
de comunicacao entre as equipes e de pactuacao quanto ao segui-
mento do paciente — dessa forma colaborando para que a equipe de
referéncia continue acompanhando o usuario, mesmo que ele compa-
reca periodicamente ao especialista; e (3) troca de conhecimento e de
orienta¢des, com permanéncia do paciente sob os cuidados da equipe
de referéncia.

Também no hospital, os especialistas e os profissionais de satide podem
se organizar como equipes de apoio matricial. Muitas vezes, ainda que
na mesma instituicao, o contato das equipes responsaveis pelo paciente
com um especialista se da por meio de papel, no caso, o famoso pedido
de parecer, sem prazos de resposta e, principalmente, sem o compro-
metimento do especialista em resolver o caso. A definicao de equipes
matriciais pode favorecer uma atuacao mais conjunta, principalmente
para a elaboracao dos PTSs. Esta participagao pode ser inicialmente
orientada por protocolos de avaliacao de risco, que contribuam para
definir riscos e necessidades de cuidado.

Gestdo do cuidado
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AVALIACAO FINAL DO MODULO 6

1. Considerando o que discutimos neste moédulo e o caso de Ana, apresen-
tado nessa unidade, reflita sobre as unidades de satde em seu territdrio,
procurando resgatar os problemas na gestao do cuidado ao longo da tra-
jetoria de Ana.

2. Escolha um dos problemas identificados e elabore uma proposta de melho-
ria da qualidade da gestdo do cuidado que se traduza em novos arranjos
organizacionais e no emprego de ferramentas de gestao da clinica.

3. Elabore um ou mais indicadores que permitiriam um adequado monito-
ramento da qualidade. Para tanto utilize a tecnologia proposta para criacao
de uma ficha de indicadores, adaptada das recomendagdes da RIPSA.

Organize suas respostas e envie para o tutor, por meio da ferramenta Envio
de Atividades, que se encontra no ambiente virtual de aprendizagem.
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As vigilancias do campo da
saude: aportes e implicacoes
para a gestao de sistemas

e de servicos de saude






O caso Césio 137

Marismary Horsth De Seta, Vera Liicia Edais Pepe e Lenice G. da Costa Reis

Este caso foi construido com base em fatos reais e matérias veiculadas
na midia. Também foi utilizado o material referente a mesa-redonda
do Curso de Especializagdao em Satude Publica da Escola Nacional de
Satide Publica Sergio Arouca (Ensp), realizada em 19 de dezembro
de 2005, cujo dudio encontra-se disponivel na Biblioteca Multimidia da
Escola. Os nomes das instituicoes foram mantidos. Das pessoas envol-
vidas sao apresentados os cargos ocupados ou seus primeiros nomes,
omitindo-se os sobrenomes. Alguns fatos, andlises e falas foram criados
especialmente para a discussao de temas de interesse desta unidade
de aprendizagem. Com este caso, pretendemos estimular a discussao
sobre os seguintes aspectos:

O Intra e intersetorialidade;

O Atores e 6rgaos envolvidos e situagoes de omissdao, uso e abuso

de poder;
O Poder de policia administrativa;

O Direito a informacao;

O Comunicacao do risco;

O A vertente investigativa das vigilancias;

O A contribui¢ao da ciéncia, do conhecimento cientifico;
o

A vigilancia epidemioldgica, a sanitdria, a ambiental e a vigilancia
em saude do trabalhador.

Ao longo do caso vocé encontrara algumas indica¢oes de estudo, refle-
Xao e pesquisas, com vistas a alimentar e fomentar o debate sobre
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aspectos dos temas enfocados. Os trés médulos desta unidade e o caso
estao interligados. Vocé pode — e deve — ir e voltar de um a outro
(inclusive revisitar os modulos das outras unidades de aprendizagem).
Invente sua propria caminhada!

No caso estao propostas atividades que vocé podera discutir com seu
tutor na medida de sua necessidade, assim como com outros parceiros
desse processo. No final de cada médulo sao apresentadas atividades
referentes ao caso do Césio 137 que deverao ser encaminhadas ao seu
tutor por meio da ferramenta Envio de Atividades, disponivel no
AVA. Para a realizacao dessas atividades, deve também ser consultado
0 Caderno de Fungbes Gestoras e seus Instrumentos, visto que ele proveé
alguns métodos e informacoes a serem trabalhados.

Para facilitar o processo de aprendizagem, sugerimos que vocé registre
suas questoes, duvidas e observacoes durante o percurso nesta uni-
dade, no Diario de Estudos. Esse espaco de construcao ¢ seu e podera
se tornar um 6timo instrumento de estudo e de acompanhamento de
sua trajetéria de reflexdes.

Os antecedentes

Em 1972, o Instituto Goiano de Radioterapia (IGR) adquiriu uma
bomba de Césio 137, de fabricacao italiana, a ser utilizada na presta-
¢ao de servigos médicos, apos receber autorizacao da Comissao Nacio-
nal de Energia Nuclear (CNEN). Na época, a CNEN era responsavel
por atribuicdes de poder de policia e controle dos materiais radioa-
tivos, nos termos das Leis n. 4.118/62 e 6.182/74 e do Decreto-Lei
n. 1.982/82.

0 simbolo internacional da radiagdo é utilizado para alertar sobre a presenca
de alguma fonte radioativa ou de um local contaminado por material radioativo.
Esse aviso deve ser colocado nos equipamentos hospitalares que produzem
radiacdo, em maquinas de tratamento de radioterapia para cancer e em unida-
des de salde ou industriais de radiografia.

0 simbolo também precisa estar aparente em aparelhos que abrigam a fonte
radioativa e servir de alerta para que esse aparelho nao seja desmontado, como

aconteceu em Goiania, em 1987.
| 2



Figura 1 — Simbolo internacional da radiacao
e )

A A = Amarelo
M = Magenta ou Purpura

. J

Fonte: Comissao Nacional de Energia Nuclear (2004).

O IGR funcionava na Avenida Paranaiba, 1.587, Setor Central de Goia-
nia, em terreno que pertencia a Santa Casa de Misericordia, que o
vendeu ao Instituto de Previdéncia e Assisténcia Social do Estado de
Goias (Ipasgo). Pressionado pela Justiga, o IGR transferiu-se para outro
endereco. No prédio restou abandonada, durante cerca de dois anos, a
bomba de Césio 137.

Em 04 de maio de 1987, iniciou-se a demolicao da construcao, a mando
do ex-sécio do IGR, mas havia uma pendéncia judicial entre a Santa
Casa, o Ipasgo e 0 IGR, e a diretora administrativa do Ipasgo recorreu a
Justica. A demoligao ficou inconclusa, pois houve embargo, ainda em
maio de 1987, e o prédio ficou sem telhado, portas ou janelas.

Entre os dias 10 e 13 de setembro de 1987, quinta a domingo, Wagner
e Roberto retiraram a bomba do prédio, apds té-la violado, e a levaram
para a Rua 57, Setor Norte Ferrovidrio, onde moravam. Trabalhadores
desempregados que se ocupavam como catadores de papel e sucata,
um era motorista de caminhao e o outro, recondicionador de lanternas
de veiculo. Eles levaram o aparelho para um ferro-velho, onde parte
do material foi comprada, porém a capsula de césio foi rejeitada, pois
nao lhe foi atribuido valor comercial. No segundo ferro-velho, Devair
comprou a capsula e la foi concluido o seu desmonte, durante o qual
foram expostos ao ambiente 19,26 g de cloreto de Césio 137 (CsCl),
po branco semelhante ao sal de cozinha, que, no entanto, brilha no
escuro com uma coloracao azulada.

O caso Césio 137
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O encantamento com o “brilho
da morte” e a disseminac¢ao
do césio no ambiente

Na noite do dia 18, Devair foi atraido pelo intenso brilho azul que a
capsula emitia no péatio do ferro-velho. Fascinado, levou-a para den-
tro de casa. Nos dias que se seguiram, parentes, vizinhos e amigos o
visitaram e entraram em contato com o material. A sogra de Devair,
que morava em outra cidade, hospedou-se em sua casa por alguns
dias. Devair distribui parte do p6é a parentes, entre eles seu irmao Ivo,
que levou fragmentos do material para sua casa dentro do bolso da
calca. Na hora do almogo, Ivo colocou o material sobre a mesa e todos
o tocaram. Sua filha, Leide, de seis anos, tocou a “pedra” e, ao comer
um pao com ovo, ingeriu particulas do Césio 137. Devair e sua mulher
passaram a apresentar dor de cabeca e vomitos. Sua sogra desenvolveu
lesdes no bracgo.

A contaminacdo do Césio 137 se propagou em volta do local onde
ocorreu o desmanche do equipamento, no ferro-velho situado em
meio a um aglomerado de casas populares. O ambiente, as casas e seus
habitantes foram contaminados ou expostos.

Os fatos

Wagner, Roberto e, mais tarde, as outras pessoas que estiveram em
contato com a “peca” comecaram a apresentar tonteiras, nauseas e
vOmitos. Recorreram as farmacias, ao posto de saude e aos hospitais.
No Hospital Sao Lucas, Wagner teve o mal-estar diagnosticado como
reacao alérgica a alimentos.

As pessoas foram medicadas apenas sintomaticamente durante varios
dias. A peregrinacao pelos servicos de satide continuou. A esposa de
Devair, com seu quadro se agravando, dezesseis dias apds o acidente,
procurou novo atendimento. Relatou para os médicos que, apds seu
marido desmontar um aparelho, os vomitos e diarréia se iniciaram.
Sugeriu-se que um fragmento do aparelho fosse levado para a Vigilan-
cia Sanitaria.

Por volta das 10 horas do dia 28 de setembro de 1987, um casal entre-
gou na sede da Vigilancia Sanitaria de Goias (Visa), um saco de estopa



que continha um cilindro com aspecto de aluminio. Disseram que
“aquela pega tinha uma pedra que estava fazendo mal para sua fami-
lia, e que um médico sugeriu que ela fosse levada para a Vigilancia
Sanitdria para ser examinada”.

O saco foi levado da sala da Divisao de Cadastro para a Divisao de
Alimentos, onde permaneceu por dois dias sobre uma mesa, e depois
sobre uma cadeira, até que a Chefia pediu que ele fosse levado para o
patio da entrada da Visa, pois estava atrapalhando o trabalho, visto que
emitia reflexos na parede e dificultava o trabalho na secao.

Nesses dois dias, varios funcionarios abriram o saco, olharam a peca,
cheiraram-na na tentativa de identificar o seu contetudo, e se fascina-
ram com o brilho que emitia quando a luz do ambiente era apagada.
Enfim uma servidora sugeriu que a peca poderia ser radioativa; a partir
dai, contatou-se um fisico, pessoa das relagdes de um servidor.

Uma das versoes sobre quem teria detectado a radiacao conta que foi
um fisico da Nuclebrés, a época gerente, que dispunha de um medi-
dor de radiacdo. Contatado fora do horario do expediente, dirigiu-se a
Vigilancia Sanitaria e informou que a cerca de trés quadras do local os
alarmes soaram. Nao havia duvida, a irradiacao estava se espalhando
por toda a area... Consta que o fisico teria perdido o cargo por ter
medido a radiacao e divulgado o fato sem a devida autorizacao.

Em 30 de setembro de 1987, uma funcionaria da Vigilancia Sanitaria
do estado foi avisada por telefone, por um senhor que dizia ser fisico,
para evacuar o local. Embora a linguagem utilizada nao tenha sido
bem entendida, comunicou-se o fato ao secretdrio estadual de satde
de Goias, que contatou o governador do estado.

Acontecia o acidente de Goiania com o Césio 137, o maior acidente
radiolégico do mundo.

Os desdobramentos imediatos

A CNEN foi acionada. O chefe do entao Departamento de Instalagoes
Nucleares dirigiu-se a Goiania no mesmo dia. Ao chegar, acionou dois
médicos, um da CNEN e outro da Nuclebras, que chegaram a Goiania
ainda no dia 30, quando a Secretaria de Satude do estado fazia a triagem

O caso Césio 137
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Rejeito radioativo é qualquer
material resultante de atividades
humanas que contenha
radionuclideos em quantidades
superiores aos limites de isencao
especificados nas normas da CNEN.
Interessante observar que a CNEN
dispde de norma especifica para o
gerenciamento desses rejeitos desde
1985 (http://www.cnen.gov.br/).
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dos acidentados em um estadio de futebol, e a drea onde se situava a
Vigilancia ja fora isolada.

Devair, seus familiares, e os demais envolvidos diretamente foram con-
vencidos a deixar suas casas, visto que a propagacao do Césio 137 se
deu inicialmente para as casas proximas ao local do desmonte do apa-
relho. Mas, pelo fato de o cloreto de césio absorver dgua da atmostera,
ele passa a aderir a pele, as roupas e aos calcados. Outras formas de
disseminac¢ao no ambiente também ocorreram, e um dos maiores focos
de contaminacao ambiental foi a casa no Lote 26 B (casa da fossa) de
Edson e Ernesto Fabiano, vizinhos de Devair, que tendo levado para
casa parte do césio, depois o despejaram no vaso sanitario. Os outros
grandes focos foram detectados e demolidos.

A descontaminacao das dreas e materiais afetados produziu 13,4 toneladas
de lixo contaminado: roupas, utensilios, plantas, restos de solo e materiais
de construcao. Esses rejeitos, armazenados em cerca de 1.200 caixas, 2.900
tambores e 14 contéineres, encontram-se depositados em Abadia de Goias,
cidade vizinha a Goiania, em dep0ésito especialmente construido. A previ-
sao ¢ de que ali permanecam por, pelo menos, 180 anos.

O transporte dos rejeitos radioativos foi feito por funcionarios do Con-
sorcio Rodovidrio Intermunicipal S. A. (Crisa) e por trabalhadores
recrutados a esmo. “Esse cidadao trabalhador bracal era ‘chapa’, orien-
tava os caminhodes que iam descarregar na cidade. Foi recrutado. O
pessoal da CNEN colocou um aparelho na mao dele, um dosimetro
’” (fala de Odesson, pre-
sidente da Associacdo das Vitimas do Césio, durante mesa-redonda na
Ensp, em 2005).

no peito, uma canetinha, e ele virou ‘técnico

Uma matéria sobre o acidente com o césio no site Biodireito Medicina
informa que durante seis meses — do final de setembro de 1987 a 30 de
marco de 1988 — uma operacao de guerra silenciosa realizou-se em Goi-
ania. Os soldados seriam cerca de 320 profissionais — 220 do Crisa e cerca
de cem policiais militares, sem contar trabalhadores avulsos (matéria
de Claudia Viegas, jornalista, consulta em 16 de marco de 2006). Os
policiais foram chamados inicialmente para evacuar a drea em funcao de
um vazamento de gas, sendo-lhes ocultado o verdadeiro motivo.



As vitimas oficiais

Foi noticiado que das 112.800 pessoas monitoradas, 129 apresentaram
contaminagao corporal interna e externa (VIEGAS, 2005). Destas, 49
foram internadas e 21 exigiram tratamento intensivo; as 14 mais gra-
ves foram transferidas para o Hospital Marcilio Dias, no Rio de Janeiro.
As pessoas expostas foram classificadas em trés grupos — Grupos I, II e
III -, de acordo com o grau de exposicao a radiagao.

Morreram cerca de um més apos receber altas doses de radiacao:

O Maria Gabriela, 29 anos, foi a primeira vitima a morrer. Ela foi a
obito no dia 23 de outubro de 1987.

O Leide, que ingeriu particulas de Césio 137, morreu aos 6 anos de
idade, em 23 de outubro.

O Israel, 18 anos, trabalhava no ferro-velho onde foi aberta a cap-
sula. Contaminado, morreu no dia 27 de outubro.

O Admilson, 18 anos, também empregado do ferro-velho, morreu
em 28 de outubro.

Em 2005, a midia noticiou que 612 pessoas recebiam algum bene-
ficio do governo de Goids. O Grupo I contava com 44 vitimas, que
recebem assisténcia médica integral e pensdes mensais vitalicias, no
valor de R$ 400,00 a R$ 800,00. As 52 vitimas do Grupo II recebem
assisténcia médica integral e uma pensao de R$ 400,00. O Grupo IIT é o
que recebe o menor pacote de beneficios e atende o maior nimero de
pessoas: 516. Nem todos deste grupo recebem pensao, fixada em um
saldrio minimo. Eles também nao contam com remédios gratuitos, mas
sdo monitorados em consultas médicas periddicas.

Alguns desdobramentos da tragédia

Em 31 de agosto de 1988, pelo Decreto n. 96.624, foi fixada a compe-
téncia da CNEN para, dentre outras, expedir regulamentos e normas
de seguranca relativas ao tratamento e a eliminac¢ado de rejeitos radio-
ativos e autorizar a utilizacao de radioisdtopos para pesquisas € usos
medicinais, agricolas, industriais e atividades analogas.

Ainda em 1988, o Conselho Nacional de Satde emitiu a Resolucao
n. 6, de 21 de dezembro (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 1989),

\ yxE&feature=related

O caso Césio 137

Veja a reportagem completa
sobre este acidente no site
Biodireito Medicina, em http:/
www.biodireito-medicina.com.
br/website/internas/noticias.
asp?idNoticia=68

E assista a alguns videos
no Youtube, nos enderecos
eletronicos:
http://www.youtube.com/
watch?v=kdC70RKgqQWk

http://www.youtube.
com/watch?v=WYg1xyD_
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A Secretaria de Vigilancia
Sanitdria, que substituiu a
Secretaria Nacional de Vigilancia
Sanitaria do Ministério da Saude,
existiu até 1999, quando foi
substituida pela Anvisa, criada pela
Lei n. 9.782, de janeiro de 1999.
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que instituia o licenciamento obrigatério dos estabelecimentos que
lidam com radiagOes ionizantes pelos servigos estaduais de vigilancia
sanitaria, bem como a obrigatoriedade de um plano de radioprotecao
aprovado pela CNEN.

Quase dez anos depois, surgiu a Portaria n. 453, de 1 de junho de
1998, da Secretaria de Vigilancia Sanitaria. Para a area da saude, é
essa portaria que disciplina a radioprotecao e que contém as recomen-
dagoes do Grupo Assessor Técnico-cientifico em radia¢oes ionizantes,
instituido pela Portaria n. 595, de 20 de abril de 1995.

Em 17 de margo de 2000, o juiz federal substituto da 8* Vara em
Goias proferiu sentenca condenatoéria por danos ambientais ocorridos
por causa do acidente com o Césio 137. Sao réus: a CNEN, o Ipasgo,
o médico dono do IGR e um fisico hospitalar. A sentenca, além de
indenizagdes pecuniarias, condenou a CNEN a garantir atendimento
médico-hospitalar, técnico-cientifico, odontolégico e psicologico as
vitimas diretas e indiretas reconhecidamente atingidas, até a 3° gera-
¢do; a viabilizar o transporte das vitimas em estado mais grave para
a realizagao de exames, caso necessario; a prosseguir o acompanha-
mento médico da populacdo de Abadia de Goids e prestar eventual
atendimento médico, em caso de contaminacao.

Em mar¢o de 2001, o Ministério Publico instaurou inquérito para apu-
rar denuncias. Funcionarios que trabalharam na época do acidente
prestaram depoimento e fizeram exames. Em novembro de 2001, saiu
a decisdo: 14 anos apds o acidente, mais 600 pessoas sao incluidas na
lista de vitimas do acidente com o Césio 137. O Ministério Publico Esta-
dual afirmou, na época, que oito pessoas morreram em consequéncia
de doencas provocadas pelo césio e que estas mortes nunca entraram
nas estatisticas oficiais. O promotor mostrou o atestado de 6bito de um
funcionario do estado que trabalhou no local do acidente. A causa da
morte atestada era insuficiéncia respiratoria, mas os exames demons-
traram que ele tinha cancer nos rins e pulmaées.

A responsavel pela Superintendéncia Leide das Neves (Suleide), da
Secretaria de Satide do Estado de Goias — 6rgao que sucedeu a Fundacgao
Leide das Neves, criada em 1988, no acompanhamento das vitimas —,
diz que ¢ dificil relacionar as mortes e as doencas denunciadas agora
ao acidente com o césio. “NOs nunca vamos ter como provar isso.



No entanto, eu acho que elas devem ser atendidas e tratadas” (MAIS
VITIMAS..., 2001). O estado e o Ministério Ptblico fizeram um acordo
para que asnovas vitimas, seus filhos e netos recebam assisténcia médica
e indenizacao.

Em 2004, dezessete anos ap0ds o acidente, a representacdo das vitimas
do acidente foi recebida no Conselho de Defesa dos Direitos da Pes-
soa Humana, apds o apoio do Greenpeace e do Conselho Regional de
Psicologia de Goids. Entregaram um pedido ao Ministério da Justica,
pedindo assisténcia para 700 vitimas ainda desassistidas.

Em 2005, um policial militar obteve o direito de receber pensao mensal
de R$ 400,00 por sequela do acidente radioativo em Goiania, em 1987.
A decisao do desembargador do Tribunal de Justica de Goias (TJ-Goias)
reformou decisao da 3? Vara da Fazenda Publica Estadual. O TJ-Goias
acatou os argumentos do policial militar, portador de doenca cronica
resultante dos servigos prestados na guarda de destrocos radioativos do
acidente, onde trabalhou de 5 de novembro de 1987 a 9 de junho de
1995. Concedeu-se, assim, o direito a pensao mensal, nos termos do
artigo 4° da Lei Estadual 14.226/2002 (POLICIAL..., 2005).

Em 2005, a professora Aminadab Rodrigues Rodarte, do Departamento
de Enfermagem da Universidade Catédlica de Goias (UCG), divulgou o
estudo “A sauide mental em individuos envolvidos no acidente com
Césio 137 em Goiania”. Ela aponta que 78,2% das pessoas envolvidas
no acidente com o Césio 137 ocorrido em Goiania 18 anos antes apre-
sentam indicativos de transtorno mental, percentual significativamente
maior que aqueles encontrados na literatura consultada, que trabalha
com o indice de aproximadamente 10% para a populagao em geral.

Em 11 de novembro de 2005, o Ministério do Trabalho e Emprego emi-
tiu a Portaria n. 485, que aprovou a Norma Regulamentadora n. 32,
que trata da seguranca e sauide no trabalho em estabelecimentos de
saude. Dentre outros itens, ela dispoe sobre a protecao radioldgica do
trabalhador de saude.

Em 2006, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria emitiu a Resolugao
RDC n. 20, de 2 de fevereiro, que estabelece o regulamento técnico para
o funcionamento de servigos de radioterapia, visando a defesa da satde
dos pacientes, dos profissionais envolvidos e do publico em geral.

O caso Césio 137
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Segundo a CNEN, uma fonte de
radiacdo pode ser um aparelho ou
material que emite ou é capaz de
emitir radiacao ionizante; fontes
radioativas sdo materiais radioativos
utilizados como fonte de radiacao
(COMISSAO NACIONAL DE ENERGIA
NUCLEAR, 1997).
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Enquanto isso... Devair morreu anos depois, com problemas hepati-
cos, doenca que, segundo os médicos da Suleide, ndao se desenvolveu
devido a exposicao do paciente a fonte radioativa.

Enquanto isso... Muitas vitimas do césio aguardam assisténcia e reparacao.

Para refletir

Vocé poderia informar sobre a existéncia e a localizacao de fontes de
radiacdo em seu hospital/municipio/estado?

Compartilhe com os membros da sua equipe as dificuldades e os caminhos
que vocé trilhou para obter essas informacoes.

Registre suas reflexdes e comentarios no seu Diario de Estudos.

As controvérsias

A fala da ciéncia

Nesse episodio de Goiania, o interesse dos cientistas foi muito grande. Para
alguns, a tragédia significou uma oportunidade para verificar os conhe-
cimentos tedricos e para adquirir novos conhecimentos. Em func¢iao do
know-how acumulado, o Brasil passou a ser referéncia mundial nas ques-
tdes que tratam de intervencao em acidentes relacionados a radiacao.

Outros especialistas reafirmam que do acidente resultou a utilizacao
do medicamento azul-da-prissia com o objetivo de reduzir a conta-
minag¢ao; a realizagdo de exercicios fisicos e de ingestao de liquidos
para eliminar o césio através do suor; de novos medicamentos para a
recuperagao da medula dos contaminados e, ainda, o desenvolvimento
de novas abordagens psicoldgicas (MANIPULACAO, [200-]).

Um renomado fisico brasileiro afirmou que o acidente radiolégico foi
também um acidente social. Alertou que a qualquer momento pode-
mos ter noticia de um acidente semelhante ao ocorrido em Goiania,
pois sdo muitas as bombas de césio e de cobalto sem controle pelo
territorio do pais. Ele também disse:

Goiania chocou o mundo principalmente porque as pessoas
nao foram atingidas pela falha de um dispositivo tecnologica-
mente complicado, mas pelo descaso de quem simplesmente
abandonou uma bomba de césio num local de acesso ptblico
(JOSE, 1999).



Um pesquisador epidemiologista diz que foram avaliadas as condi¢oes
de satude, do ponto de vista epidemiol6gico, da coorte acidentada em
Goiania. O pesquisador relata que: a) em Goiania, diferentemente de
outros casos de desastre ambiental, a popula¢ao vem sendo avaliada
periodicamente, semestral ou anualmente; b) existe uma ampla docu-
mentacao clinica da coorte acidentada; ¢) havia uma medicao da expo-
sicdo no estadio; em funcao dessa medicao, a populacao foi classificada
nos Grupos I, II e III.

Esse epidemiologista também informou que os filhos dos acidenta-
dos foram monitorados: 47 criangas nasceram, cinco das quais com
exposicdo intrauterina. Em relacdo a mortalidade entre os individuos
altamente afetados, eram esperados cinco Obitos (razao padronizada
de mortalidade ajustada por idade). Até o ano de 2005, ocorreram sete
Obitos, alguns por causas nao-associadas a exposicao (sindrome urolo-
gica ndo identificada, gastrenterite, cirrose hepética etc.). E importante
destacar que Goiania tem hoje o melhor registro de cancer de base
populacional do pais, reconhecido pela OMS. O pesquisador conclui
que a incidéncia de cancer nessa coorte ¢ menor que a esperada.

REGISTRO DE CANCER DE BASE POPULACIONAL

De acordo com o Instituto Nacional do Céancer (Inca) esse registro coleta
dados de uma determinada populagdo (com diagndstico de cancer), em area
geografica delimitada. Fornecem informagdes sobre o nimero de novos casos
e permite identificar as areas mais afetadas pela doenga, os fatores ambien-
tais que podem estar a ela relacionados.

Para o mesmo epidemiologista, nao ha como relacionar o aumento da
incidéncia de cancer e de transtornos reprodutivos em Goiania com o
acidente com o Césio 137, pelo que se observou na coorte contaminada.
No entanto, chama a atengao para o 6nus psiquico, que foi enorme em
Goiania. Observa que a populacdo de Goiadnia sofreu discriminacao,
que ha um clima psicolégico nao resolvido que se traduz num pro-
fundo sentimento de diminuicao de autoestima. Aponta, ainda, que,
quando a comunicacao de risco é feita de forma sensacionalista para
uma populacao com nivel de conhecimento limitado, isso pode gerar
medidas preconceituosas e de isolamento social, que, nesse caso espe-
cifico, ndo desaparece apds quase 20 anos.

O caso Césio 137

Coorte é um conjunto de pessoas
que tém em comum um evento/
uma exposicao que se deu no
mesmo periodo; esse grupo de
pessoas é acompanhado ao longo
do tempo para observacao de
alguns desfechos. Sobre esse tema,
consulte também os livros de
epidemiologia.

Se vocé tem interesse em saber
mais sobre esse tema, consulte
o site do Inca na internet

http://www.inca.gov.br/
conteudo_view.asp?id=353

J
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Contaminacao, radioativa ou
ndo, caracteriza-se pela presenca
indesejavel de um material em
local onde n&o deveria estar. No
caso de materiais radioativos, a
contaminacéo gera irradiagoes.
A irradiacdo é a exposi¢do de um
objeto ou um corpo a radiacéo,
0 que pode ocorrer a alguma
distancia, sem necessidade de
contato intimo.
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Para outra pesquisadora que trabalha com radioprote¢do, a contaminacao
se deu por contato direto das pessoas com as particulas do material
radioativo que atingiram a pele ou foram ingeridas. A exposicao se
deu naqueles individuos que ficaram nas proximidades da fonte ou
de pessoas contaminadas, uma vez que estas, apds a contaminagao,
tornaram-se fontes vivas, de maior ou menor intensidade.

Essa mesma pesquisadora aponta uma preocupacao crescente dos
orgaos reguladores com os riscos de doses baixas de radiagao. Isso
pode ser atestado pela reducao gradativa dos limites da dose ocupa-
cional anual para trabalhadores, de 600 mSv (nos anos 1930) para
20 mSv (limites atuais). Essa reducao se deu a medida que foram sendo
constatados os efeitos nocivos e a longo prazo das radiagoes ionizantes
nos seres humanos.

A fala da Vigilancia Sanitaria

Na mesa-redonda realizada na Ensp em 2005, uma ex-coordenadora
da Vigilancia Sanitaria de Goias lembrou que, um ano antes do aci-
dente, um grupo de coordenadores estaduais de vigilancia sanitaria
reivindicou maior atengao para essa area. Em 1990, os coordenadores
fizeram a Carta de Vitéria e foram ao Congresso Nacional reivindicar
que a vigilancia sanitaria fosse adequadamente tratada na Lei n. 8080,
em processo de elaboracao. Reconheceu que faltou conhecimento para
intervir e minimizar os riscos e que havia nove funcionarios da Vigi-
lancia Sanitaria com diagnéstico de cancer.

Uma das dificuldades alegadas por profissionais da Visa era a auséncia de
norma especifica que desse embasamento técnico e legal para a acao
de inspecao e para a intervencao. Somente com a publicacdao da Por-
taria n. 453, em 1998, pela Secretaria de Vigilancia Sanitaria, é que se
comecou a inspecionar os servicos de satide que lidam com radiacao.

A fala dos movimentos sociais

Greenpeace

O Greenpeace é uma organizagao que atua desde a década de 1970 e
se atribuiu a missao de defender o meio ambiente e promover a paz. O
caso do Césio 137 foi acompanhado por ela, que disponibiliza diversos
documentos em seu site na internet:



Os soldados da Policia Militar e do Exército que foram con-
vocados para isolar a area atingida, sob o pretexto de conter
um vazamento de gas de cozinha, foram contaminados e tém
apresentado alta incidéncia de casos de cancer. Os ‘técnicos’
responsaveis pelo desmonte das casas atingidas e pelo trans-
porte do material contaminado para o lixao atomico de Aba-
dia de Goias eram, na verdade, simples carregadores bracais
(conhecidos como ‘chapas’), contratados em uma praca proxi-
ma ao local do desastre e protegidos apenas por capas de chu-
va compradas em uma loja qualquer. As vitimas classificadas
como sendo do Grupo 1, aquelas que tiveram contato direto
com o Césio 137 e que acabaram por se transformar em fontes
radioativas, tamanha a sua contaminac¢ado, continuaram ten-
do contato com o publico em geral por cerca de 10 dias apéds
o acidente, o que significa que milhares de pessoas foram ex-
postas a radiacao (GREENPEACE, [200-]).

Associacao das Vitimas do Césio

A Associagao foi criada para apoiar e defender os direitos das vitimas
do césio. Vem lutando desde entdo pelo fornecimento de medicamen-
tos e assisténcia a saude, pelo pagamento de pensdes e pela inclusao
de vitimas que inicialmente ndo foram cadastradas. E presidida por
Odesson Alves Ferreira, ele proprio uma das vitimas.

A Associacdo e o Ministério Publico de Goids, em 2002, conseguiram
que o governo de Goias reconhecesse, em lei especifica, o direito de
servidores da Crisa e de 417 policiais e bombeiros que atuaram na
vigilancia dos focos.

Esse direito, entretanto, s6 se efetivou no ano de 2007, vinte anos
depois do acidente. O beneficio, que desde 2002 era reivindicado por
860 pessoas, sO foi reconhecido para mais 199 trabalhadores civis viti-
mas da tragédia, além dos policiais e bombeiros citados.

Uma das cenas mais doidas para mim, que sou uma das viti-
mas diretas, foi o enterro da Maria Gabriela e da Leide, minha
cunhada e minha sobrinha. Durante o enterro as pessoas da
cidade jogavam pedras, porque nao queriam que 0S COIpos
fossem enterrados no cemitério da cidade. Foi um tumulto
danado, a policia teve que entrar no meio e controlou o tu-
multo, incitado por uma pessoa, que era vereador e hoje é de-
putado (FERREIRA, 2005).
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Quanto aos dados de incidéncia de cancer na populagdo, ha uma
grande controvérsia. Odesson lembrou a Nota Técnica n. 15, do Centro
Nacional de Epidemiologia da Fundacao Nacional da Saude (Cenepi/
Funasa). Essa nota informava sobre os estudos da Suleide/SES que
demonstraram que, para o grupo populacional diretamente exposto
ao acidente, até o final do ano de 2001 a incidéncia de casos de cancer
era 5,4 e 3,3 vezes maior do que aquela encontrada na populacao mas-
culina e feminina de Goiania, respectivamente. A propria Associacao
fez um levantamento de porta em porta, pegando o atestado de 6bito.
Obtiveram, em 341 residéncias préximas ao foco, 84 casos de cancer.

Outro aspecto levantado por Odesson diz respeito aos danos ambientais:

Chovia muito na época, e um alemao que veio disse que esta
tudo errado, esta chovendo muito, o terreno teria que ser im-
permeabilizado. A demoligao das casas era feita com os bom-
beiros jogando dgua para nao levantar poeira, mas a dgua ia
para o lencol fredtico (FERREIRA, 2005).

Sobre as medidas adotadas pelo poder publico para a protecao ao
ambiente, destacou que uma delas foi o revestimento dos timulos com
concreto e o encapsulamento dos caixdes com chumbo. O caixao da
menina Leide pesou 700 kg.

Quanto a qualidade da atencao prestada as vitimas, fez os seguintes
comentarios:

A gente nado acredita nos nimeros da CNEN. Das 249 pessoas
que a CNEN assume como vitimas reais e que merecem algum
tipo de atencao (...), 100 sdao do grupo trés, que so tem direito
a uma consulta anual, sem direito sequer a um comprimido.
[...] Os exames que eu faco semestralmente sé sao vistos pelos
médicos se eu quiser e ndo sao cobrados pela equipe de satide.
O maior nimero de prontuarios das vitimas desapareceu no
hospital na transferéncia (FERREIRA, 2005).

Acrescentou, ainda, sua preocupacgao com as vitimas do grupo III,
que nao fazem exames. Referiu-se a intervencao da pesquisadora da
Fiocruz, doutora em fisica atdmica e molecular, sobre as repercussoes
danosas para a satide mesmo de pequenas doses.



Forum Permanente de Prevencao e Controle de
Acidentes Radiolégicos e Nucleares (Focar)

Esse forum é composto por sete entidades (Grupo de Mulheres Negras —
Malungas; Associacao das Vitimas do Césio 137; Conselho Regional de
Técnicos em Radiologia — 92 Regido; Conselho Regional de Psicologia —
92 Regiao, Greenpeace, Comissao de Direitos Humanos da OAB-GO e
Ministério Publico de Goids). Tem como finalidade resgatar a cidadania
das vitimas do Césio 137 e atuar para a prevengao e controle de aci-
dentes radioldgicos e nucleares.

Esse grupo elaborou um documento denominado Carta de Goidnia,
apresentado no V Férum Social Mundial. Dele constam reivindicacoes
das vitimas do acidente com o Césio 137 que ainda aguardam que
o Estado assuma sua responsabilidade e cumpra seu dever. A Carta
alerta sobre a necessidade de politicas publicas para enfrentar os efeitos
presentes e futuros do acidente, que deve ser abordado em toda a sua
dimensao, afirmando que os piores efeitos (tanto em numero de viti-
mas quanto em tipos de doencga) ocorrem apds um periodo de laténcia
de 30 anos.

E mais:

Pior ainda € constatar a intransigéncia do “discurso cientifi-
co oficial”, que insiste em nao reconhecer relacdo entre a alta
incidéncia de casos de cancer que estd ocorrendo nas popula-
¢oes residentes nas proximidades dos lugares que foram con-
taminados e o acidente de 1987. Ciéncia paradoxal que cala
durante 18 anos e deixa sem esclarecimentos uma sociedade
inteira, e repentinamente quer negar categoricamente o que ¢é
visivel a olho nu. O correto seria considerar os fatos e humil-
demente analisa-los como manda a boa ciéncia. Consideran-
do a negligéncia estatal que gerou a tragédia de Goiania e seu
descompromisso em relagdo as vitimas, causam perplexidade
as pretensoes nucleares do governo quando se sabe que nao
ha sequer um controle minimo efetivo sobre materiais radio-
l6gicos no pais. Em Goiania, 19 gramas de Césio 137 geraram
13 toneladas e meia de rejeitos radioativos, milhares de viti-
mas e 300 anos de problemas. E nossas usinas nucleares, se
tratadas com a mesma negligéncia... (FORUM SOCIAL MUN-
DIAL, 2005).
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Para refletir

Identifique pontos de dissenso entre as falas dos movimentos sociais e da
comunidade cientifica.

Reflita sobre as criticas feitas a atuacdo do poder publico por esses atores,
colocando-se no lugar de dirigente da vigilancia sanitaria.

Registre suas reflexdes.
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7. As vigilancias do campo da
saude, o risco como conceito
fundamental e a caracterizacao
dos seus processos de trabalho

Marismary Horsth De Seta e Lenice G. da Costa Reis

Frequentemente a discussao sobre gestao da satide é centrada no com-
ponente da assisténcia e nos servicos assistenciais. Entretanto, ao ges-
tor de um sistema local ou regional de satde cabe responder também
pela execucao de acdes de carater coletivo e pela implementacao de
acoes preventivas, de protecao e de promocgao da satde e, dentre essas,
aquelas denominadas como “vigilancias”.

Abordaremos as vigilancias epidemioldgica, sanitaria, em satide do tra-
balhador e ambiental do ponto de vista do que elas tém em comum
e do que as diferenciam. Vamos trata-las assim, plurais, ao mesmo
tempo que apontaremos as tendéncias para sua organiza¢ao no SUS.
A énfase, neste moédulo, ndo sera nas suas estruturas, mas no conteido
dessas praticas, de algumas acOes necessarias — também porque elas
sao um direito da cidadania —, e da natureza do trabalho a realizar.
Maior énfase sera dada as duas primeiras; dentre outros motivos, pelos
seus aspectos institucionais e de tradicdo no campo da satde.

Para inicio de conversa:
Por que “vigilancias do campo da
saude” ou “vigilancia(S) em saude”?

Para denominar o conjunto de praticas que os modulos desta unidade
abrangem (as vigilancias sanitaria, epidemioldgica e a ambiental, bem
como a vigilancia em satide do trabalhador) serd utilizada a expressao
“vigilancias do campo da saude” ou “vigilancia(S) em satde”, assim

”ou

mesmo, no plural, e ndo “vigilancia em saude”, “vigilancia da saude”
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Vigilancia em saude publica é o
nome proposto para a Vigilancia
Epidemiolégica no final dos anos
1980 (WALDMAN, 1998).

Para saber mais sobre esse
tema, leia os seguintes textos
disponiveis no CD e na
biblioteca do curso, no AVA:

e "Projeto de andlise de
informacao para tuberculose”,
de Natal e Elias (2000);
e “Usos da vigilancia e da
monitorizacao em saude

9 publica” de Waldman (1998).
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ou mesmo “vigilancia a satide”. Essa opc¢ao, que se adotou para alcan-
¢ar maior clareza, é motivada por varios fatores, dentre os quais 0s
relacionados nos itens a seguir.

Os diferentes significados do termo
“vigilancia da/na/em saude”

Esses diferentes significados podem se expressar de maneira diversa
na realidade concreta do SUS, em suas praticas e em seu arcabouco
institucional. Neste, inclusive, a depender da esfera de governo de que
se estd falando, a diversidade pode ser ainda maior...

Ha uma polémica sobre o significado dos termos “vigilancia da/na/em
saude” que se evidencia na leitura de varios autores. Albuquerque,
Carvalho e Lima (2002) afirmam que os termos “vigilancia a satude”,
“vigilancia em satide” e “vigilancia da saiide” vém sendo amplamente
citados na literatura no pais sem que haja uma definicdo “instituida”
dos seus objetos ou uma conceituacao que seja remetida a pratica.

Nesse mesmo sentido, Teixeira e Pinto (1993, p. 6) também chamam
a atencao de que o termo “vigilancia a saide” representa um “imenso
guarda-chuva” que busca articular “préticas dispersas e heterogéneas em
saude coletiva”, desde as assistenciais até as dirigidas para a prevencao.

Com a ampliacao da vigilancia epidemioldgica abarcando, além das
doencgas transmissiveis, as nao transmissiveis e os fatores de risco, o
termo “vigilancia em satde” ou “vigilancia em satide publica” tem
enfatizado o trabalho com os sistemas de informacao. Mas, para Men-
des (1993, p. 177), a vigilancia a satide ndo se resume em acao de pro-
dugao de informacao; é principalmente intervencao sobre os fatores
que determinam e condicionam problemas de enfrentamento conti-
nuo, que incorpora, também, acoes de carater individual.

Tendo como eixo a reformulacao do modelo assistencial e sua constru-
¢ao no nivel local, Teixeira, Paim e Vilasboas (1998) defendem que, no
ambito municipal, ndo se justifica a institucionalizacdo em separado
das vigilancias epidemioldgica e sanitdria. Embora nao considerem a
diversidade de portes, problemas, realidades e de riscos a satiide que os
municipios apresentam, os autores afirmam que:

[...] embora se possa considerar que, do ponto de vista técni-
co-operacional, hda especificidades que justificam a existéncia
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dessas vigilancias. A primeira, a epidemioldgica, obedecendo
a uma racionalidade técnico-sanitaria fundada na clinica e na
epidemiologia, e a segunda, obedecendo a uma racionalida-
de politico-juridica, fundada nas normas que regulamentam
a producao, distribuicao e consumo de bens e servicos [...]
(TEIXEIRA; PAIM; VILASBOAS, 1998).

Teixeira, Paim e Vilasboas (1998) sistematizam trés vertentes do que
chamam de “vigilancia da satide”, descritas a seguir.

a) Vigilancia da saude equivalendo a “andlise de situacOes de satide”:

Caracteriza-se pela ampliacao dos objetos da vigilancia epidemiolo-
gica tradicional (doengas transmissiveis); essa vertente contribui para
um planejamento de satiide mais abrangente. A ampliacao dos objetos
abarca as investigagoes e a montagem de bases de dados sobre outros
agravos (mortalidade infantil e materna, doencas cronicas, acidentes
e violéncia etc.) e aspectos relativos a organizacdao e producao dos
servicos de saude.

Voltaremos a esse esquema de
Alguns autores situam a analise de situacdo de saude como uma das quatro \e/\r/jlganazz 22“233&‘(;‘;56' dect‘/:ggdo
areas de aplicagdo da epidemiologia nos servicos de salde, sendo as demais a desafios e perspectivas para as
identificacdo de perfis e fatores de risco, a avaliacdo epidemioldgica de servigos vigilancias do campo da satde".

de salde e a chamada “vigilancia em sadde publica” (WALDMAN, 1998).

Barcellos e colaboradores (2002), entretanto, afirmam que “a anélise de situa-
¢des de salde corresponde a uma vertente da vigilancia da sadde que prioriza
a analise da salde de grupos populacionais definidos em funcdo de suas con-
dicdes de vida“, condigbes essas a abranger também as condigbes de saude e
de acesso aos servicos de salde.

b) Vigilancia da satide como proposta de integracao institucional entre
a vigilancia epidemioldgica e a vigilancia sanitdria:

Concretizou-se mediante reformas administrativas, com a criacao
de Departamentos de Vigilancia da Satde ou 6rgaos similares, ini-
cialmente nas secretarias estaduais de satide, na primeira metade da
década de 1990.

¢) Vigilancia da saide como uma proposta de redefinicdo das praticas
sanitarias:

E um novo modelo assistencial dotado de algumas caracteristicas
bésicas: intervencao sobre problemas de satide; énfase em problemas
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A Saude do Trabalhador era uma
das dreas técnicas de um dos
Departamentos da Secretaria de
Atencéo a Saude do Ministério da
Saude. Em 2007 ela passou para o
ambito da Secretaria de Vigilancia
em Saude (Portaria GM/MS n. 1.956,
de 14 de agosto de 2007).
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que requerem atencao e acompanhamento continuos; articulagao
entre acoes preventivas e de promocao; atuacao intersetorial e sobre
o territério; intervengao sob a forma de operacgdes. Em resumo, nesta
concepgao a vigilancia representa a possibilidade de organizar proces-
sos de trabalho em satide num territério delimitado para enfrentar
problemas por meio de operagoes montadas em diferentes periodos
do processo saude-doenca. Além disso, essa vertente aponta para a
necessidade de mudanca do processo de trabalho com a incorporagao
de outros sujeitos, gerentes de servicos, técnicos e representantes de
grupos organizados da populagao.

A existéncia dessas trés diferentes vertentes, como resultado de diver-
sas formulacoes e de experiéncias praticas também diversas, faz com
que, ao se falar em “vigilancia da satide”, seja necessario perguntar:
“Mas, de que vertente da vigilancia da/na/em satide vocé estéa falando?”
Ou entdo “de que conjunto de a¢des vocé esta falando?”

No seu uso corrente — e, por que nao dizer, no uso do “senso comum” —,
o termo “vigilancia da satide” é algumas vezes substituido mecanica-
mente por “vigilancia em satde”, como se fossem sindnimos. Mesmo
com essa relativa confusdo, é importante realcar que, nesse sentido
corrente, os dois termos carregam uma conotagao muito positiva de
possibilidade de acdo menos fragmentada em relacao as vigilancias.

Para refletir

Com base em sua experiéncia como gestor do SUS, vocé considera que
mudancas no nome do servico ou no organograma podem resultar em
renovacao de praticas e tornar as acdes menos fragmentadas? Por qué?

Lembre-se de anotar suas reflexdes.

Outro ingrediente dessa polémica ¢ o modo diferente de formas de
divisdo de atribui¢oes nas trés esferas de governo, entre as vigilancias
e o que se faz em cada uma delas. Veja alguns pontos.

1. Na esfera federal de governo existe uma separacao mais ou
menos clara de atribuicoes e, mais clara ainda, de instituicées em
relacdo a vigilancia sanitaria — Agéncia Nacional de Vigilancia Sani-
taria (Anvisa) — e a vigilancia epidemioldgica e ambiental em satde
que, desde 2007, passou a incorporar também a satide do trabalha-
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dor — Secretaria de Vigilancia em Satide (SVS/MS). Além de atribui-
¢oes de coordenagao dos sistemas nacionais e de alguns programas, a
esfera federal tem algumas responsabilidades privativas, no caso das
vigilancias, como: registro de medicamentos, o controle sanitario em
portos, aeroportos e recintos alfandegados, no caso da vigilancia sani-
taria; a elaboracao de normas sobre: a) acoes de prevencao e controle
de fatores relacionados ao meio ambiente que tenham repercussao na
saude humana; b) os limites de exposicao humana a riscos quimicos
e fisicos que tenham repercussao na satide humana, no caso da vigi-
lancia ambiental em saude.

2. Se, como dissemos no item anterior, ha uma separagao de atribui-
¢oes entre a Anvisa e a SVS, isso parece ser diferente nos estados e,
mais ainda, nos municipios. Em grande parte deles, notadamente nos
pequenos municipios, nao existe separacao de funcoes e de equipes
para o trabalho nas vigilancias, independentemente do nome do
servico. Muitos tém uma s equipe ou mesmo um sé profissional,
que costuma ser responsavel por todas as a¢oes referentes as vigilan-
cias; nesses municipios, geralmente nao se realiza todo o escopo de
acoes das vigilancias que poderiam caber a essa esfera de governo.
Para isso concorrem: o predominio de municipios pequenos e muito
pequenos, que sofrem com a escassez de profissionais disponiveis nas
localidades; o inicio relativamente tardio do processo de descentra-
lizacdo das agdes — em relacdo as agodes assistenciais, ao cuidado —;
e, finalmente, a propria natureza do trabalho a realizar, conforme
tentaremos abordar.

Até o final dos anos 1990, muitos municipios ndo tinham secretaria de satde
individualizada na estrutura da gestdo municipal. Até recentemente, quando
existia um servico de vigilancia organizado no municipio ele era designado
majoritariamente como de “vigilancia sanitaria”. Mas, atualmente, com muita
frequéncia, tem sido denominado “vigilancia em satde” ou “da vigilancia da
saude”, mesmo que ainda se tenham mantido as mesmas atividades anterio-
res a mudanca de denominacdo. Essa estruturacao dos servicos das esferas
de governo subnacionais a semelhanca da esfera federal ja fora apontada por
Medeiros ([1986] apud ABRUCIO 1998, p. 72), que afirmou que a organiza-
cdo da esfera estadual mimetiza a da federal para facilitar o recebimento dos
recursos financeiros e da cooperacéo técnica.

3. Outro fator é que as praticas e os respectivos (sub)sistemas tém
sido designados pelos mesmos nomes atribuidos aos servigos ou
lugares institucionais organizados na esfera federal. Assim, as vigi-

Registro de medicamento é o
instrumento indispensavel para
introducao de um medicamento

no mercado, comercializagao e
consumo. Compete a Anvisa avaliar
o cumprimento, de carater juridico-
administrativo e técnico-cientifico,
de critérios relacionados a eficacia,
a seguranca e a qualidade desses
produtos (adaptado da Resolucao
RDC n. 157, de 31 de maio de 2002;
e da Resolucao n. 328, de 22 de
julho de 1999, da Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria).

Vocé ja notou que geralmente

se pode falar que quanto menor

0 municipio e mais afastado dos
grandes centros maior costuma ser
a possibilidade de remuneracéo e
de outros ganhos adicionais, por
exemplo, do médico da Equipe de
Saude da Familia?
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lancias epidemioldgica e ambiental crescentemente sao designadas
como “vigilancia em satude”, tomando por base a designacao adotada
para a secretaria do Ministério da Satide. De modo semelhante, ja havia
correspondéncia entre a pratica chamada de vigilancia sanitaria e o
servigo da esfera federal, fosse ele a antiga Secretaria Nacional de Vigi-
lancia Sanitaria ou a atual Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria.

ATENCAO AS DESIGUALDADES

Os estados brasileiros sdo muito diferentes uns dos outros, mas os municipios
sao ainda muito mais heterogéneos entre si. E ndo é sé em relacdo a tama-
nho, de Sao Paulo a Bora... O porte populacional é s6 um aspecto da hete-
rogeneidade municipal; a ele se acrescentam os aspectos que decorrem das
acentuadas desigualdades regionais, de tal maneira que dois municipios de
mesmo porte situados em diferentes regides podem apresentar caracteristicas,
capacidades e infraestrutura diversas.

PARA PESQUISAR

Pesquise como se organizam as vigilancias em seu municipio. Procure saber
quantos profissionais estdo envolvidos com as atividades dessas &reas. Quais
foram as dificuldades para obter essas informacdes?

Discuta com os colegas de sua equipe.

Neste ponto, uma sintese provisoria

Para tratar da distribuicao das atribuicdes e da organizacao das vigi-
lancias, no nivel desse curso, é necessario remeter as discussOes para
o contetudo das praticas, das acOes necessarias e da natureza do traba-
lho a realizar. Mesmo considerando que dada estrutura contribui para
certo desempenho, deve-se tentar ser menos prescritivo sobre que
formato de estrutura organizacional é desejavel, e menos afirmativo
sobre o potencial de transformacao das praticas em func¢ao da adocao
de uma estrutura organizacional ou de sua denominacao. Recorre-se,
assim, ao estagio atual das abordagens administrativas que recomen-
dam que nao haja uma tnica melhor maneira de se organizar e que
“tudo depende...”
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Neste texto, o uso do termo “vigilancias do campo da saude”, ou
“vigilancia(S) em saude” respalda-se no reconhecimento de que todas
as vigilancias nao se valem de um unico método, e sim que elas se
valem de métodos e de aportes de diversas disciplinas cientificas, e que
também fazem um uso diferenciado dos mesmos conceitos. O que nao
elimina a necessidade de didlogo e de constru¢ao de pontes entre as
vigilancias, se o que se quer ¢ a melhoria da qualidade de vida e satide
da populacao.

O desigual desenvolvimento, no Brasil,
de cada um dos componentes da
chamada “vigilancia da/na/em saude”

As vigilancias do campo da satide, no Brasil, ndo se constituiram de
forma linear no sistema de satide. Seu desenvolvimento foi desigual
no tempo e em cada contexto histérico em relacdo a cada um dos
seus principais componentes: as vigilancias sanitaria, epidemioldgica,
ambiental e em satide do trabalhador.

Do ponto de vista da legislagao constitucional, as bases para a construgao  Dos oito incisos desse artigo,
das vigilancias no campo da satide encontram-se no art. 200 da Consti- aPenas o lil e oV ndo se encontram

.~ . compreendidos no escopo de
tuicao Federal de 1988 e na Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990. atuacao das vigilancias do campo

da saude.
A Constituicdo Federal de 1988 define que, sem prejuizo dos “servicos
assistenciais”, deve ser conferida prioridade as atividades preventivas
(inciso II, art. 198, CF de 1988), em cujo escopo se incluem as vigilan-
cias. Em seu art. 200, estabelece as competéncias para o Sistema Unico
de Saude, tal como transcrito a seguir:

Art. 200. Ao Sistema Unico de Satide compete, além de outras
atribuigoes, nos termos da lei:

I - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias
de interesse para a saude e participar da producao de medi-
camentos, equipamentos, imunobioldgicos, hemoderivados e
outros insumos;

IT - executar as agoes de vigilancia sanitaria e epidemiolodgica,
bem como as de satide do trabalhador;

III - ordenar a formacao de recursos humanos na area de satde;

IV - participar da formulacao da politica e da execucao das
acdes de saneamento basico;

V - incrementar em sua area de atuacdo o desenvolvimento
cientifico e tecnoldgico;
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VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o con-
trole de seu teor nutricional, bem como bebidas e dguas para
consumo humano;

VII - participar do controle e fiscalizacao da producgao, trans-
porte, guarda e utilizacdo de substancias e produtos psicoati-
vos, toxicos e radioativos;

VIII - colaborar na protecao do meio ambiente, nele compre-
endido o do trabalho (BRASIL, 1988).

Com a leitura desse artigo vocé deve ter percebido que, no texto cons-
titucional, hd uma gradagao de responsabilidades entre acoes a serem
diretamente executadas e outras para as quais o SUS deve participar e/
ou colaborar.

Essa gradacado significa o reconhecimento, em ultimo caso, de corres-
ponsabilidade pelo setor satide em atribui¢des que, na estrutura do
Estado brasileiro, encontram-se sob a responsabilidade de outros 6rgaos
governamentais. Assim, ao setor saude cabe a execugao das vigilan-
cias sanitaria e epidemioldgica, mas apenas participar ou colaborar em
acoes de responsabilidade mais direta de outros setores governamen-
tais (saneamento basico, controle das substancias toxicas e radioativas,
meio ambiente, ambiente de trabalho).

Para refletir

O art. 200 da Constituicao Federal de 1988 estabelece uma gradacao de
responsabilidades entre acdes a serem executadas diretamente pelo SUS e
outras em que deve participar e/ou colaborar. Com base na sua pratica,
guais as principais consequéncias — positivas e negativas — que essa gradagao
causou ou vem causando no funcionamento do SUS?

Em parte, isso pode ter contribuido para o desenvolvimento desigual
das vigilancias, mas a questao central é que houve também desen-
volvimento conceitual e historico desigual entre os componentes das
vigilancias do campo da satde. Vocé vera isso com mais detalhes no
caso das vigilancias epidemioldgica e sanitaria; mas antes vejamos um
exemplo focado em um componente das vigilancias do campo da satde
de introducao mais recente.

Este exemplo de desenvolvimento histdrico e conceitual desigual diz
respeito ao tema ambiente, que entra na agenda politica e cientifica
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global na década de 1990, tendo como marco a Conferéncia das Nagoes
Unidas sobre Meio Ambiente e Desenvolvimento Humano (Rio-92).
Essa conferéncia gerou a Agenda 21, que contém um roteiro de a¢des
com previsao de metas, recursos e responsabilidades definidas para
alcancar o desenvolvimento sustentavel no século XXI.

No plano internacional, no final dos anos 1990, nos paises industriali-
zados, consolidaram-se as propostas de “vigilancia ambiental em satide
publica” (THACKER et al., 1996) e de “vigilancia em saude publica”
(LEVY, 1996).

Essas propostas, segundo Freitas e Freitas (2005), continham pelos
menos trés elementos que deveriam estar integrados:

1. a vigilancia de efeitos sobre a satide, como agravos e doencas,
tarefa tradicionalmente realizada pela vigilancia epidemiolégica;

2. avigilancia de perigos, como agentes quimicos, fisicos e bioldgicos
que possam ocasionar doengas e agravos, tarefa tradicionalmente rea-
lizada pela vigilancia sanitaria;

3. a vigilancia de exposicoes, pelo monitoramento da exposicao de
individuos ou grupos populacionais a um agente ambiental ou seus
efeitos clinicamente ainda nao aparentes (subclinicos ou pré-clinicos),
desafio para a estruturacao da vigilancia ambiental.

No final dos anos 1990, sob a influéncia dessas propostas e com financia-
mento do Banco Mundial, iniciou-se no Brasil, com o projeto de estru-
turacao do Sistema Nacional de Vigilancia em Satude (VigiSUS), a insti-
tucionalizacdo do tema ambiente no setor satide em carater sistémico.

A questao ambiental no Ministério da Satde foi incorporada a estru-
tura da entdo Secretaria Nacional de Vigilancia Sanitaria por meio de
sua Divisdao de Ecologia Humana e Saude Ambiental (DIEHSA), em
1991. Mas foi no final da década de 1990 que se iniciou a construcao da
vigilancia ambiental em satide em sua dimensao sistémica, no SUS.

No Ministério da Saude, criou-se a Vigilancia Ambiental em Saude e,
em maio de 2000, foi publicado o Decreto n. 3.450, que estabeleceu
no Centro Nacional de Epidemiologia (Cenepi) a gestao do Sistema
Nacional de Vigilancia Ambiental em Satude (Sinvas).

Na Cupula Mundial sobre
Desenvolvimento Sustentavel (“Rio
+ 10"), realizada em Johanesburgo,
Africa do Sul, em 2002, dez anos
depois da Rio-92, constataram-

Se poucos avangos ou mesmo
retrocessos em relacdo a Agenda 21
(FREITAS, 2005).

No préximo moédulo, “Estruturacdo
e gestao dos sistemas nacionais das
vigilancias: evolucao, componentes
e atribuicoes”, vocé verd o marco
da construcdo do campo saude e
ambiente, localizado na década

de 1970. Aqui tratamos apenas

da institucionalizacao do tema
ambiente no sistema de saude.
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Criado em 1990, na Fundacao Nacional de Satde (Funasa), o Cenepi objetivava
dirigir as acbes de epidemiologia no ambito do Ministério da Saude e articular
a atuacdo das secretarias estaduais nesse campo. Em 09 de junho de 2003,
foi extinto, dando lugar a Secretaria de Vigilancia em Satde, do Ministério da
Salde (Decreto n. 4.726, de 9 de junho de 2003).

A partir de 2005, esse sistema ¢ redefinido e passa a ter a sigla SINVSA.
O modelo de vigilancia ambiental se estendeu do ambito federal para
algumas secretarias estaduais de saide (FREITAS; FREITAS, 2005). Em
um primeiro momento, a Coordenacao-Geral de Vigilancia Ambiental
(CGVAM/SVS) ficaria responsavel também pelos fatores bioldgicos,
mas atualmente eles se vinculam a outra coordenagao da SVS.

PARA PESQUISAR

O Que modelo de vigilancia ambiental se estendeu ao seu estado/muni-
cipio? O modelo centrado nos fatores nao-bioldgicos, hoje vigente na
Coordenacao-Geral de Vigilancia Ambiental da SVS/MS (CGVAM/SVS)? Ou
o modelo utilizado pela Funasa, que também incorporava aos fatores nao-
biolégicos, o controle de zoonoses, com a questao dos vetores, hospedeiros e
reservatorios?

O Antes da implantacdo desse modelo, qual era o servico responsavel pela
coleta das amostras de dgua para consumo humano e pelo envio ao labo-
ratorio de salde publica?

Registre as informacdes e comentarios no Diério de Estudos.

As definicoes das vigilancia(S)
em saude e os conteudos que
lhes sao comuns

As defini¢oes legais das vigilancias do campo da satde sao encontradas
em dispositivos normativos de naturezas diversas. Um aspecto comum
a todas as defini¢coes das “vigilancias” ¢ que elas compreendem um
conjunto de acoes ou de atividades. Outro aspecto relacionado ao seu
processo de trabalho é que todas “precisam” de andlises laboratoriais.
Ou seja, o laboratério é fundamental. A questdo é: que laboratoério,
que analises sao necessarios?
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Na Lei n. 8.080 (BRASIL, 1990) encontram-se as definicoes de vigi-
lancia sanitdria, epidemioldgica e, em relagao a vigilancia em satde do
trabalhador, é a propria area de satide do trabalhador que é definida,
abrangendo agoes assistenciais, de vigilancia epidemioldgica e sanita-
ria, desenvolvimento de estudos e revisao normativa.

Entende-se por vigilancia sanitdria um conjunto de agoes ca-
paz de eliminar, diminuir ou prevenir riscos a saide e de in-
tervir nos problemas sanitdrios decorrentes do meio ambien-
te, da producao e circulagao de bens e da prestacao de servigos
de interesse da sauide, abrangendo: I — o controle de bens de
consumo que direta ou indiretamente se relacionem com a
saude, compreendidas todas as etapas e processos, da produ-
¢ao ao consumo; e II — o controle da prestacao de servigos que
se relacionam direta ou indiretamente com a satide (BRASIL,
1990, art. 6°, § 1°).

Entende-se por vigilancia epidemiolégica um conjunto de
acoes que proporcionam o conhecimento, a deteccao ou pre-
vencao de qualquer mudanca nos fatores determinantes e
condicionantes de satude individual ou coletiva, com a finali-
dade de recomendar e adotar as medidas de prevencao e con-
trole das doencas ou agravos (BRASIL, 1990, art. 6°, § 2°).

Entende-se por saude do trabalhador, para fins desta lei, um
conjunto de atividades que se destina, através das acoes de
vigilancia epidemioldgica e vigilancia sanitdria, a promocao e
protecdo da saude dos trabalhadores, assim como visa a recu-
peracao e reabilitacdo da satide dos trabalhadores submetidos
aos riscos e agravos advindos das condicoes de trabalho [...]
(BRASIL, 1990, art. 6°, § 3°).

A Vigilancia em Satde do Trabalhador (Visat) ¢ definida em portaria do
Ministério da Satide como:

uma atuagao continua e sistematica, ao longo do tempo, no sen-
tido de detectar, conhecer, pesquisar e analisar os fatores deter-
minantes e condicionantes dos agravos a satide relacionados aos
processos e ambientes de trabalho, em seus aspectos tecnologi-
o, social, organizacional e epidemioldgico, com a finalidade de
planejar, executar e avaliar intervencdes sobre esses aspectos,
de forma a elimina-los e controla-los (BRASIL, 1998).

A Vigilancia em Satude Ambiental, de constitui¢ao recente, ¢ definida
em documentos do Ministério da Saude como

[...] um conjunto de a¢des que proporcionam o conhecimento
e a deteccao de mudanga nos fatores determinantes e condi-
cionantes do meio ambiente que interferem na satide huma-
na, com a finalidade de identificar as medidas de prevencao e
controle dos fatores de risco ambientais relacionados as doen-
¢as ou a outros agravos a saude (BRASIL, 2005).

Sobre a definicdo da area de saude
do trabalhador, consulte os incisos
de I a VIl do paragrafo 3°, art. 6°,

da Lei n. 8.080/90.
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Mais adiante, neste mesmo maédulo,
discutiremos mais detalhadamente a
questao da intersetorialidade.
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Para refletir

Considerando sua vivéncia como gestor do SUS, em relacdo as praticas de
vigilancia, reflita sobre as seguintes questdes:

a) Os atuais processos de trabalho abrangem a amplitude de acbes previstas
nas defini¢des legais das vigilancias? Por qué?

b) As trés vigilancias atuam de forma articulada? Em que acdes a articulacao
entre elas é mais visivel ou fortalecida? Por qué?

Veja agora aspectos comuns nas defini¢cdes das vigilancias.

1. Assim como a satude, devem ser pensadas mais amplamente den-
tro do contexto de desenvolvimento social, nas formas de organiza-
¢ao do Estado e da sociedade para dar sustentabilidade aos modelos
de desenvolvimento adotados, levando em consideragao a comple-
xidade do processo saude-doenca e a busca da melhoria das condi-
¢oes de vida das pessoas.

2. Sao conjuntos de ac¢oes ou de atividades e lidam com riscos ou
fatores determinantes e condicionantes de doencas e agravos.

3. Na sua operacionalizacao, as quatro vigilancias se referem a terri-
torios delimitados.

4. Assim como a saude, em termos de politica publica as vigilancias
tém um carater intersetorial.

Para trés delas — as vigilancias sanitaria, ambiental e em satide do tra-
balhador —, além do conceito de risco, comum as quatro vigilancias, a
intersetorialidade representa um dos pilares indispensaveis a efetivi-
dade de suas agoes.

O fato de terem aspectos comuns nao significa que as quatro vigilan-
cias trabalhem da mesma forma:

1. Nas defini¢des anteriores ha diferencas importantes quanto a
forma de atuacdo, ou melhor, a possibilidade explicita de intervencao
sobre a realidade ou de producgao e utilizagao do conhecimento sobre
essa realidade para instrumentalizar a intervencao.

2. Na definicao de vigilancia sanitaria esta claro que o conjunto
de ac¢des deve ser capaz de eliminar, diminuir ou prevenir riscos
a saude e de intervir nos problemas sanitarios, podendo restringir
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direitos individuais para o bem da coletividade e defesa do interesse
publico. Essa capacidade de intervengao precisa ser potente, nao é?

PODER DE POLICIA ADMINISTRATIVA

O poder de policia administrativa é uma atividade exclusiva da Administracao
Publica. Representa uma capacidade, mas também um dever que ela tem, de
restringir ou condicionar as liberdades ou a propriedade individual, ajustan-
do-as aos interesses da coletividade. Seu principio basico é a supremacia do
interesse publico sobre o individual.

Na vigilancia sanitaria, que detém poder de policia administrativa no campo
da salde, esse poder incide sobre estabelecimentos (pessoas juridicas), e
ndo sobre as pessoas. Pode ser exercido de forma preventiva, por exemplo,
mediante a emissdo de normas e de atividades de inspecao/fiscalizacdo
sanitaria com as quais se pode, se for um caso de risco a saude, realizar
acoes de interdicao total ou parcial ou inutilizagdo. Ou pode ser exercido
de forma repressiva. E isso lhe faculta que o desrespeito as normas pode
ser punido também mediante aplicacdo de multas que revertem para os
cofres publicos.

3. Na definicdo de vigilancia epidemioldgica, sao privilegiados o
conhecimento e a detecgao de mudangas nos fatores determinantes ou
condicionantes da satde individual e coletiva. Nesse sentido, Teixeira,
Paim e Vilasboas (1998) sustentam que a tradugao operacional da
vigilancia epidemioldgica “pretende ser uma ampla rede de unidades
geradoras de dados que permitam a adogao de decisoes e a execucao
de acoes de investigacao e controle”.

Esse carater da vigilancia epidemioldgica, de recomendagdo para a
acao, ¢é reiterado no site da Secretaria de Vigilancia em Satde. Ela é

o conjunto de atividades que permite reunir a informagao in-
dispensavel para conhecer, a qualquer momento, o comporta-
mento ou histéria natural das doencas, bem como detectar ou
prever alteragoes de seus fatores condicionantes, com o fim de
recomendar oportunamente, sobre bases firmes, as medidas
indicadas e eficientes que levem a prevencao e ao controle de
determinadas doencgas (BRASIL, 2005).
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Como voceé vera a seguir,
poderiamos falar aqui no plural,
o(s) conceito(s) de risco, na medida
em que ele provém de diferentes
campos do conhecimento, daf se
dizer que ele é “polissémico”.
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De todo modo, a capacidade das vigilancias é condicionada pelo
conceito de risco com o qual cada uma trabalha; pela capacidade do
servico e seu grau de institucionalidade; pela sua articulagao com as
demais agoes e instancias do sistema de sauide, mas também fora dele.
Nas atividades sob responsabilidade de outros setores governamentais,
ou seja, naquelas em que o poder de policia administrativa esta colo-
cado em outros 6rgaos, particularmente nas questdes relacionadas ao
meio ambiente e a saude do trabalhador, é fundamental essa articula-
¢do intrassetorial com a vigilancia sanitaria.

Por fim, uma questao sobre a natureza diferenciada das vigilancias
em relacdo a outras atividades do campo da satide, principalmente as
voltadas para a assisténcia a saude das pessoas. Sobre isso, De Seta
(2007) afirma sobre a vigilancia sanitaria — e depois estende para a
vigilancia epidemioldgica — que ela ¢ um bem publico dotado de alta
externalidade. Isso significa que: (a) seu consumo por parte do cidadao
nao gera custos adicionais; (b) nao deve ser exercida por particulares;
(c) pela sua atuagao ou omissao, existem efeitos — prejuizos ou benefi-
cios — para outros que nao os diretamente envolvidos.

Se todas as vigilancias tém em comum o carater de bem publico, duas
coisas diferenciam a vigilancia sanitaria das demais: seu inquestionavel
poder de policia administrativa no campo da satde e o efeito econo-
mico direto que sua regulagdo no campo da satide acarreta.

Embora nao atue todo o tempo s6 com base no poder de policia, ¢é ele
quem assegura a efetiva capacidade de intervencao da vigilancia sobre
os problemas sanitarios e possibilita uma atuacao mais ampla sobre
os interesses privados em beneficio do interesse publico. Para isso,
seus modos de atuacao compreendem atividades autorizativas (regis-
tro de produtos, licenciamento de estabelecimentos, autorizacao de
funcionamento), normativas, de educacao em saude e de comunicacao
com a sociedade. Dos dois primeiros modos de atuacao decorre seu
carater regulatoério, de regulagdao social (e econdmica) no campo da
satide (DE SETA, 2007).
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Para refletir

Converse com seus parceiros de trabalho. Vocés ja viveram ou presenciaram
situacbes em que a vigilancia sanitaria exerceu esse seu poder de Estado,
de policia administrativa no campo da satde? Ou situacdes em que ele
deveria ter sido exercido e ndo foi (omissdo)? Ou foi usado com exagero,
indevidamente (abuso de poder)?

Na condicdo de gestor do SUS, analise essas situagoes.

Depois registre suas reflexdes.

O conceito de risco e sua
operacionalizacao pelas vigilancias

Risco, segundo Guilam e Castiel (2006), “é uma palavra com diferentes
sentidos que nem sempre convivem em harmonia [...]".

Palavra oriunda do espanhol risco — grande penhasco —, possivelmente
se relacionava aos perigos ligados as grandes navegacoes; assim, indi-
cava tanto a ideia de perigo como a de possibilidade de ocorréncia de
algum evento. Se, no passado, relacionava-se aos jogos de azar para
indicar as chances de ganhar e perder, durante a Segunda Grande
Guerra passou a indicar a estimativa de danos no lidar com materiais
perigosos.

Na atualidade, o conceito de risco traduz tanto a probabilidade de
ocorréncia de um evento danoso quanto se constitui em um termo
nao-técnico, que inclui diversas medidas de probabilidade quanto a
desfechos desfavoraveis (GUILAM; CASTIEL, 2006). Para estes auto-
res, a ideia de probabilidade pode ser lida de modo intuitivo (incerteza
que nao se pode medir) ou de modo racional (incerteza capaz de ser
medida de forma probabilistica). Assim, surgindo junto com a socie-
dade contemporanea, o conceito de risco, considerado um elemento
central de calculo racional na cultura moderna e base para a tomada
de decisao, reflete o desejo de regular o futuro de forma “racional”
(CZERESNIA, 2001).

A saude coletiva vem empregando o enfoque de risco de forma
crescente ap6s a década de 1970: inicialmente na prética epide-
mioldgica, visando estudar os fatores que condicionam a ocorrén-
cia e a evolucao de doengas cronicas; atualmente, de forma mais
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ampla, relacionado a todo o tipo de problema, agudo ou cronico,
no estudo dos chamados fatores de risco, de tal forma que seu uso
indiscriminado tem sido chamado de “epidemia de riscos” (LIEBER;
ROMANO, 1997).

Por que falar em risco?

O Porque ele pode ser considerado um conceito fundamental das
vigildncia(S) em satde. Fundamental porque é a possibilidade de
que “algo” aconteca e de que este “algo” interfira “negativamente”
no processo saude-doenca, gerando agravos ou danos a saude, que
devem ser minimizados. A operacionalizacdo do risco é que faz das
vigilancia(S) em satide um importante componente da satide coletiva.
Risco é um conceito que se refere a possibilidade/probabilidade de
ocorréncia de eventos que tenham consequéncias negativas a saude,
ou seja, que possam causar algum tipo de agravo ou dano a satude de
um individuo, de um grupo populacional ou ao ambiente.

SITUACOES DE RISCO A SAUDE

Existem inumeros exemplos de situacdes em que ha risco a salde: trabalha-
dores expostos a determinadas condi¢des de trabalho, grupo de pacientes
submetidos a procedimentos hospitalares especificos ou que usem um tipo
de medicamento/alimento, populagdo residente em um municipio com uma
industria poluidora, grupo populacional exposto a determinados fatores de
risco para doencas transmissiveis, como a Aids.

O Porque ele pode ser considerado um conceito unificador. E a aco/
intervencao no sentido de melhorar a qualidade de vida da populagao
que faz com que as diversas “vigilancias” — do processo de produ-
cdo-trabalho (vigilancia em satde do trabalhador), do processo de
produgao-consumo (vigilancia sanitdria) e da exposicao a situagoes
de risco (vigilancia ambiental/epidemioldgica) — situem-se no campo
da promocao e da protecdo da satide. O objetivo de minimizar o risco,
agindo sobre os condicionantes/determinantes de um agravo/dano ¢
algo comum as vigilancias do campo da saude.
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O Porque ele é um conceito polissémico, oriundo de varias areas de
saber, que permite diferentes abordagens e diferentes campos de pra-
tica, na dependéncia das disciplinas que o estudam. No dizer de Guilam
e Castiel (2006), ele é um conceito “indisciplinado”, ou seja, nao se
subordina, nao ¢é regido predominantemente por uma disciplina. Estes
autores postulam que:

» Na epidemiologia, o conceito de risco encontra aplicacao na
determinacao dos fatores e situagdes de risco a satde, sendo de
especial importancia na pratica da vigilancia epidemioldgica e na
epidemiologia clinica. Sdo tipicos indicadores de risco utilizados
no campo da saude publica: incidéncia ou risco absoluto; risco
relativo e risco atribuivel.

e Nas engenharias, a analise de risco auxilia na tomada de deci-
sao especialmente sobre as tecnologias, sendo importante nas
vigilancias ambiental e sanitdria e na vigilancia da satde do tra-
balhador. Seu campo de prética, nesta area do conhecimento,
esta diretamente ligado a avaliacao de risco ambiental, ocupacio-
nal e a avaliacao de tecnologias em satde.

» Nas ciéncias econdmicas, a abordagem quantitativa do risco
objetiva definir custos e possiveis perdas, tendo em vista a proba-
bilidade de ocorréncia do agravo/dano, especialmente utilizado
nas seguradoras para o calculo dos valores de seguros de veicu-
los, de vida, de planos de satude etc.

» Nas ciéncias sociais, numa abordagem qualitativa, esse conceito
busca, mediante andlise das representacdes sociais e da percepc¢ao
de risco, estabelecer as influéncias culturais ligadas ao risco (GUI-
LAM; CASTIEL, 2006). Possibilita identificar como as pessoas
identificam o risco e como lidam com ele e da ajuda valiosa nos
processos de comunicacao e de educacao para a saude.

O Finalmente, porque ele é um conceito polémico, cujas definicao
e interpretacao algumas vezes ocorrem de maneira conflitante. Um
exemplo claro é a imensa polémica em torno dos chamados organismos
geneticamente modificados (OGM), em que as instituicoes se expres-
sam de forma diferente, seja na avaliacdo da seguranga dos transgéni-
cos, seja na proposta de acao direcionada a eles. A posicao de algumas
organizagdes nao-governamentais tem sido fortemente contraria aos
transgénicos, em oposicao a dos representantes da agroindustria.

Para saber mais sobre os
indicadores de risco utilizados
no campo da saude publica,
leia parte do capitulo “Risco
e Saude”, de Maria Cristina
Guilam e Luis David Castiel,
disponiveis no CD e na

biblioteca d .
| Diblioteca do curso
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O video Enquanto o gato dorme

é um produto desenvolvido pelo
Centro Colaborador em Vigilancia
Sanitaria em parceria com o
Departamento de Comunicacao e
Saude/Instituto de Comunicacdo
e Informacao Cientifica e
Tecnoldgica em Saude/Fiocruz, Rio
de Janeiro, 2003; direcdo de Breno
Kuppermann; roteiro de Joaquim
Assis; duracao: 17 minutos.
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FORUM

Assista ao video Enquanto o gato dorme, que retrata uma situagao ocorrida em
uma oficina mecanica, disponivel no CD e na biblioteca do curso, no AVA.

Reflita sobre as questdes a seguir e, depois, participe da discusséo no férum.

a) Quais 0s pontos comuns entre a situacdo retratada no video e os temas
discutidos neste modulo?

b) Identifique as diferentes posturas e percepces da situacdo apresenta-
das pelos personagens.

¢) Na condicdo de gestor, como vocé avalia a atitude do gerente da ofi-
cina? Por qué?

Enfoque de risco

Na abordagem quantitativa do risco, torna-se necessario diferenciar
duas importantes palavras que o envolvem: a possibilidade e a pro-
babilidade da ocorréncia de algum agravo ou dano. O risco, pensado
como possibilidade de ocorréncia de agravo ou dano, pode ser con-
siderado inerente a propria vida. Viver é estar, de certa maneira, sub-
metido a variados riscos. A probabilidade ¢ uma medida, é a relacao
existente entre o namero de agravos/danos que poderiam acontecer
em uma dada situacdo e sua real ocorréncia. E, portanto, a probabili-
dade que pode ser avaliada e gerenciada, ja que ela admite gradacao.

Igualmente importante é definir e caracterizar os chamados fatores de
risco. Fatores de risco sao “caracteristicas ou circunstancias cuja pre-
senca esta associada a um aumento da probabilidade de que o dano
venha a ocorrer, sem prejulgar se o fator em questao é ou nao uma das
causas do dano [...]” (LIEBER; ROMANO, 1997), seja este dano relacio-
nado a satiide de uma pessoa, de um grupo de pessoas ou ao ambiente.
Isso significa explicitar que os fatores de risco nao sao necessariamente
as causas do dano: eles sao de natureza probabilistica — e ndao de natu-
reza deterministica —, estando mais ou menos intensamente associados
ao evento danoso, enquanto a causa exige que “quando esta esteja
presente o efeito exista, e quando suprimida o efeito desapareca [...]”
(GUILAM; CASTIEL, 2006).
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Cabe ainda ressaltar alguns aspectos do enfoque de risco no que diz
respeito as vigilancias do campo da satde. Vejamos.

O O primeiro ¢ a relacao entre riscos e fatores de risco com a existén-
cia do dano. Nesse sentido, Guilam e Castiel (2006) (re)afirmam que
0s riscos nao se constituem em certeza de que um efeito indesejado
vai acontecer, mas sim na probabilidade de que ele aconteca. E esse
tipo de conhecimento permite a identificacao das potenciais fontes
de agravos e a adocao de medidas preventivas e de seguranca, mas
também gera clima de incerteza e ansiedade, causado por se estar
diante de uma multiplicidade de fatores de risco e pela dificuldade de
distinguir com clareza o estado de satide/pré-doenca/doenca.

O O segundo deles é a variedade de nomenclatura existente na
literatura das vigilancia(S) em satide para termos correspondentes
a fatores de risco e para designar o tipo de risco. Assim, é possivel
encontrar as seguintes nomenclaturas: situacao de risco, condicoes de
risco, fontes de risco, risco ocupacional, risco ambiental, risco sanité-
rio, risco epidemiolégico (BARCELLOS; QUITERIO, 2006; BRASIL,
2005; LUCCHESE, 2001).

Colocados esses principais topicos, cabe relacionar o enfoque de risco ao
processo regulatério das vigilancias do campo da satide. Pode-se dizer
que a probabilidade de ocorréncia de um agravo/dano relaciona-se a
existéncia ou auséncia de um conjunto de medidas preventivas que bus-
quem as melhores condigdes para que eles sejam evitados. Isso é a cha-
mada “regulacdo do risco”, que as vigilancia(S) em satde fazem e que
nao pode ser confundido com outro tipo de regulacao, que a vigilancia
sanitaria também faz e que, como vimos, tem impacto econdmico.

A ideia de avaliar e gerenciar riscos, nascida nas ciéncias economicas, tem
sido transposta para 0 campo da salde; mas, mesmo antes disso, uma parte
dos fatores que podem trazer riscos de agravos a sadde individual e coletiva
tem sido regulada pelo Estado. Lucchese (2001) aponta que, no Brasil, além
da drea da saude, outras areas da administracao publica federal (e seus cor-
respondentes estaduais) tém responsabilidade com os riscos a salde, tais
como: Ministério da Agricultura; Ministério do Meio Ambiente, por meio do
Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais Renovaveis
(Ibama); Ministério da Industria e Comércio, por meio do Instituto Nacional
de Metrologia, Normalizacao e Qualidade Industrial (Inmetro); Ministério do
Trabalho e Emprego; e Ministério da Ciéncia e Tecnologia, por meio da Comis-
sao Nacional de Energia Nuclear (CNEN) (LUCCHESE, 2001).

>
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A avaliacdo do risco na dimensdo estritamente técnica, de identificacdo e
mensuracao (ou medicdo), ndo é suficiente. O resultado dessa avaliacdo, que
nem sempre é possivel de ser feita, deve ser integrado a aspectos sociais, eco-
ndmicos e politicos na hora da decisao e da acdo. A comunicacao do risco é
igualmente importante. Entretanto, Lieber e Romano (1997) chamam a aten-
cao para o fato de que a instrumentalizagao excessiva do risco pode esconder
a sua propria esséncia; e mais, que questdes como quem cria 0 risco e quem
dele se beneficia ndo devem ser esquecidas. O autor se preocupa com o fato
de a informagdo — ou, como se costuma dizer, a conscientizacdo — passar a

ser vista como a tabua de salvacdo das pessoas frente aos riscos existentes.
[ |

A regulagao do risco pode ser vista em dois sentidos:

O no sentido mais restrito, como sin6nimo de regulamentacao, ato
de elaborar regulamentos, normas;

O ou, no sentido mais amplo, segundo Lucchese (2001), englobando
os estudos de analise de risco, as regulamentagoes por eles geradas e
as politicas de gerenciamento de risco empreendidas pelo Estado.

A norma técnica das vigilancia(S) em satde é também uma constru-
cao social que expressa as “medidas preventivas”, considerando-se
0 risco e as caracteristicas intrinsecas das tecnologias (condi¢des de
trabalho, processo de producgao, tipo de alimento/medicamento, equi-
pamento etc.). Essa norma técnica relaciona-se a magnitude do agravo
ou do dano e ao desenvolvimento cientifico-tecnoldgico existente no
momento de sua elaboragao, sendo, portanto, mutavel.

Falando em desenvolvimento cientifico-tecnoldgico e em carater mutavel,
veja um exemplo relacionado a vigilancia epidemiolégica.

Para a vigilancia epidemiolégica, é muito importante a definicao de caso,
que representa um conjunto de critérios de confirmacdo da doenca (aspectos
clinicos, resultados laboratoriais e critérios epidemiol6gicos).

A definicao de caso esta sempre vinculada aos objetivos do sistema de vigi-
lancia e aos conhecimentos que se tem sobre a doenga; portanto, ela é muta-
vel. Se essa definicdo é sensivel e precisa, favorece a qualidade do sistema de
informacdo e permite a comparacao dos dados entre regides e numa mesma
regiao ao longo do tempo.



As vigilancias do campo da saude, o risco como conceito fundamental e a caracteriza¢do dos seus processos de trabalho

PARA PESQUISAR

Consulte os seguintes documentos do Ministério da Saude, disponiveis no CD
e na biblioteca do curso:

O Informe do dia 27/04/09, as 13h30min, “Emergéncia de satde publica
de importancia internacional (ESPII): Ocorréncias de casos humanos na
América do Norte".

O "Protocolo de procedimentos para 0 manejo de casos e contatos de
Influenza A (HIN1)", versao IV, atualizado em 05/06/20009.

Vocé observou como mudou a definicdo de caso de gripe pelo virus A HIN'
(“gripe suina”)? Quais as implicacbes dessa mudanca para a vigilancia epide-
miologica e a sanitaria?

Anote seus comentarios no Diario de Estudos.

Nas vigilancia(S) em saude, o enfoque de risco apresenta uma caracte-
ristica bem marcante: o risco a satide nao “respeita” territério geografico,
divisas ou fronteiras. Alguns recentes acontecimentos podem exemplifi-
car isso. O lixo toxico de uma industria situada em Minas Gerais conta-
minou o rio Paraiba do Sul e teve efeito nos municipios que se situavam
as suas margens, inclusive naqueles sob jurisdicio do Rio de Janeiro.
O medicamento Celobar®, produzido no estado do Rio de Janeiro, foi
responsavel por varias mortes no estado de Goids, uma vez que foi este
estado o que mais comprou e utilizou os lotes falsificados. Ha, por-
tanto, uma interdependéncia social entre os estados e entre municipios
na mesma unidade federativa. Ou seja, o “controle” que as vigilancias
dessas unidades fazem ou deixam de fazer pode ter repercussoes nas
demais localidades. E essa possibilidade de repercussao para terceiros é
a externalidade.

Algumas ponderagoes tém sido feitas atualmente sobre o conceito
de risco e sua utilizacdo. Uma delas é a de que a incerteza, de certa
maneira, ¢ uma antitese a submissao do futuro as nossas normas. Além
disso, o crescente carater cientifico e técnico para seu controle pode
ser nao apenas insuficiente, mas por vezes prejudicial a longo prazo
(FREITAS, 2008). As criticas ao modelo “racional” consideram que o
calculo matematico puro e o uso apenas dos efeitos bioldgicos, fisicos
ou quimicos ndo levam em conta a complexidade dos problemas que
afetam a saude. Assim, segundo Freitas (2008),
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Funtowicz e Ravetz (1993) referem
trés niveis de incertezas: técnicas,
que se relacionam aos dados
existentes e as possibilidades

de analises; metodologicas,
relacionadas a baixa confiabilidade
dos dados; e epistemoldgicas,
oriundas dos limites do
conhecimento cientifico.
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o modo de se perceber a realidade e de se organizar os fatos a ela
pertinentes tem implicacoes, embora nem sempre visiveis, tanto
nas avalia¢des de riscos como nos aspectos das politicas ptblicas
e de justica social: quem se deve proteger de determinados ris-
cos, a que custo e deixando de lado que alternativas [...].

Assim, considerar a nocao de complexidade faz com que nao se possa
reduzir a analise dos riscos aos componentes isolados do problema, sob
pena de nao ser capaz de compreender o problema em todas as suas
dimensdes e aumentar as incertezas, dificultando as estratégias de pre-
vencao e controle dos riscos. E necessario compreender os problemas
de satide em seus multiplos aspectos, em suas variadas naturezas e em
suas relacoes sociais, culturais e econdmicas, pois as interacées entre
elas resultardo em diferentes niveis de riscos e danos, seja a populacao,
a grupos especificos (trabalhadores, consumidores) ou ao ambiente.

Na discussao do modelo de vigilancia ambiental, Barcellos e Quitério
(2006) referem que

o modelo conceitual da vigilancia das situacoes de risco é ba-
seado no entendimento de que as questOes pertinentes as
relagdes entre satde e ambiente sdo integrantes de sistemas
complexos, exigindo abordagens e articulagoes interdiscipli-
nares e transdisciplinares, palavras de ordem da promocgao da
saude [...].

Além disso, conhecer as condi¢des e os problemas de satide da popu-
lagao exige observar a desigual distribuicao do risco e do adoecer,
contextualizando-os por meio de indicadores demograficos, socioeco-
nomicos, ambientais ou de outra ordem.

A relacao com a promocao da saude:
saude como direito e intersetorialidade

E facil compreender que os componentes das vigilancia(S) em satide
se diferenciam, no campo da satide, da prestacao de servicos assisten-
ciais. E facil compreender que as acdes que todos os componentes das
vigilancia(S) em satde realizam com o intuito de serem minimizados
0s riscos as caracterizam como protecao da sauide e prevengao. Estarao
protegendo a satide da populacao de agravos e danos quando sua agao
estiver sendo realizada antes que eles ocorram, embora nao se possa
dizer que estas agdes acabarao com os riscos, uma vez que, como ja
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foi visto, ha sempre a possibilidade de sua ocorréncia, ha sempre uma
incerteza... Mas pensar as vigilancias na relacdo com a promocao da
satiide merece um pouco mais de reflexao...

Para refletir

Com base em seus conhecimentos tedricos e praticos acerca das
vigilancias do campo da salde e da promocédo da salude, vocé identifica
alguns pontos de convergéncia entre elas? Quais, por exemplo?

A promocao da satude implica uma redefinicdo da satde e seus obje-
tos. A saude passa a ser compreendida como resultado de varios fato-
res relacionados a qualidade de vida, ultrapassando o enfoque na
“doenca” e incluindo questdes como habitacao, alimentacao, educa-
cao e trabalho. Suas atividades, segundo Buss (2000),

estariam, entdo, mais voltadas ao coletivo de individuos e ao
ambiente, compreendido num sentido amplo, de ambiente fi-
sico, social, politico, econémico e cultural, através de politi-
cas publicas e de condic¢oes favoraveis ao desenvolvimento da
saude [...] e do reforco (empowerment) da capacidade dos indi-
viduos e das comunidades [...].

Ela persegue, embora nem sempre encontre, a mudan¢a no modelo
assistencial, composto por combinacdes de saberes e técnicas direcio-
nadas a resolucao dos problemas e ao atendimento das necessidades
de satide. A promocao da satde, na superacdo do modelo assistencial,
passa a ter como objeto os problemas de satide e seus determinantes.
A qualidade de vida pode ser entendida como condig¢oes de vida.

A promocgao da saude prevé uma combinacao de estratégias: acoes do
Estado, da comunidade, de individuos, do sistema de satde e de par-
cerias intersetoriais. Trabalha com a ideia de responsabilidade miltipla
pelos problemas e pelas solug¢des (BUSS, 2000).

Atualmente, a promocao, mais do que uma politica, representa uma
estratégia de articulacdo transversal que estabelece “mecanismos para
reduzir as situacoes de vulnerabilidade, incorporar a participacao e o
controle social na gestdo das politicas publicas e defender a equidade”
(ODWYER; TAVARES; DE SETA, 2007).

Modelos de atencdo podem ser
pensados, segundo Teixeira (2002),
em trés dimensdes: gerencial
(condutora do processo de
reorganizacao das agoes e servicos),
organizativa (que estabelece as
relacdes no processo de cuidado)

e técnico-assistencial (define

as relacoes entre os sujeitos das
préaticas e seus objetos de trabalho).
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Na promogao da saude, a saude € vista como um direito humano fun-
damental, de responsabilidade multipla, inclusive do Estado, com a
populacao exercendo seu direito de participacao e decisao. Voltando ao
campo das vigilancia(S) em satide, pode-se entao ressaltar:

1. As vigilancia(S) em saude, como integrantes do campo da pro-
mocao da satude, extrapolam (ultrapassam) a visao do risco quando
propoem a transformacao dos processos de consumo, de trabalho e de
producao e a inser¢ao do cidadao e do trabalhador nesses processos,
de forma a potencializar suas vidas.

2. A contradicao capital-trabalho-satude tensiona a area e exige a
acdo do Estado para diminuir as desigualdades. A vigilancia sanitaria,
em seu carater regulatorio, precisa ser o fiel de uma balanca entre os
interesses do setor produtivo e os interesses do cidadao, muitas vezes
conflitantes. Como vimos, hd o chamado poder de policia, poder
da Administracao Publica, em que o Estado, com base no interesse
publico, pode intervir. A concessao de registro, autorizacao e licenca
de funcionamento sao permissoes do Estado, que podem e devem ser
revistas sempre que necessario, sempre que a desigualdade produgao-
consumo puder ser prejudicial a sociedade. Quando isto ocorre, a
vigilancia sanitdria pode (e deve) agir de forma a minimizar os riscos
a saude. Imaginemos algumas situacoes.

* Um hospital apresenta alta taxa de infeccao hospitalar no ber-
cario; um determinado medicamento causa mortes desnecessa-
rias; uma fabrica que esteja poluindo um manancial ou um rio
com seus residuos ou fazendo adoecer seus trabalhadores. Depois
de um processo de investigacao, ou como medida de cautela, em
casos graves, para limitar o niumero de mortes ou de incapaci-
dades (se ha risco muito alto), a acao da vigilancia sanitdria pode
ser a interdicdo temporaria do bercario, pode chegar a retirada
(cassacao) da licenga sanitdria, ou ao cancelamento do registro
do medicamento em questdo, ou a intervencao de diversos niveis
na fabrica. E claro que essas medidas dadas como exemplos de
acao nao sao as primeiras a serem tomadas.

» A vigilancia em sadde do trabalhador, ao lidar com a questao
do processo de trabalho, e a vigilancia ambiental, com o processo
de producgao/industrializagdo e o ambiente, sao igualmente are-
nas de conflito entre interesses privado e coletivo que exigem a
intervencao do Estado (LUCCHESE, 2001; ALVES, 2003; BRASIL,
2005). E elas muitas vezes se articulam com a vigilancia sanitdria
para intervir em estabelecimentos ou processos de trabalho.
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Para refletir

Nos exemplos citados, observamos que uma vigilancia pode e deve recorrer
a outra. Muitas vezes, a vigilancia sanitaria recorre a epidemiolégica, a
ambiental ou a vigilancia em saude do trabalhador. Sabemos que ha em
todas elas um saber especifico... Mas, a questdo central nesse ponto ¢ a
possibilidade de conflito.

Vocé ou seus parceiros de trabalho j& vivenciaram ou presenciaram uma
situacao de conflito entre as vigilancias? Que fatos deram origem a
divergéncia? De que forma ela se manifestava e como foi resolvida?

Conflitos podem ocorrer sempre que hd uma decisdo. Mas, ndo nos
parece que a vigilancia epidemioldgica seja caracterizada por esse tipo
de conflito e enfrentamento. Além disso, das nossas vigilancias, ela é a
mais setorial, a que mais atua nos limites do setor satde.

3. As vigilancia(S) em satude, na busca de aumentar sua capacidade
de andlise e intervencao nos problemas, caminham na direcao de
intervencdes mais integradas e que incorporem outros componentes.
Assim, em muitas situagoes concretas, uma vigilancia se articula com
a outra para melhorar a qualidade da intervencao. Sua acao sera mais
efetiva se for capaz, também, de aumentar a poténcia de intervencao
dosatores envolvidos nos problemas sanitarios (CAMPOS; BELISARIO,
2001). Vocé notou que os exemplos dados para o tdépico anterior tam-
bém se enquadram aqui? E que, na existéncia de um possivel conflito,
a necessidade de reforco mutuo e de agao articulada aumenta...

Mas, ndo é s6 com as outras vigilancias — ou mesmo com as unidades
assistenciais — que elas se articulam. Na busca da transformacao social,
as vigilancia(S) em saude reforcam a capacidade dos diferentes
grupos sociais envolvidos nos problemas sanitarios: consumidores,
cidadaos, trabalhadores, trabalhadores da area da saude. Isto nada
mais é do que o empowerment (empoderamento ou fortalecimento do
poder). O conceito de empoderamento apresenta-se COmMoO recurso
importante para sustentabilidade das a¢des de educacao para a saude,
orientadas, tanto individualmente quanto de forma coletiva, nos gru-
pos sociais e organizacoes, por meio de processos educativos participa-
tivos (ODWYER; TAVARES; DE SETA, 2007).

Foi dito por Lucchese (2001) que a vigilancia sanitdria exige a mediacao
de setores da sociedade e produz atitudes éticas na relagao entre produ-
¢ao, trabalho e consumo. Além disso, precisa de cidadaos conscientes
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O video Jodo Pintor é um produto
desenvolvido pelo Centro
Colaborador em Vigilancia Sanitaria
em parceria com o Departamento
de Comunicacao e Saude/Instituto
de Comunicacéo e Informacéao
Cientifica e Tecnoldgica em Saude/
Fiocruz, Rio de Janeiro, 2003;
direcao de Breno Kuppermann;
roteiro de Joaquim Assis; duracao:
19 minutos.
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e pode ser considerada um espaco de exercicio da cidadania e controle
social. Isso pode ser aplicado também, pelo menos, a mais duas vigi-
lancias do campo da saiide, notadamente aquelas que tém conflitos
potenciais: a dos processos de producao-trabalho (vigilancia em satide
do trabalhador); a dos processos de produc¢do-consumo (vigilancia
sanitdria); e a da exposicao a situagoes de risco (em especial a vigilan-
cia ambiental).

4. Entendidas como campos de pratica, onde se produzem acgoes/
intervengoes, mas também conhecimentos, as vigilancia(S) em satude
sao de carater interdisciplinar.

No exercicio de sua agao e na producgao de seu conhecimento, utili-
zam-se varias disciplinas. Algumas delas, assim como na satiide como
um todo, sao comuns a todas as vigilancias: o planejamento/gestao/
administragdo, sociologia, politica, antropologia e a epidemiologia/
método epidemioldgico, a ética e o direito sao constituintes de todas
elas. Além destas, pode-se elencar algumas especificidades de cada
componente das vigilancia(S) em saude. A vigilancia sanitdria, com seu
amplo espectro de agdo, ¢ campo de convergéncia de varias disciplinas,
dentre elas: biosseguranca, engenharias, arquitetura, fisica, quimica,
farmacologia, toxicologia, radiologia, odontologia e direito administra-
tivo, sendo esta ultima um de seus pilares. A vigilancia em satide do
trabalhador, além de igualmente utilizar-se de algumas destas discipli-
nas, tem na ergonomia uma de suas disciplinas centrais. A vigilancia
ambiental e a epidemioldgica também se utilizam bastante de discipli-
nas como a ecologia, a biologia e a geografia (COSTA; ROZENFELD,
2000; BARCELLOS; QUITERIO, 2006).

ATIVIDADE 1

Assista ao video Jodo Pintor, que retrata uma suposta fiscalizacdo de postu-
ras municipais. Ele se encontra no CD e na biblioteca do AVA.

Agora pense: na condicao de gestor, vocé pode elencar situacdes ja ocorridas
em que foi necessaria a intervencdo no processo de producéo, articulando
acdes das vigilancias do campo da saude e utilizando o poder de policia da
vigilancia sanitaria?

Registre suas reflexdes no Didrio de Estudos.
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5. A Carta de Ottawa (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE,
1992), um dos marcos da promogao da satude, elenca um conjunto de
valores (qualidade de vida, satide, solidariedade, equidade, democra-
cia, desenvolvimento, participagdo) e de estratégias (politicas puiblicas
saudaveis, ambientes favordveis a saude, refor¢co da agdo comunitaria
e desenvolvimento de habilidades pessoais, reorientacao do sistema
de saude, parcerias intersetoriais) da promocao da satide. A Carta ja
apontava nao apenas para a multicausalidade na satide, mas tam-
bém para o fato de que, ao pensar a saide como qualidade de vida,
sua promocao transcende o setor saude: a interinstitucionalidade ou
intersetorialidade ¢, assim, uma de suas principais estratégias.

As vigilancia(S) em saude, na requalificacao de seus processos de
intervencao, tém como principio operativo a intersetorialidade.
Esta é definida, na Declaracdo de Santa Fé, como: “0 processo no qual
objetivos, estratégias, atividades e recursos de cada setor sao conside-
rados segundo suas repercussoes e efeitos nos objetivos, estratégias,
atividades e recursos dos demais setores [...]”(ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DA SAUDE, 1992).

Pensar a intersetorialidade nos faz perguntar: mas, afinal, que setores
sdo estes?

Apenas instituicoes publicas responsaveis pela formulac¢do e imple-
mentacao de politicas? De quais setores estamos mesmo falando?
A principio poderia parecer apenas um novo “arranjo”, uma nova
“organizacao” daquilo que ja ocorria no campo da saude. Os setores
nao sao apenas aqueles diretamente ligados ao poder publico ou a
administragao direta de 6rgaos estatais. Para além deles, a satide e as
vigilancia(S) em satde necessitam estar se “entrelacando” com setores
da sociedade civil, num verdadeiro “abraco de cidadania”. Afinal, a
satide é um assunto ndo apenas do Estado, mas de toda a sociedade.
Um exercicio de pensamento nos leva, por exemplo:

O a vigilancia em saide do trabalhador: como efetuar acoes des-
conectadas dos sindicatos de trabalhadores ou de outros setores da
sociedade, como o Ministério do Trabalho?

O a vigilancia ambiental: ndao sao significativas as contribuicoes
oriundas das organiza¢des nao-governamentais que tém como tema
0 meio ambiente e sua articulacdo com outros setores como o Minis-
tério do Meio Ambiente?
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Acesse o site do Conselho
Nacional de Saude
http://conselho.saude.gov.br/
para obter informacdes sobre
o funcionamento e a agenda
da Comissao Intersetorial de
Saude do Trabalhador (Cist);
da Comissdo Permanente para
Acompanhamento de DST e
Aids (CAPDA); da Comissao
de Vigilancia Sanitaria e
Farmacoepidemiologia; e da
Comissao Intersetorial de
Saneamento e Meio Ambiente

\ (Cisama).
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O a vigilancia epidemiolégica: tal como ela se constituiu no Brasil,
junto com o controle de doengas, como pensar na vigilancia epide-
miolégica e no avanco na Politica Nacional de HIV/Aids sem a parti-
cipacao das organiza¢oes nao-governamentais que com ela lidam, dos
grupos de portadores de HIV/Aids (por exemplo, Pela Vida, Gappa) e
de setores como o Ministério do Trabalho ou da Previdéncia?

O avigilancia sanitaria: como pensar a efetividade de sua acao sem a
participacao das organizag¢oes nao-governamentais dos consumidores
— Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor (Idec), Associacao das
Donas de Casa, de Portadores de Patologias etc. — e sem outros 6rgaos
especificos que tém atribuicdes sobre os mesmos objetos da vigilancia
sanitaria, tais como os Ministérios do Meio Ambiente, do Trabalho,
do Desenvolvimento, Industria e Comércio Exterior, da Agricultura?

Para refletir

Considerando sua experiéncia como gestor do SUS, que exemplos de acao
intersetorial vocé apontaria em relacdo a cada um dos componentes das
vigilancia(S) em saude? Que pontos positivos ou dificuldades vocé observa
na realizacdo dessas acoes?

As questoOes da intersetorialidade e do controle social nas vigilancia(S)
em saude sao de tal importancia que a Lei n. 8080/90 (BRASIL, 1990),
em seus art. 12 e 13, cria comissoes intersetoriais de ambito nacional
em alguns dos componentes das vigilancia(S) em satde.

Art. 12 — Serdo criadas comissoes intersetoriais de ambito na-
cional, subordinadas ao Conselho Nacional de Saude, integra-
das pelos ministérios e 6rgaos complementares e por entida-
des representativas da sociedade civil.

Paragrafo tnico. As comissOes intersetoriais terdo a finalida-
de de articular politicas e programas de interesse para a saide
cuja execugdo envolva areas ndo compreendidas no ambito
do Sistema Unico de Saude - SUS.

Art. 13 — A articulacao das politicas e programas a cargo das
comissOes intersetoriais abrangerd, em especial, as seguintes
atividades:

I - alimentacao e nutricao;

II - saneamento e meio ambiente;

III - vigilancia sanitaria e farmacoepidemiologia;
IV - recursos humanos;

V - ciéncia e tecnologia; e

VI - satide do trabalhador (BRASIL, 1990).
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Tendo em vista o que foi discutido até aqui sobre as relacdes entre
vigilancia(S) em satde e promocao da saude e o conjunto de valores e
estratégias da promocao em saude elencados na Carta de Ottawa, parece
pertinente afirmar que as vigilancia(S) em saude integram este campo.

O processo de trabalho nas vigilancia(S)
em saude

Agora que ja se incluiram as vigilancia(S) em satide no campo da
promogao da saude e que foram abordados seus principais conceitos,
pode-se perguntar: como atuam os componentes das vigilancia(S) em
saude? Ou, dito de outra maneira, qual o seu processo de trabalho?

Nao se pretende aqui fazer uma analise exaustiva do processo de trabalho
em cada uma das vigilancias, mas apenas apontar o que ha de comum e
especifico nelas do ponto de vista da gestdao do sistema local de satide. Res-
salte-se que o processo de trabalho em satide tem sido bastante estudado
no que concerne a assisténcia, mas, no componente das vigilancia(S) em
saude, ele nao esta suficientemente analisado na literatura.

Primeiro, ha que se falar sobre o que é um processo de trabalho. Qual-
quer processo de trabalho pode ser definido como um conjunto de acoes
sequenciadas, que envolvem atividades da forca de trabalho e a utiliza-
cao dos meios de trabalho, visando o alcance de objetivos e metas.

Os elementos componentes do processo de trabalho sao:

1. a atividade adequada a um fim, isto é, o proprio trabalho;
2. a matéria a que se aplica o trabalho, o objeto de trabalho;

3. os meios de trabalho, o instrumental de trabalho.

Vejamos brevemente cada um dos elementos que compoem 0 processo
de trabalho.

As atividades e as finalidades do
processo de trabalho

Qualquer processo de trabalho, inclusive o da satde, deve ter uma
finalidade. A finalidade “mais ampla” do processo de trabalho nas
vigilancias ja foi vista: promover e proteger a satide, atuando sobre o0s
determinantes e riscos.

Como base para este trecho do
madulo utilizou-se a seguinte
referéncia: TEIXEIRA, C. F; PINTO,
L. L.; VILASBOAS, A. L. (Org.).

O processo de trabalho da vigilancia
em saude. Rio de Janeiro: Escola
Politécnica de Saude Joaquim
Venancio, 2004. 60 p. (Série
Material Didatico do Programa de
Formacéo de Agentes Locais de
Vigilancia em Saude, 5).
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Entretanto, ao se pensar no Sistema Unico de Satide, em todas as esfe-
ras de gestao (municipios, estados e Uniao) e nas diferentes formas de
organizacao social das acOes de satide que buscam responder as neces-
sidades e conhecer os problemas de satide de cada local, ¢ possivel citar
algumas finalidades especificas.

No ambito local, o que ha de comum entre as vigilancia(S) em satde
¢é a finalidade especifica de reconhecer os problemas de satide locais e
atender as necessidades de saude em seu territorio, sejam elas “senti-
das” ou nao pela comunidade e identificadas ou nao pelos profissionais
de saude.

Aqui é preciso ressaltar que, quando tomamos o conceito de terri-
torio, nao se trata apenas de uma divisao no sentido fisico nem se
limita igualmente as fronteiras nacionais ou aos limites estaduais ou
municipais. Embora qualquer territorio tenha seus objetos fixos (casas,
centro de saude, escolas etc.), existem sempre os fluxos (de pessoas,
de informacoes, de produtos, de dinheiro e também de doengas etc.)
que, muitas vezes, ultrapassam a divisao territorial administrativa
(pais, estado, municipio, regido administrativa, setor censitario). Além
disso, os territorios sao sempre dindmicos: neles se estabelecem rela-
¢oes entre as pessoas no cotidiano de suas vidas; sao espacos de poder
(administrativo, politico, cultural etc.) e, na sua dinamicidade, mudam
com maior ou menor rapidez. (PEREIRA; BARCELLOS, 2006).

O conceito geografico de territério-processo nao é incompativel com
o de jurisdicao, que ¢é passivel de conter varios territérios-processos.
A base territorial da acao da vigilancia sanitaria é principalmente a
divisdo juridico-administrativa, ou seja, a jurisdicdo. Essa divisao é
necessaria pelo componente fiscal de sua acdo, que fica circunscrita
a um ente federativo responsavel, garantindo sua validade juridica
(ODWYER; TAVARES; DE SETA, 2007).

LEMBRE-SE!

"0 territério é sempre um campo de atuacao, de expressao do poder publico,
privado, governamental ou nao-governamental e, sobretudo, populacional.
Cada territério tem uma determinada area, uma populacdo e uma instancia
de poder [...]" (BARCELLOS; ROJAS, 2004).
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Este fato ¢ de suma importancia para as vigilancia(S) em satide. Um
municipio que trabalhe para conter a ocorréncia de dengue pode ter
sua populacdo afetada se o municipio vizinho nao fizer o mesmo: o
Aedes Aegypti nao respeita a divisa municipal. Da mesma forma, Rio
de Janeiro e Sao Paulo sao estados que concentram o maior parque
produtivo de produtos farmacéuticos, e os medicamentos ali produzi-
dos sdo transportados e consumidos em todo o pais e, algumas vezes,
mesmo no exterior. No que se refere ao meio ambiente, basta recor-
dar o recente desastre ambiental do rio Pomba em 2003, quando o
vazamento de produto quimico da fabrica de papel Cataguases, em
Minas Gerais, contaminou os rios Muriaé e Paraiba do Sul, atingindo
a populacao ribeirinha de municipios do Rio de Janeiro, e provocando
desabastecimento.

Tendo o conceito de “territério” em mente, pode-se entender que a
resposta as necessidades de satide e a identificacdo dos problemas de
saude sao igualmente finalidades das esferas de governo no ambito
da satde, para que possam organizar suas acoes. E pode-se pensar que
esse territorio vai sendo socialmente construido de forma cada vez mais
complexa, de acordo com a esfera de governo que deve “atuar”.

Relacionada a operacionalizagdo do conceito de territorio para inter-
vencao no campo da satide, ha a perspectiva da regionalizacdo. Recen-
temente, o Pacto pela Saude defendeu a regionalizagdo com base nas
regides de saude. Essas regides sdo recortes territoriais inseridos em
um espago geografico continuo que contemple uma rede de servicos
de satide compativel com um certo grau de resolutividade para aquele
territorio. Esse recorte territorial ndo € limitado ao municipio, podendo
ser parte dele ou um conjunto deles. A ideia de regionalizacdo também
¢é passivel de ser incorporada pela vigilancia sanitdria, que tem nos
municipios diferentes limites e possibilidades de atuac¢do, desde que a
questao da jurisdicao seja assegurada.

Os objetos e os sujeitos do trabalho

As necessidades sociais de satide e os problemas identificados infor-
mam e delimitam os objetos do processo de trabalho. Eles devem ser
conhecidos e sobre eles é que se da a acao das vigilancias. Mas como
sao identificados?

249



QUALIFICACAO DE GESTORES DO SUS

Sua identificacao também é complexa, como sdo complexos os proble-
mas de satde. E necessario, para seu conhecimento e analise, a utili-
zacao de:

O enfoque clinico, que identifica os problemas em sua dimensao
bioldgica e individual;

O enfoque epidemioldgico, que identifica os problemas em grupos
populacionais;

O enfoque social, que identifica os problemas na populacao, tendo
em vista os processos de desenvolvimento econdémico, social e politico

que constituem os determinantes sociais dos problemas e necessida-
des de saude.

Considerando esses enfoques, identificam-se os objetos do processo
de trabalho em saiide, que sdao, portanto, os danos, agravos, riscos e
determinantes das condi¢coes de vida da populacao.

Por tudo que ja foi visto, pode-se concluir que nao ha apenas um objeto,
mas varios objetos do processo de trabalho nas vigilancia(S) em satde.
Assim como sao varios os objetos, sao multiplas as intervencoes.

Cada um dos enfoques privilegia um modo de intervencao: desde o
diagnostico e tratamento individuais (enfoque clinico), controle sani-
tario de bens e servicos de satide, controle de vetores, acOes de preven-
¢ao, educagao sanitaria (enfoque epidemioldgico), até a intervencgao
sobre os determinantes sociais que, como ja citado, é sempre de carater
intersetorial e multidisciplinar (enfoque social). Ora, se os problemas
e intervencdes na area de promocao da satide ndo se limitam ao setor
saude, o trabalho nas vigilancia(S) em satide também nao ¢ realizado
apenas pelos profissionais de satde.

O sujeito do processo de trabalho nas vigilancias do campo da saude
é, portanto, coletivo. Além dos profissionais de satude, sao sujeitos
da pratica os profissionais de outros setores e a populagao ou grupos
populacionais organizados. Uma especificidade do sujeito da vigilancia
sanitdria em relacdo ao das outras vigilancias, de importancia para o
gestor local, é que ele precisa ser um agente publico investido na fun-
¢ao. Se ele nao o for, seus atos administrativos podem ser anulados
administrativa ou judicialmente. Isto decorre do fato de seu trabalho
estar submetido aos preceitos da Administracao Publica, direcionado
por normas juridicas.
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Para refletir

Reflita sobre as caracteristicas do processo de trabalho das vigilancia(S)
em seu territério e depois relacione aquelas que considera as mais
importantes.

Discuta com seus companheiros de equipe e continue essa discussao
no forum.

Os meios de trabalho

Os sujeitos das vigilancias utilizam varios meios de trabalho para iden-
tificar seu objeto e realizar suas a¢oes. Salientando que o sujeito é cole-
tivo e sua intervencao extrapola o setor saude, ¢ compreensivel que
devam langar mao nao apenas de saberes e tecnologias pertencentes
ao seu campo de atuacdo mas também de outros saberes e tecnologias,
como a comunicac¢ao e o planejamento. Alimentam-se de varias dis-
ciplinas, métodos e instrumentos para realizar suas intervencoes, que
nao se restringem as agoes meramente técnicas, mas abarcam também
as acoes dirigidas ao fortalecimento da sociedade e da cidadania para
alcancar sua finalidade de promogao da saude e prevencao de danos
ou agravos.

Os objetos, sujeitos e meios de trabalho estabelecem uma rede com-
plexa de relagdes de trabalho e definem a organizacao do processo de
trabalho nas vigilancia(S) em saude, que contempla duas dimensoes:
a politico-gerencial e a técnico-sanitaria. A dimensao politico-geren-
cial é a que reconhece os problemas de satide e cria condi¢des para
a intervengao, planeja e programa as agoes e fortalece a sociedade.
A dimensao técnico-sanitaria é a que atua no controle dos determi-
nantes, riscos, danos e agravos a saude.

O processo investigativo

Uma atividade comum a todas as vigilancia(S) em satude ¢ a atividade
de investigacao, com a qual se busca caracterizar a situacao ou o caso
e, se possivel, estabelecer nexos causais. O processo investigativo é
usualmente desencadeado por uma notificacdo ou dentincia, mas tam-
bém pela eclosdo de um problema e por a¢bes de monitoramento e
avaliacdo. Sendo desencadeado por modos tao variados, ndo da para
esperar que ele se baseie em um tnico método, certo?
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As vigilancias fazem, com frequéncia, investigacao de surtos e analise de
erros de processo, nas suas varias vertentes. Waldman (1998), ao discutir os
usos da vigilancia e da monitorizacdo (ou monitoramento) como instrumen-
tos de salide publica, aponta diferencas entre eles: (1) a vigilancia analisa o
comportamento de “eventos adversos a salde” na comunidade e é uma das
aplicacoes da epidemiologia nos servicos de salde; a monitorizagao acompa-
nha indicadores e tem aplicacao em diferentes areas de atividade, inclusive
fora do setor satde. O autor ressalta uma semelhanca entre eles: é que ambos
exigem trés componentes: a informacao, a analise e a ampla disseminacao da
informacdo analisada a todos que dela necessitam.

Essa avaliagdo pode utilizar varias abordagens e métodos, a depender de
cada uma das vigilancias mas também do que se quer avaliar (avaliacao
da qualidade dos servigos, avaliacao epidemioldgica dos servicos, avaliagao de
tecnologias em saudde etc.). Mas geralmente tem, também, um componente
laboratorial. O laboratdrio pode ter também o papel de “instancia de pericia”,
a exemplo do que ele tem para a vigilancia sanitaria na chamada “analise
fiscal”. Essa analise é aquela que o laboratorio publico (oficial) realiza em
objetos e materiais sujeitos a vigilancia (por exemplo, em medicamentos e
insumos farmacéuticos) e que é destinada a comprovar a sua conformidade
com a férmula que deu origem ao registro e/ou a sua condicdo para uso
seguro em seres humanos.

Os componentes das vigilancia(S) em satde possuem algumas seme-
lhancas e algumas especificidades no que diz respeito ao seu processo
de trabalho. E bem claro, e ja foi explicitado, que o planejamento, a
gestao e a comunicacao sao fundamentais para todos eles. Igualmente
importantes para todos os componentes das vigilancia(S) em satde sao
a producao e a utilizacao de informacoes, sem as quais a efetividade de
suas acoes pode ficar aquém do desejavel.

Por exemplo, se a vigilancia sanitdria em um grande municipio pre-
tende inspecionar 100% das maternidades em um ano, como ela se
deve planejar? Deve comecar pelos servicos que atendem situacoes
de maior risco ou de menor risco? A resposta mais imediata pode ser
inspecionar as maternidades de alto risco. Mas e se houver a informa-
¢ao de que essas maternidades tiveram infeccao hospitalar em nivel
aceitavel, poucos nascimentos de baixo peso, baixas taxas de cesariana
e poucas reinternagoes?
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Essas e muitas outras informacdes podem ser tteis para planejar, de
forma mais eficiente, agdes prioritarias de vigilancia. Com esse exem-
plo, vocé pode vislumbrar a contribuicao da vigilancia sanitaria para a
reducao de possiveis eventos adversos e para a melhoria da qualidade
da atencao ao parto.

Nao ¢é objetivo deste modulo aprofundar-se neste vasto tema, mas cabe
ressaltar a importancia de alguns sistemas de informacao — ndo apenas
do setor satide mas também de outros setores — que permitam o acesso
a informacdes demograficas, socioeconomicas, de producao industrial,
sobre o meio ambiente, sobre acidentes de transito etc.

Sistemas de informacao

Os principais sistemas de informacao de base nacional do setor satide sao: Alguns desses sistemas s&o mais
detalhados no Caderno de Funcées

O Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo (Sinan) Gestoras e seus Instrumentos.

O Sistema de Informacoes de Mortalidade (SIM)
O Sistema de Informacgoes de Nascidos Vivos (Sinasc)

O Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude
(STH/SUS)

O Sistema de Informagdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Satde
(SIA/SUS)

O Sistema de Informacoes do Programa Nacional de Imunizacoes
(SI-PNI)

O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES)

O Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saude
(Siops), todos acessiveis no site do Departamento de Informacao e
Informatica do SUS (DATASUS)

O Sistema Nacional de Informacao Toéxico-Farmacologica (Sinitox),
da Fundacao Oswaldo Cruz

O Painel de Informacoes em Saide Ambiental e Saude do Trabalha-
dor (Pisast), da Secretaria de Vigilancia em Saude.

Algumas informacgoes de interesse para as vigilancia(S) em saude, de
interesse comum ou do interesse especifico de alguma vigilancia, sdo
produzidas em outros setores. Encontram-se no site do Instituto Brasi-
leiro de Geografia e Estatistica (IBGE) intimeras pesquisas de interesse
da saude, tais como:
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Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitéria

Censo Demografico

Pesquisa de Informacdes Basicas Municipais
Agropecudria

Pesquisa Mensal de Emprego

Estatisticas do Registro Civil

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad)

Pesquisa Nacional de Saneamento Basico

©C 000000 0O

Pesquisa Anual do Comércio.

No site da Empresa de Tecnologia e Informacgdes da Previdéncia Social
(Dataprev), registram-se os acidentes de trabalho e as doengas ocupa-
cionais por meio da Comunicacao de Acidente de Trabalho (CAT), de
muita importancia para a vigilancia da satide do trabalhador.

A vigilancia epidemiolégica diz respeito, principalmente, a geracao de
informacoes sobre a ocorréncia e a distribuigao de doencas na popu-
lagcao, para subsidiar a tomada de decisoes e a execucao de acgoes de
controle. De modo geral, sao fung¢oes da vigilancia epidemiologica:

O coleta, processamento e andlise e interpretacdo dos dados
O recomendacao das medidas de controle, promocao das acoes de controle
O avaliacdo da eficicia e efetividade das medidas adotadas

O divulgacao das medidas pertinentes.

Historicamente restrito as doencas imunopreveniveis, o escopo das
acoes de vigilancia epidemioldgica se ampliou a partir do final dos anos
1990, com a incorporacao, ainda precaria atualmente, da vigilancia das
doengas nao transmissiveis (DANT) e de fatores de risco. Essa ampliacao
¢ influenciada pelo contexto internacional, notadamente pelo Center
of Disease Control and Prevention (CDC) e pela Organizacao Mundial
da Satde (OMS), com a formulacao do conceito de vigilancia em satde
publica, que incorpora a vigilancia epidemioldgica das doencas trans-
missiveis. A OMS registra:

vigilancia [em satde publica] é o processo de coleta siste-
matica e analise dos dados com rapida disseminacdo para os
tomadores de decisdao, com vistas a acdo. Um sistema de vi-
gilancia de doengas funciona bem quando prové informa-
¢oes para o planejamento, implementacao, monitoramento e
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avaliacdo de programas de satide publica. A vigilancia de do-
encas transmissiveis é parte da vigilancia em saude publica,
que, por sua vez, é parte de um sistema de informacao em sau-
de mais abrangente [...] (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2001 apud SILVA JUNIOR, 2004, traducao dos autores).

Configura-se, assim, uma aproximacao entre os conceitos de vigilancia
em satde publica e de sistema de informacao; a analise da informacao
epidemioldgica é um insumo considerado importante para a tomada
de decisdao em saude.

A vigilancia sanitdria se utiliza desses sistemas de informacoes, de
carater nacional, para avaliar e/ou monitorar a qualidade da prestacao
de servicos e da utilizacdo de produtos como medicamentos, proteses,
vacinas e seus possiveis efeitos adversos. Esta é uma das dimensoes
importantes da vigilancia sanitdria: entendé-la como uma pratica
“avaliativa”, com caracteristicas e atribui¢des diferenciadas das demais
vigilancias. Esses sistemas sao tteis na identificacao de danos e agravos
a saude decorrentes do processo de produc¢do de bens de satide e da
prestacao de servicos de saude, na identificacao de fatores determi-
nantes e condicionantes para o gerenciamento desses riscos e para a
eleicao de prioridades de acao.

Inseridas no ambito das relagdes sociais de produciao e consumo, as
acoes da vigilancia sanitdria sao consideradas agoes tipicas do Estado.
Algumas delas, que lhe sdo exclusivas, tém carater fiscal e s6 podem ser
exercidas por profissionais que representam o Estado, em suas esferas
de governo. E o tinico componente das vigilancia(S) em satde que,
em seu carater regulatorio, utiliza-se do poder de policia, ja refe-
rido, que permite restringir o interesse privado em prol do interesse
publico. Por este motivo, além de utilizar os sistemas de informacao, a
vigilancia sanitdria se pauta num amplo sistema legal.

A legislagao sanitdria e a sua relacao com o Poder Judicidrio sao con-  Cédigo sanitério é o conjunto de
dicdes imprescindiveis para o exercicio de sua pratica. Vale lembrar "°Mas legais € regulamentares
/ . . destinado a promocgao, preservacao

que ¢é fundamental que estados e municipios contem com c6digos sani- e recuperacao da satde no ambito
tarios que balizem e respaldem suas acdes. Algumas das atribuicdes Municpal estadual ou federal, que

~ N rege a atuacdo da vigilancia sanitaria
importantes da vigilancia sanitaria sao: a elaboragao de normas, a con-  (EDUARDO; MIRANDA, 1998).
cessao publica (de autorizacao ou licenca de funcionamento, registro
de tecnologias, tais como medicamentos e tecnologias médicas) e a

fiscalizagdo sanitaria.
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Nos ultimos anos, a Anvisa, em colaboracao com estados e municipios,
vem desenvolvendo o Sistema Nacional de Informagdes em Vigilancia
Sanitaria (Sinavisa), que tem forte componente gerencial no que diz
respeito ao registro das a¢oes de vigilancia sanitdria em todas as esfe-
ras de governo. Outra iniciativa promissora nesse campo ¢é a implan-
tacdo do Sistema de Notificagdes em Vigilancia Sanitdria (Notivisa),
cujo objetivo é captar e gerenciar as notificacbes de eventos adversos
e queixas técnicas de todas as areas do Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitdria (SNVS).

A vigilancia ambiental em satde é um conceito que se encontra em
construcao e volta-se para a deteccao de “mudancas nos fatores deter-
minantes e condicionantes do meio ambiente que interferem na satide
humana [...]” (FRANCO NETTO; CARNEIRO, 2002). Busca, assim,
identificar e gerenciar os fatores de risco ambiental relacionados a
agravos/danos a saude, especialmente no que se refere a dgua para
consumo humano, contaminagoes do ar e do solo, desastres naturais,
contaminantes ambientais e substancias quimicas, acidentes com pro-
dutos perigosos, efeitos dos fatores fisicos e condi¢des saudaveis no
ambiente de trabalho.

Um sistema de informagao muito utilizado na vigilancia ambiental
é o Sistema de Informacio de Vigilancia da Qualidade da Agua para
Consumo Humano (Sisagua), que ajuda na tomada de decisdao e no
direcionamento das a¢des sobre a dgua para consumo humano. Utili-
za-se igualmente do Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao
(Sinan) e do Sistema Nacional de Informacoes Toxico-Farmacoldgicas
(Sinitox) na analise dos casos de intoxicacdo por agrotoxicos. Para a
questao das exposi¢oes aos diversos tipos de risco, tém sido montadas
no ambito da SVS/MS diversas bases de dados — por exemplo, o caso
da Vigilancia em Saude Ambiental Relacionada a Populacdes Expostas
a Substancias Quimicas (Vigiquim).

A Instrucao Normativa n. 1, de 07 de marco de 2005 (BRASIL, 2005), que
regulamenta a Portaria n. 1.172/04 a qual estabelece as competéncias da
Unido, estados, municipios e Distrito Federal na area de Vigilancia em Sadde
Ambiental, determina, conforme Decreto n. 4.726, de 09 de junho de 2003
(BRASIL, 2003), que a Coordenacdo Geral de Vigilancia em Satde Ambien-

tal (CGVAM), parte integrante da Secretaria de Vigilancia em Saude, é a
»
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responsavel pela coordenacao do Sistema Nacional de Vigilancia em Sadde
Ambiental (SINVSA), no que se refere aos procedimentos de vigilancia epide-
mioldgica das doengas e agravos a salde humana associados a contaminan-
tes ambientais.

Como forma de viabilizar a implantacdo de um sistema de vigilancia em
salde dos agravos provocados pelos riscos quimicos, foram selecionadas
cinco substancias, classificadas pela Comissdo Permanente de Sadde Ambien-
tal (Copesa) e pela Comissao Nacional de Seguranca Quimica (Conasq),
como prioritarias devido aos riscos a populagao: asbesto, benzeno, merctrio,
chumbo e agrotdxicos. Para cada grupo destas substancias foi elaborada uma
proposta preliminar de Modelo de Atuagdo que, de forma integrada, compo-

rao o referido sistema (BRASIL, [200-]).
]

FIQUE LIGADO(A)!

Os sistemas e bases de dados de interesse das vigilancias ambiental e em
salde do trabalhador podem ser acessados no Painel de Informagbes em
Salide Ambiental e Saude do Trabalhador (Pisast). No momento, o acesso a
esse painel se da por meio da pagina de carater experimental do Departa-
mento de Saude Ambiental e Salde do Trabalhador, no seguinte endereco:
http://189.28.128.179:8080/pisast. O departamento esta sendo estruturado
ap6s a ida da Coordenacdo da Area Técnica de Satde do Trabalhador (Cosat)
para a SVS/MS.

Camara e Tambelini (2003) agregam aos sistemas e bases ja citados
os Censos Demografico e Agropecuario, o Sistema Nacional de Infor-
macgoes em Saneamento da Secretaria de Desenvolvimento Urbano; o
Sistema de Informacoes Hidroldgicas da Agéncia Nacional de Energia e
Eletricidade (Aneel); as informacdes sobre imagens de satélites e moni-
toramento de queimadas do Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais
(Inpe); as informacdes sobre recursos hidricos, qualidade dos assen-
tamentos humanos, biodiversidade, Amazoénia Legal, e de politicas de
desenvolvimento sustentdvel do Ministério do Meio Ambiente (MMA);
os sistemas de monitoramento do ar realizados por algumas instituicoes
estaduais de meio ambiente, tais como a Companhia Estadual de Tecno-
logia em Saneamento Ambiental (Cetesb), em Sao Paulo, e a Fundacao
Estadual de Engenharia do Meio Ambiente (Feema), no Rio de Janeiro.
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A saude do trabalhador também se utiliza desses sistemas nacionais,
especialmente na identificacao de agravos relativos as situacoes relacio-
nadas ao trabalho, e ainda discute um Sistema Nacional de Informagao
em Saude do Trabalhador, uma vez que as informacoes sobre este seg-
mento ainda sao escassas e de qualidade aquém da desejada. Na cons-
trucao de informacoes sobre os trabalhadores e seu adoecer, outras bases
produzidas fora do setor satide sao tteis, como a Classificacdo Nacional
de Atividades Economicas (CNAE), a Classificagao Brasileira de Ocupa-
¢des (CBO), bases censitarias do IBGE, do Departamento Intersindical

de Estatisticas e Estudos Socioeconomicos (Dieese), e de sindicatos.

ATIVIDADE FINAL DO MODULO 7

Retome o Caso Césio 137. Suponha que vocé era o secretario municipal
de saude de Goiania quando o acidente ocorreu. Revestido desse papel,
realize as atividades que seguem.

1. Identifique

O outros 6rgaos governamentais que deveriam ter sido chamados a par-
ticipar da resolucdo do problema;

O o papel e a contribuicao de cada uma das vigilancias daquela época no
enfrentamento dessa situacao;

QO os sistemas de informacdo listados nesse mddulo e que sdo Uteis para
a abordagem desse tipo de problema.

2. Comente

O o atendimento prestado aos acidentados; e,

O em relacdo aos sistemas de informacao:

* 3 possibilidade de acesso a esses sistemas (tecnologia acessivel e
de dominio por parte da equipe de trabalho do aluno ou do aluno-
equipe);

e disponibilidade da informacdo em tempo habil.

Sistematize suas respostas e envie para o tutor por meio do Ambiente
Virtual de Aprendizagem, pela ferramenta Envio de Atividades.
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8. Estruturacao e gestao
dos sistemas nacionais

das vigilancias: evolucao,
componentes e atribuicdes

Marismary Horsth De Seta e Lenice G. da Costa Reis

Nesta unidade de aprendizagem, no Mddulo 7, introduzimos as vigi-
lancias do campo da satide, suas semelhancas e especificidades. Agora
¢é hora de ver como essas vigilancias se estruturam nacionalmente para
concretizar sua missao. E isso é muito mais do que identificar como e
onde elas se inserem nos organogramas dos niveis federal, estadual
e municipal...

Como disse Cazuza:
- “O tempo nao para, nao para, nao, nao para...”

A mensagem do poeta também se aplica as vigilancias do campo da
saude, que tém vivido nos ultimos dez a doze anos um intenso processo
de discussao, de reformulacao institucional, seja no nivel federal, seja
na descentralizacdo para estados e municipios, e na ampliacao de seus
objetos e campo de atuacao... Nesse processo, elas vém se construindo
como (sub)sistemas no SUS. A vigilancia em satde do trabalhador ¢é a
excec¢ao, pelo menos até o momento, no movimento das vigilancia(S)
em saude para operar como sistemas nacionais. Antes de sua insercao
na Secretaria de Vigilancia em Satide do Ministério da Satide (SVS/MS),
sua organizacao seguia outra légica, conforme se vera neste modulo.
Se essa logica mudara, o tempo dira...
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O Regulamento Sanitario
Internacional (RSI) de 1969 se
instituiu para “conseguir a maxima
seguranca contra a propagagao
internacional de doencas com um
minimo de obstaculos para o trafego
mundial” e determinou a vigilancia
epidemioldgica internacional de
algumas doencas transmissiveis.

O Regulamento Sanitario
Internacional (RSI) de 2005
objetiva a instituicao de um sistema
global de vigilancia, que é definida
como “coleta, compilacao e
analise continua e sistematica de
dados, para fins de saude publica,
e a disseminacdo oportuna de
informacoes de satde publica,
para fins de avaliacdo e resposta
em saude publica, conforme
necessario”.

264

Para inicio de conversa: a estruturacao
das vigilancias no plano nacional e o
desenho de seus sistemas

E certo que todo processo de mudanca ocorre no tempo presente e
se apoia no passado para se construir. De um lado, existe uma his-
toricidade que contribui para que os sistemas nacionais de satude e
seus componentes tenham certas caracteristicas e funcionem de certo
modo, num dado contexto. De outro, a estruturacao de um compo-
nente nacional geralmente tem correspondéncia com o que ocorre
no plano internacional. Mas vocé viu que o cuidado tem estruturado
redes regionalizadas e agora retorna a palavra sistema. Abordaremos
brevemente essas trés classes de questdes nos itens que se seguem
deste nosso inicio de conversa.

A coeréncia com o que ocorre no
plano internacional

A cooperacgao internacional no campo da satide é bem anterior a criacao
da Organizacao Mundial da Satiide (OMS). Mas, com sua criacao, toma
corpo certa forma de cooperagao centrada na erradicagao e controle
de doencas. E nesse marco que, em 1951, a Assembleia Mundial da
Saude (AMS) aprovou regulamentos sanitarios internacionais. Esses
regulamentos foram unificados, dando origem ao Regulamento Sani-
tario Internacional (RSI) de 1969, que previa medidas de controle e
intercambio de informacgoes epidemioldgicas sobre a propagacao inter-
nacional da célera, peste e febre amarela.

Em 1995, apds as pequenas revisdes de 1973 e 1981, a AMS ordenou
a revisao do RSI de 1969. Essa revisao resultou no desenvolvimento
e adogao pelos paises do novo Regulamento Sanitario Internacional,
de 2005 (WORLD HEALTH ASSEMBLY, 2005), cuja implementacgao
no Brasil requereu o fortalecimento das vigilancias, em especial da
epidemioldgica e ambiental e da vigilancia sanitaria.

No novo RSI (WORLD HEALTH ASSEMBLY, 2005):

1. consta apenas a expressao “vigilancia”;

2. em vez de doengas, figura a “emergéncia de saude publica de
importancia internacional”;

3. doenca é definida como “uma doenca ou agravo, independente-
mente de origem ou fonte, que represente ou possa representar um
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dano significativo para seres humanos”. Nessa definicao se incluem os
eventos causados por agentes bioldgicos, quimicos e radionucleares,
além da seguranca dos alimentos e medicamentos; risco para a saude
publica é definido como a “probabilidade de um evento que possa
afetar adversamente a saude de populagdbes humanas, com énfase
naqueles que possam se propagar internacionalmente, ou possam
apresentar um perigo grave e direto”.

No Brasil, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) é o 6rgao
responsavel pelo controle sanitario dos aeroportos internacionais, portos e
passagens de fronteiras terrestres para prevenir a propagacao internacional
de doencas.

A Anvisa, junto com os servicos correspondentes dos estados e municipios, é
responsavel por boa parte da seguranca sanitaria de produtos, tecnologias e
servicos de salde, desenvolvendo inclusive atividades de farmacovigilancia,
tecnovigilancia e hemovigilancia.

0O ponto focal nacional para implementagdo do RSI é a Secretaria de Vigilan-
cia em Saude (SVS/MS).

De acordo com o RSI 2005, o Brasil precisa se estruturar para detectar, avaliar,
notificar e informar eventos até 15 de junho de 2012.

A coeréncia com a organizacao federativa e
com o sistema de saude brasileiro

Para isso, é preciso retomar, do ponto de vista das vigilancias, alguns
pontos abordados na unidade de aprendizagem “Fundamentos do Sis-
tema Unico de Satide” e introduzir outros novos, para que fique claro
do que se esta falando neste modulo.

Da organizacao federativa

A Constituicao de 1988 manteve para o Estado brasileiro o regime
de federacao e conferiu aos municipios o status de ente federativo,
dotando-o, como aos outros dois entes (estados e Unido), de auto-
nomia. A autonomia dos entes federados, que é relativa por causa da
interdependéncia entre eles, relaciona-se a descentralizacao, que é um
conceito que tem muitos significados. Mas, independentemente de ser
uma descentralizacao politica, administrativa ou desconcentragao, ela
tem dois lados, como os dois lados de uma mesma moeda: a realizacao

Acesse o Regulamento
Sanitario Internacional,
disponivel na internet (sites da
OMS e da Opas) e também no
CD e no AVA do curso.

No Moédulo 9, o dos desafios e
perspectivas, retornaremos a esses
conceitos.

Federacao é o estado em que
coexistem entes federados (no

Brasil sdo a Uniao, os estados e os
municipios, além do Distrito Federal)
que cooperam, mas que também
competem entre si. Eles tém
autonomia, mas dependem uns dos
outros (interdependéncia).

Ente federativo é aquele que,
designado como tal na Constituicao,
tem capacidade de legislar; de
arrecadar impostos, taxas e
contribuices; e de administrar para
prover de servicos e bens publicos a
sua populacao.
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descentralizada de acOes e a transferéncia de recursos financeiros das
esferas mais abrangentes de governo para as mais locais.

As transferéncias financeiras podem ser voluntarias ou negociadas (por
exemplo, 0s convénios, que dependem das “vontades” e “disponibilidades
orcamentarias”); e automaticas e regulares, como a reparticao dos fundos
de participacao de estados e municipios (FPE e FPM, respectivamente) e a
maioria dos repasses financeiros do SUS.

As transferéncias financeiras podem servir para: (1) operar a descentralizagao,
(2) coordenar a acdo dos governos; (3) reduzir as desigualdades regionais, (4)
aumentar a cooperacao entre os entes. Por isso, elas funcionam como um dos
mecanismos que fazem a “coordenacéo federativa”. Outro mecanismo dessa
coordenacao é a emissao de normas de carater nacional.

A descentralizacao das vigilancias

Entre os principios e diretrizes a nortear o SUS, tem sido privilegiada —
mormente no campo do cuidado — a descentralizagao dos servigos e
de sua gestdo para o municipio. A descentralizacao das vigilancias do
campo da satude seguiu processos diferentes em relagdo a descentrali-
zacao do cuidado, e esses processos também foram diferentes entre si,
inclusive no tempo.

A vigilancia voltada para os processos de adoecimento — vamos continuar
a chama-la de vigilancia epidemiolégica, mesmo considerando que ela
nao se restringe, ha muito tempo, as doencas transmissiveis — explicitou
a necessidade de se constituir como um “sistema nacional” em meados
da década de 1970. A vigilancia sanitaria (vigilancia dos processos de
producao-consumo) fez o primeiro movimento de constituicao do seu
sistema nacional em 1994, em tempos de SUS (DE SETA, 2007).

Tal como no cuidado, provavelmente pela histérica centralizacdo, privile-
giou-se a descentralizagdo para os municipios, em detrimento, por exemplo,
da regionalizacdo. Mas, como vimos no moédulo anterior, as vigilancias tra-
zem, de forma aguda, a questdo da externalidade dos riscos a satde. E onde
ha externalidade se faz necessario o exercicio da coordenacao.
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Ambas as vigilancias — sanitaria e epidemiolégica — aprofundam o pro-
cesso de descentralizacao apenas quando duas circunstancias se dao, nao
ao acaso, mas como decorréncia historica. A primeira circunstancia é a
implementacao da Norma Operacional Basicado SUS01/96 (NOB 01/96),
pelo refor¢o do papel das instancias intergestores e introducdo de cri-
térios relacionados as vigilancias para transteréncias financeiras regu-
lares e automaticas. A segunda é o fortalecimento dos servigos/orgaos
das vigilancias federais — o Centro Nacional de Epidemiologia (Cenepi),
sucedido depois pela Secretaria de Vigilancia em Satide (SVS/MS), e a
Secretaria de Vigilancia Sanitdria, transformada em Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (DE SETA, 2007).

Essas duas vigilancias, desde o final dos anos 1990, vém organizando
seus sistemas nacionais de forma mais ou menos exitosa para cada uma
delas. Os processos de descentralizacao delas, embora com desenhos e
graus de implementacao diversos, ocorreram sob forte coordenacao pela
esfera federal, com base em regulamentacao (normas escritas) e trans-
feréncias financeiras. Com o Pacto de Gestao, ocorreram modificacdes
em varios aspectos do processo de descentralizagao, cujas repercussoes
ainda nao sdo passiveis de serem estimadas.

Por que estruturacao dos sistemas das
vigilancias e nao das redes?

Como vocé viu no modulo anterior, uma fun¢ao comum a todas as vigi-
lancias do campo da satide é a chamada “regulacdo dos riscos”. Para esse
tipo de regulacao se faz necessaria a constituicao de sistemas. Mas por
que sistemas?

1. Principalmente porque ha a obrigatoriedade legal de que o SUS
execute, pelo menos, dois conjuntos de acdes correspondentes as
vigilancias sanitaria e epidemioldgica, e esses conjuntos de a¢des estao
legalmente definidos como sistemas. Ao mesmo tempo, algumas acoes
dessas areas exigem elevados requerimentos técnicos e institucionais,
dificeis de serem alcangados por todos os componentes de uma fede-
racao marcada pela desigualdade, como a brasileira. Como exemplo,
as acoes de Estado, sejam aquelas tipicas integrantes do elenco da
vigilancia sanitaria (registro de medicamentos e outras tecnologias,
por exemplo), ou outras comuns a todas as vigilancias, como a ela-
boracao de normas técnicas fundadas na ciéncia para regulacao ou
controle dos riscos.
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Se esses requerimentos elevados
tivessem que ser alcancados
igualmente por todos os
componentes da Federacao haveria
uma sobreposicao, uma duplicacao
de estruturas que resultaria em um
volume de gastos governamentais
extremamente elevados.
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Os requerimentos para o sistema nacional de vigilancia sanitaria sao altos
e podem ser classificados como exigéncias, necessidades de ordem técnica,
funcional e politica. O vasto campo de atuacdo da vigilancia sanitaria — pro-
dutos, tecnologias (equipamentos e processos) e servicos — e a diversidade de
agbes — que vao das fiscais até a comunicacdo técnica de riscos e a comunica-
cao com a sociedade — contribuem para um componente técnico diversificado
e complexo no que concerne aos requerimentos técnicos. Dentre os de ordem
funcional e politica, os que colocam a exigéncia de varias acdes, por serem
acoes tipicas de Estado de defesa e protecao da salde, precisarem ser execu-
tadas por “agentes publicos” — profissionais concursados ou comissionados
— relativamente protegidos em funcao do nivel potencialmente alto de confli-
tos de interesse (DE SETA, 2007). Os requerimentos técnicos e institucionais
para o sistema nacional de vigilancia epidemioldgica também sdo elevados,
principalmente em relacdo a andlise da situacdo de sadde e articulacdo de
respostas rapidas.

2. Necessita-se de acao abrangente territorialmente, coordenada e
cooperativa para prevenir ou minimizar os provaveis danos e agravos
decorrentes da exposicao aos riscos, fatores e situagoes de risco, ou
seja, para reduzir a externalidade negativa das vigilancias do campo
da saude se faz necessario agir sistemicamente. Agir sistemicamente
implica coordenacdao e cooperacao, o que nao significa inexisténcia
de conflito e até de disfuncdes. Mas o arranjo sistémico é aquele que
permite, de um lado, a existéncia de componentes interdependentes,
desiguais e complementares, porém capazes de realizar certas funcoes.
De outro, ele implica possibilidade de ajustamento mediante retroa-
limentacao; as trocas regulares incluem a informacao. E essa troca de
informacdo é, inclusive, um potente mecanismo para a coordenacao
do trabalho e de estabelecimento da agao coordenada.

Acao sistémica coordenada e necessidade de planejar

Para haver uma agao coordenada no nivel sistémico, nao da para deixar
de lado o planejamento. Vocé ja ouviu falar do Sistema de Planejamento
do SUS (PlanejaSUS)?

E que o SUS, no contexto do Pacto de Gestdao, buscou rever e sistema-
tizar seus processos de planejamento. O intento foi promover a articu-
lacao desses processos nas trés esferas de governo e em cada esfera de
governo, com os instrumentos do planejamento da acao governamental.
Esses instrumentos, previstos na Constituicao Federal de 1988, sao o
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Plano Plurianual (PPA), a Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO) e a Lei
Orgamentdria anual (LOA).

Embora nao haja um consenso na Comissao de Intergestores Tripartite
(CIT) em relacao ao PlanejaSUS como o sistema de planejamento do
SUS, é consensual a necessidade de articulagao entre os planos do setor
sauide e os planos mais abrangentes dos governos.

Os instrumentos do PlanejaSUS sao:

1. o plano de satde de cada esfera de gestao, que apresenta as inten-
¢Oes e os resultados a serem buscados no periodo de quatro anos,
expressos em objetivos, diretrizes e metas. Ele ¢ a base para a execu-
¢do, o acompanhamento, a avaliacao e a gestdo do sistema de satde;

2. aprogramacao anual de satide, onde sdo detalhadas as acoes, as metas
e os recursos financeiros que operacionalizam o respectivo plano;

3. o relatorio anual de gestdo, que apresenta os resultados alcanca-
dos com base no conjunto de indicadores da programacao.

FIQUE LIGADO(A)!

Embora neste mdédulo o objeto ndo seja especificamente o planejamento,
quando falarmos das programacdes anuais das vigilancias, seja a Programa-
cao das Acdes de Vigilancia em Salde, seja o Plano de A¢do da Vigilancia
Sanitaria, € bom que vocé saiba, antecipadamente, que eles precisam estar
inseridos no plano de satde e na programacao anual da esfera correspon-
dente (federal, estadual ou municipal) e seu resultado alcangado, no relatério
anual de gestdo. E tudo isso tem que ser pactuado nas comissoes intergesto-
res, Como precisa acontecer na construcdo federativa (e cooperativa) do SUS.

No processo de estruturagao dos sistemas nacionais das vigilancias, um
aspecto comum a todas ¢ a necessidade de capacidade analitica labora-
torial no seu processo decisorio, seja para confirmacao de casos, para
estabelecimento de nexos causais e de evidéncias cientificas. H4 muito
tempo o laboratério ndo pode ser reduzido a “suporte laboratorial”, na
medida em que eles funcionam também como instancia de pericia das
vigilancias. Todavia, este texto ndo tratard a questdo laboratorial em
sua plenitude, mas abordara o Laboratdrio Central de Satide Publica
ou Laboratério de Satide Publica (Lacen) como um componente do
sistema nacional das vigilancias do campo da saude.
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O Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica (SNVE)

Neste tépico abordaremos o Sistema Nacional de Vigilancia Epide-
mioldgica (SNVE) em separado do Sistema Nacional de Vigilancia em
Satude Ambiental (SINVSA). Isso se justifica:

1. em face da novidade que ¢ a incorporacao da vigilancia ambiental
em saude, no que concerne aos fatores nao-bioldgicos e mais ainda a
incorporacao da satide do trabalhador a SVS;

2. pelo fato de o Sistema Nacional de Vigilancia em Satude ainda nao
estar oficialmente estruturado e de que seus componentes se encon-
tram em construgao.

A adogao do termo Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica
respeita as mudancas ocorridas no SNVE no sentido de ampliacao de
suas praticas e guarda coeréncia com o Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitdria (SNVS), também legalmente instituido. Este também teve
seu escopo de atividades significativamente ampliado desde meados da
década de 1970. Além disso, algumas normas técnicas trazem a desig-
nagao vigilancia epidemioldgica e ambiental, em vez de vigilancia em
saude. O sistema instituido por normas legais é o Sistema Nacional
de Vigilancia Epidemioldgica (SNVE).

S&o marcos legais da requlamentacao do SNVE:

1.A Lein. 6.259, de 30 de outubro de 1975 (BRASIL, 1975a), requlamentada
pelo Decreto n. 78.231, de 12 de agosto de 1976 (BRASIL, 1976a). Eles
dispdem sobre a organizagao das agbes de vigilancia epidemioldgica, sobre o
Programa Nacional de Imunizagdes, estabelecem normas relativas a notifica-
cao compulsoria de doencas, e dao outras providéncias.

2. Os Decretos n. 4.726, de 9 de junho de 2003 (BRASIL, 2003a), e n. 5.974,
de 29 de novembro de 2006 (BRASIL, 2006a). Ambos aprovam a estrutura
regimental do Ministério da Saude e ddo outras providéncias; neles constam:
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica e Sistema Nacional de Vigilan-
cia Ambiental em Saude.
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O desenvolvimento da vigilancia
epidemiolégica no Brasil e os esforgos
para conformacao da “vigilancia em
salude publica” na esfera federal

No desenvolvimento da vigilancia epidemioldgica no Brasil, conside-
ram-se dois momentos: a Campanha de Erradicacao da Variola (CEV),
no final dos anos 1960 e inicio dos 70; a criacao do SUS, embora agoes
do campo da vigilancia epidemioldgica sejam realizadas desde muito
antes no pais.

A partir da CEV, que durou de 1966 a 1973, os principios da vigilancia
epidemioldgica foram aplicados a outras doencgas imunopreveniveis.
Em 1968, criou-se o Centro de Investigacdes Epidemioldgicas (CIE),
na Fundacao Servicos de Saude Publica (FSESP). Esse centro organi-
zou, em 1969, um sistema de notificacao semanal de doencas baseado
em uma rede de unidades sob a coordenacao das secretarias estaduais
de satide. Um boletim epidemioldgico de circulagdo quinzenal passou
a ser divulgado pelo Ministério da Satude.

A partir da CEV foram organizadas pela esfera federal, em cooperacao
com os estados, Unidades de Vigilancia Epidemioldgica (UVE), suprin-
do-se “com recursos federais as eventuais necessidades dos estados”
(CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1975, p. 140; RODRIGUES,
1977, p. 40). Portanto, a CEV consistiu em uma politica prévia que
resultou na criacdao das bases estaduais. Inferem-se dessa citacao a
cooperacao intergovernamental de carater técnico e financeiro e a
natureza episodica das transferéncias, de cardter negociado, vigentes
até os anos 1990. A campanha contribuiu também para a formacao de
epidemiologistas. Erradicada a variola, estes passaram a ocupar dife-
rentes funcdes nos servicos de saude, e varios deles participaram da
52 Conferéncia Nacional de Saude (5* CNS), realizada em 1975.

Apo6s essa conferéncia, a regulamentacao dispunha sobre a organizagao
dos componentes do SNVE em: 6rgao central, mantido pelo Ministério
da Saude; 6rgaos regionais, mantidos pelas secretarias de satide dos
estados e Distrito Federal; 6érgaos microrregionais; Unidades de Vigi-
lancia Epidemioldgica (UVE). Além disso, a UVE, indicada pela esfera
estadual, deveria ser reconhecida pelo Ministério da Satde.
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O Cenepi promoveu a inducao de
pesquisas na area e o fomento

de discussdes em congressos
especificos, como o | Congresso
Brasileiro de Epidemiologia,
realizado no inicio da década de
1990. Além das parcerias diretas
com instituicbes académicas,

a Associacao Brasileira de Pés-
Graduacao em Saude Coletiva
(Abrasco), por intermédio de seu
Grupo Temaético, transformado em
Comissao, teve papel fundamental
no desenvolvimento da pesquisa em
epidemiologia.
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Importante iniciativa foi o programa nacional de capacitacao em vigi-
lancia epidemiolodgica, estruturado a partir de 1983. Esse programa
baseava-se em materiais desenvolvidos pela Secretaria de Recursos
Humanos/MS — Curso de Introducao a Vigilancia Epidemiolégica (Cive)
e pela Escola Nacional de Satude Publica — Curso Basico de Vigilancia
Epidemioldgica (CBVE) e formou 3.000 profissionais para os estados
em todo o pais (CARVALHO; MARZOCHI, 1992).

E dessa época a realizacdo de uma oficina de trabalho, organizada pela
Organizacdo Pan-Americana da Satde (Opas) e pelo Ministério da
Saude, para debater a criacao de um Centro Nacional de Epidemiolo-
gia (Cenep). Entretanto, o Cenep nao chegou a se efetivar, apesar de
criado formalmente mediante portaria ministerial, publicada em 06 de
dezembro de 1984 (SILVA JUNIOR, 2004, p. 71). Em Sao Paulo, em
1985, criou-se o Centro de Vigilancia Epidemiologica (CVE) para coor-
denar o Sistema Estadual de Vigilancia Epidemioldgica. Outros centros
estaduais também foram criados.

PARA PESQUISAR

Como se desenvolveu a vigilancia epidemioldgica no estado e no municipio
em que vocé atua como gestor do SUS?

Registre os resultados de sua pesquisa.

Em um segundo momento, com a criagao do SUS, a vigilancia epide-
mioldgica, vista como base técnica para planejamento das acoes no sis-
tema de saude, teve grande expansao. Com isso, criou-se efetivamente
o Centro Nacional de Epidemiologia (Cenepi), em 1990, como um
Departamento da Fundagao Nacional de Satide (Funasa), pela fusao da
Fundacao Servigos de Satde Publica com a Superintendéncia de Cam-
panhas de Satide Publica (Sucam) e incorporaram-se algumas areas das
secretarias do Ministério da Satude, além de se intensificarem a capa-
citacao de recursos humanos e a parceria com institui¢oes académicas
para o desenvolvimento da area e a cooperacdo internacional com
outros 0rgaos, em especial com a OPAS/OMS e o Centers for Disease
Control and Prevention (CDC).
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A criacao do Cenepi representou uma importante transformacao insti-
tucional na esfera federal. No inicio dos anos 2000, tentou-se sua auto-
nomizacao mediante projeto formulado pelo Executivo, no qual se pre-
viam a instituicao dos Sistemas Nacionais de Epidemiologia, de Satde
Ambiental e de Saude Indigena e a criacdo de uma Agéncia Federal de
Prevencao e Controle de Doengas (Apec). O projeto foi rejeitado em
2002, na forma da Medida Provisoria n. 33/2002 (DE SETA, 2007).

A sua transformacgao, em 2003, em Secretaria de Vigilancia em Saude
(SVS/MS) representou uma trajetoria ascendente na hierarquia insti-
tucional acompanhada de ampliagao de 4reas de atuagao e da perma-
néncia de um mesmo dirigente do servico federal de epidemiologia ao
longo dessa trajetéria. Na SVS/MS reuniram-se:

1. as agoes de vigilancia, prevencao e controle de doengas;

2. a coordenacao nacional de programas de prevengao e controle de
doencas;

3. o Programa Nacional de Imunizacdes; a investigacao e resposta
aos surtos de doencas emergentes de relevancia nacional;

4. a coordenacdo da rede nacional de laboratérios de satide publica; e

5. a Coordenacao da Saude do Trabalhador, mais recentemente.

Esse modelo organizacional que retine as acoes de vigilancia epidemio-
l6gicaeasde controle de doencas, tal como odaSVS/MS, ndo é umaregra.
Sobre essa discussao ha autores seminais, como o proprio Langmuir,
que afirma que, na evolucao do conceito de vigilancia, da década de
1950 aos anos 1970, “alguns entusiastas tenderam a expandir o seu
ambito para longe demais”, e defende que essa tendéncia de expansao
¢é “etimologicamente inadequada e administrativamente imprudente”,
colocando-se a favor de o servico de vigilancia alertar e recomendar
as medidas de controle necessarias, mas deixar a gestao e as agoes de
controle em outra esfera que nao a da vigilancia (LANGMUIR, 1971).

Essa denominagao, Secretaria de Vigilancia em Saude, teria sido esco-
lhida por representar o processo de expansao das praticas, consoante a
tendéncia internacional no sentido do conceito de vigilancia em satde
[publica] — entenda-se aqui o modelo desenvolvido pelo CDC e OMS —
“que ja se vinha processando no interior do Cenepi, no final dos anos
1990” (SILVA JUNIOR, 2004). Mas, para o sistema que abriga essas
praticas, o mesmo autor atfirma que o nome seria “Sistema Nacional
de Vigilancia Epidemioldgica e Ambiental em Satde”, mais habitual

Conheca a estrutura
regimental do MS e de

suas secretarias contida no
Decreto n. 5.974, de 29 de
novembro de 2006, disponivel
no CD e no AVA do curso,

ou acessando a Biblioteca
Virtual na pagina eletrénica do

Ministério da Saude.
\ J

Em 2007, a gestdo e a coordenacao
das acodes relativas a Saude do
Trabalhador, na esfera federal,
passaram para o ambito da
Secretaria de Vigilancia em Saude
(Portaria GM/MS n. 1.956, de 14 de
agosto de 2007). Com a mudanca,
a Area Técnica de Saude do
Trabalhador saiu do Departamento
de Acdes Programaticas Estratégicas
da Secretaria de Atencéao a Saude.
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em nosso meio e que, pelo acréscimo do termo “Ambiental em Satde”
ao nome tradicional, SNVE, reforca-se a inclusao do novo objeto, a
vigilancia sobre os fatores de risco ambientais.

Silva Junior (2004) reitera, todavia, que até 2002 nao teria ocorrido
“efetivamente a realizac¢do de qualquer atividade de vigilancia ambien-
tal em satide” e sim “o inicio do processo de estruturacao dessa area,
com um trabalho centrado em atividades normativas e de capacitagao
de recursos humanos”.

Quanto ao escopo do modelo de praticas que se busca desenvolver e do
seu proposito, Silva Junior (2004) afirma que se buscava responder aos
desafios decorrentes do perfil epidemioldgico complexo da atualidade.
E que este se caracteriza pelo “surgimento e/ou persisténcia de doengas,
exigindo uma renovacao e fortalecimento da vigilancia de doencas trans-
missiveis para fazer face” as doengas emergentes (por exemplo a Aids);
aquelas que reaparecem (dengue) e as que persistem (as endemias).

REITERANDO...

Tal como ja se viu que ndo ha consenso quanto a um nome (vigilancia epide-
mioldgica, vigilancia em salde etc.) para a pratica, também ndo ha consenso
quanto a denominacao para o nivel sistémico:

1. 0 uso da expressao “sistema nacional de vigilancia epidemioldgica” é cor-
rente em nosso meio;

2. ha aqueles que atualmente empregam as duas expressdes — vigilancia
epidemioldgica e vigilancia em saude — para designar uma pratica expandida
que inclui, mas ndo se limita as doencas transmissiveis;

3. ha os que veem na adocao da expressao “vigilancia em sadde publica”
uma alternativa para evitar confusdes, inclusive com a epidemiologia em seu
sentido mais amplo, ja que a vigilancia é apenas uma das diversas aplicagbes
dessa disciplina aos servicos de salde:

3.1 dentre esses, ha os que consideram — ou ndo — ter havido uma
mudanca substantiva nas praticas em fungdo da nomenclatura adotada;

4. no site do Ministério da Saude ha uma referéncia: o SNVE é parte do
Sistema Nacional de Vigilancia em Saude. O Sistema Nacional de Vigilancia
Ambiental em Salde, em construcdo, seria a outra parte; este se vera mais
adiante, no item “O Sistema Nacional de Vigilancia em Satude Ambiental

(SINVSA)”, deste modulo. .
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Ao empregarmos a expressao sistema nacional de vigilancia epidemioldgica,
reconhecemos a expansao da pratica que ele abriga. Reconhecemos também
que essa expressao designa uma pratica especifica e que seu uso agrega

clareza a esse texto.
]

A estruturacao do Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica e a gestao
descentralizada da politica

Embora as bases para estruturacao do SNVE sejam anteriores no plano
nacional e, mais ainda, no plano internacional, pode-se afirmar que
essa estruturacao no Brasil, que tem como marco a 5* Conferéncia
Nacional de Saude, de 1975, beneficiou-se da existéncia da CEV como
uma politica prévia que deixou lastro. E esse lastro era dado, desta-
cadamente: cooperacao com os estados na montagem das Unidades
de Vigilancia Epidemiol6gica (UVE), que resultou na estruturacao do
componente estadual quando o SNVE se instituiu; pela ocupacao de
cargos de gestao pelos epidemiologistas formados quando a CEV dei-
xou de existir; pela certificagao, pela esfera federal, das UVE. Portanto,
a CEV consistiu em uma politica prévia que resultou na criacao das
bases estaduais do sistema de vigilancia epidemioldgica, num contexto
em que o municipio ainda nao era reconhecido como ente federativo
(DE SETA, 2007).

A estrutura do SNVE foi formalizada pela Lei n. 6.259/75, regulamen-
tada pelo Decreto Presidencial n. 78.231/76 (ALBUQUERQUE; CAR-
VALHO; LIMA, 2002; SILVA JUNIOR, 2004). Com esse decreto, deu-se
um processo de desconcentracao de acoes de vigilancia epidemioldgica
para os estados, territorios e Distrito Federal. Em funcao do momento
histérico em que o SNVE se constituiu, apenas os componentes fede-
ral e estadual participavam formalmente da divisao do trabalho; ao
municipio cabia manter a vigilancia epidemiolédgica. Disso resulta que,
quando o municipio entra na arena da negocia¢do da descentralizacao
da vigilancia, no final dos anos 1990, a esfera estadual, no que con-
cerne as acgoes de vigilancia epidemioldgica jd estava minimamente
estruturada.

Desconcentracao é a modalidade

de descentralizacao administrativa
em que as atividades sao realizadas
por outro 6rgao ou em outra regiao,
segundo definicdes do nivel central.
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Conheca mais sobre a
implantacao da vigilancia

das Dant lendo o artigo

"“A construcao da vigilancia

e prevencao das doencas
crénicas nao transmissiveis no
contexto do Sistema Unico de
Saude”, de Deborah Carvalho
Malta, Antonio Carlos Cezario,
Lenildo de Moura, Otaliba
Libanio de Moraes Neto e
Jarbas Barbosa da Silva Junior
(2006). O texto encontra-se no
CD e no AVA do curso.

Conheca a estrutura e o
financiamento do componente
laboratorial de interesse da
vigilancia epidemiolégica e
ambiental consultando as
seguintes portarias (ou as que
vierem a substitui-las):

e Portaria n. 2.031, de 23

de setembro de 2004, que
dispde sobre a organizacao
do Sistema Nacional de
Laboratérios de Saude Publica;
e Portaria n. 2.606, de 28

de dezembro de 2005, do
Ministério da Saude, que
classifica os Laboratorios
Centrais de Saude Publica e
institui um incentivo financeiro
— Finlacen;

e Portaria n. 70, de 23 de
dezembro de 2004, da
Secretaria de Vigilancia em
Saude, que estabelece os
requisitos para habilitacao dos
Laboratérios de Referéncia
Nacional e Regional para

as redes de laboratérios de
vigilancia epidemioldgica

e ambiental.

276

O escopo das acbes de vigilancia epidemioldgica, que se restringia as
doengas transmissiveis, somente se ampliou a partir do final dos anos
1990, com a incorporacao, ainda precaria atualmente, da vigilancia das
Doengas e Agravos Nao Transmissiveis (Dant) e de fatores de risco.

Outras medidas da década de 1970 interferiram positivamente na
qualidade das informacoes para a vigilancia epidemioldgica, segundo
Waldman, Silva e Monteiro (1999). Dentre elas:

1. a implantacao do formulario padronizado de declaragao de 6bito,
insumo fundamental para o desenvolvimento, a partir de 1976, do
Sistema Nacional de Informagoes de Mortalidade;

2. aimplantacao, a partir de 1977, do Sistema Nacional de Laborato-
rios de Satide Publica, que propiciou a criagao, em todo pais, com apoio
do Ministério da Saude, de 515 unidades de laboratério com diferentes
niveis de complexidade, sendo alguns deles laboratérios de pesquisa.

O Sistema Nacional de Laboratdrios de Satude Publica (Sislab) foi instituido
pela Portaria Ministerial n. 280, de 21 de julho de 1977.

0 Sislab é formado por um conjunto de redes nacionais de laboratérios (Redes
Nacionais de Laboratérios de: Vigilancia Epidemioldgica; Vigilancia em Sadde
Ambiental; Vigilancia Sanitaria; Assisténcia Médica de Alta Complexidade).
Algumas redes sao organizadas por agravos ou programas.

A Secretaria de Vigilancia em Sadde é a gestora das Redes Nacionais de
Laboratérios de Vigilancia Epidemioldgica e de Vigilancia em Satude Ambien-
tal (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2007).

A descentralizacdo das acdes de vigilancia epidemioldgica e controle
de doencgas para a esfera municipal somente se iniciou no final da
década de 1990, apos a definicdo dessa esfera como ente federado e, no
caso da satude, como a executora preferencial das agoes de saude (Lei
n. 8.080/90). Essa descentralizagdao se deu estando o servig¢o corres-
pondente da esfera estadual, reitera-se, ainda que de maneira desigual,
minimamente estruturado.

Também para os estados essa descentralizagdo se acentua, a partir de
1998, no contexto da implementacao da NOB 01/96, quando sao publi-
cadas as Portarias do Ministério da Satde n. 1.399, de 15 de dezem-
bro de 1999, e n. 950, de 23 de dezembro de 1999. Elas definiram,
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respectivamente, as responsabilidades das trés esferas e a forma de finan-
ciamento das agoes, por meio do Teto Financeiro de Epidemiologia e
Controle de Doencas (TFECD) e da Programacao Pactuada e Integrada
da Epidemiologia (PPI/ECD), repassados fundo a fundo para estados e
municipios. Até a implementacao da Portaria n. 1.399, as acoes de pre-
vencao e de controle de doengas transmitidas por vetores, ou as que pre-
dominavam em dareas rurais, eram de responsabilidade da Funasa, com
excecao do estado de Sao Paulo. Com a Portaria n. 1.399, a execugao foi
descentralizada para estados e municipios mediante a instituicao da PPI/
ECD. A instituicao desses repasses regulares e automaticos permitiu a
estruturacao de muitos servicos municipais de vigilancia epidemioldgica
e o reforco dos servicos estaduais correspondentes.

A Portarian. 1.172, de 15 de junho de 2004, revogou a Portaria 1.399
e, além disso:

O uniformizou a denominagao para esse campo de praticas como
“vigilancia em satide”, deixando de utilizar a expressao “epidemiolo-
gia e controle de doencas”, segundo Silva Junior (2004);

O alterou o nome da PPI/ECD para Programacao Pactuada e Inte-
grada da Vigilancia em Saude (PPI/VS).

Outro impulso na estruturacao do Sistema foi a aprovacao, em 17
de setembro de 1998, do Projeto VigiSUS I (Vigilancia e Controle de
Doencas), no valor de US$ 200 milhoes, dos quais a metade correspon-
dia a contrapartida das esferas de governo brasileiras e a outra parte,
a empréstimo do Banco Mundial. O Projeto VigiSUS II (Modernizacao
do Sistema Nacional de Vigilancia em Saude), cuja vigéncia prevista
era até 31 de dezembro de 2008, correspondeu a segunda etapa de um
programa de sete anos, com financiamento total de US$ 600 milhoes.

Os objetivos do projeto explicitados no site do banco eram: “reduzir a
mortalidade e morbidade de doencas transmissiveis e nao transmissi-
veis, bem como reduzir a exposicao da populacao aos fatores de risco
e melhorar a satide de grupos especialmente vulneraveis, inclusive
indigenas e afrodescendentes das areas rurais”. O alcance desses obje-
tivos se daria pelo fortalecimento do “sistema nacional de vigilancia
de doencas transmissiveis e fatores ambientais” e por acdes junto a
grupos populacionais definidos: satide materno-infantil; doengas nao
transmissiveis e lesoes, bem como vigilancia e prevencao de fatores
de risco; ampliacdo do acesso das populac¢des indigenas aos servigos
de satide com aumento da sua eficicia mediante desenvolvimento
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institucional, melhoria da qualidade e adequacao cultural; servicos de
agua e saneamento as comunidades rurais.

A criacao da SVS/MS, em 2003, foi vista neste médulo. Sobre a estru-
tura que se criou, o professor Paulo Sabroza, da Escola Nacional de
Saude Publica Sergio Arouca, considerou, por um lado, que essa reor-
ganizacao institucional poderia gerar as condi¢oes ideais para a reto-
mada do compromisso de constru¢ao do Sistema Nacional de Vigilan-
cia em Satde, ao mesmo tempo que a concentracao de poder politico
e uma énfase ainda maior nas funcdes de normalizacao e de gestao
administrativa poderia trazer prejuizos para as funcdes de inteligéncia
sanitaria. Dentre estas, a integracao de bases de dados, as analises de
situacoes de saude, a producao de estudos de perspectivas de proble-
mas de satide em cenarios futuros (SABROSA, [200-]).

O termo inteligéncia sanitaria é geralmente utilizado pelos epidemio-
logistas como “inteligéncia epidemioldgica”. Esta pressupoe que exis-
tam equipes treinadas para realizar investigacoes de surtos e estudos
epidemioldgicos complementares para identificacao de grupos e fatores
de risco. O resultado das fung¢oes de inteligéncia epidemioldgica seria o
desenvolvimento das bases técnicas dos programas de controle de certos
eventos adversos a saude, a identificacao de lacunas no conhecimento
para indugao de pesquisas e a incorporagao aos servigos do novo conhe-
cimento produzido nas pesquisas. (WALDMAN; FREITAS, 2008).

Sobre a abrangéncia da vertente de vigilancia da saiide implementada
pela SVS/MS, consta no respectivo site que

A vigilancia em satdde incorpora as seguintes areas: a andlise de
situacdo de sadde e sistemas de informagdo em saude, a vigi-
lancia epidemioldgica de doencas transmissiveis e de doengas e
agravos nao-transmissiveis, e a vigilancia ambiental em satide.

Dessa forma, exclui a vigilancia sanitaria, embora conste em docu-
mento oficial do MS que o modelo implementado seja o de “integracao
institucional das vigilancias”.

Mas, na pratica, a SVS/MS estende sua esfera de influéncia a area da vigi-
lancia sanitaria, dentre outras, mediante a instituicio da Programagao
Pactuada e Integrada da Vigilancia em Saude (PPI/VS), que incor-
pora algumas agoes bdsicas de vigilancia sanitdria (BRASIL, 2003b);
a delegacao de competéncia a SVS/MS para coordenar a avaliagdo do
desempenho da Anvisa no que tange ao contrato de gestao que rege
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as relacdes da agéncia com o Ministério da Satide durante a gestao do
ministro Humberto Costa; da formalizacao da competéncia da SVS/MS
para “formular e propor a Politica de Vigilancia Sanitaria, bem como
regular e acompanhar o contrato de gestao da vigilancia sanitaria”,
segundo o Decreto n. 5.974, de 29 de novembro de 2006, emitido
durante a gestdo do ministro Agenor Alvares (DE SETA, 2007).

Ao contrario da sua denominacdo integrada, a Programacdo Pactuada e
Integrada (PPI) mostrou-se fragmentada: PPl da Epidemiologia e Controle de
Doencas (ECD), PPI da Assisténcia etc.

Foi a PPI/ECD que, em 2003, em correspondéncia com o l6cus institucional
que passa a abrigéa-la na esfera federal, e a se denominar Programagdo Pac-
tuada e Integrada da Vigilancia em Saude (PPI/VS). Instituida pela Instrugao
Normativa n. 1, de 8 de dezembro de 2003, mais tarde se denominou PAP VS
(Programacdo das Acbes Prioritarias de Vigilancia em Salde) e, a partir de
2008, PAVS (Programacdo das Acdes de Vigilancia em Salde). O escopo das
acoes de vigilancia sanitaria nessas programacdes variou bastante ao longo
dos anos (DE SETA, 2007). A cada ano essas informacdes podem ser encon-
tradas principalmente no site da SVS/MS (gestao descentralizada).

Do ponto de vista do financiamento, as acoes de vigilancia epidemiol6-
gica historicamente contavam com alocag¢des de recursos das trés esfe-
ras de governo. Estados e municipios financiavam ag¢oes rotineiras de
imunizac¢do, notificagdo e investigacdo epidemioldgica e programas
de controle de doencas. A esfera federal, representada pela Funasa,
financiava agdes sob sua responsabilidade e repassava recursos para
estados e municipios por meio de convénios especificos para uma
determinada doenca. Recursos federais adicionais eram pleiteados
tendo como justificativa o recrudescimento de doencas e a emergéncia
de epidemias (SILVA JUNIOR, 2004).

No processo de descentralizagao no bojo da implementacao da NOB 96,
para a composicao e rateio dos recursos federais a serem repassados,
os estados foram classificados em trés estratos, considerando-se o perfil
epidemiolégico — principalmente em relacao a dengue, maldria, leish-
maniose e doenca de Chagas, em funcao da necessidade de operacgoes
de campo; a area, em km? e a populagao residente, pressupondo-se
que em uns o custo das agdes de campo seria maior que em outros
(SILVA JUNIOR, 2004).
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Assim, o Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doencas
(TFECD) de cada estado se compunha de trés parcelas, duas delas com
valores per capita diferenciados, a depender do estrato em que o estado
fora classificado:

1. valor per capita por ano, que varia de R$ 4,08 a R$ 1,80;

2. valor correspondente a area do estado em km?/ano, que varia de
R$ 3,00 a R$ 1,20;

3. incentivo a descentralizacao per capita igual para todos os estratos,
no valor de R$ 0,48 por ano.

Eram exigidas contrapartidas dos estados e municipios de 20, 30 e 40%
para os estratos 1 a 3 e certificacdo. O TFECD poderia ser acrescido
de um montante para campanhas de vacinagao, segundo a Portaria
n. 950/99, resultando em valores per capita totais que variaram, em
1999, de R$ 2,35 a R$ 7,79.

ApoOs a instituicdo dos repasses regulares, os montantes federais repas-
sados a estados e municipios que constituiam o TFECD foram da ordem
de R$ 554.689.000,00 (SILVA JUNIOR, 2004, p. 112) em 2000 e de
R$ 736.000.000,00 em 2005 (DE SETA, 2007), em valores nominais
dos respectivos anos. Parte desse crescimento pode ser atribuida as
atualizagOes anuais nos montantes a serem repassados, com base nas
estimativas de populacao realizadas pelo IBGE.

As fontes de recursos federais colocados a disposicao do SNVE compre-
endiam o Tesouro Nacional e os recursos “novos” do Projeto VigiSUS I
e II. O montante total previsto para um periodo de sete anos, de 1999 a
2008, era de US$ 600 milhoes, dos quais 50% correspondiam a contra-
partida das esferas de governo brasileiras; a outra parte, a empréstimo do
Banco Mundial, sendo o Governo Federal o mutuario do empréstimo.

Ap0s o Pacto de Gestao 2006, o Bloco de Financiamento da Vigilancia
em Satde (Portaria MS/GM n. 204, de 29 de janeiro de 2007) foi regu-
lamentado. Esse bloco é formado por dois componentes: Vigilancia
Epidemioldgica e Ambiental em Satde e Vigilancia Sanitaria.

O componente Vigilancia Epidemioldgica e Ambiental em Saude se
refere aos recursos federais destinados as a¢oes de vigilancia, preven-
¢ao e controle de doencgas. O montante de recursos ¢ composto pelo
atual Teto Financeiro de Vigilancia em Saude (antigo TFECD) e inclui
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os seguintes incentivos: Hospitais do Subsistema de Vigilancia Epide-
miolégica em Ambito Hospitalar, Registro de Cancer de Base Popula-
cional, Atividade de Promocao a Sauide, Laboratorios de Satde Publica,
repasses referentes as campanhas de vacinagao e o incentivo do Pro-
grama DST/Aids e outros repasses que vierem a ser implantados por
meio de ato normativo especifico ou que sejam destinados a execugao
de acOes contingenciais, conforme pactuacao na Comissao Intergesto-
res Tripartite (CIT). Basicamente, a composi¢ao desse componente se
manteve inalterada apds o Pacto de Gestdao em 2006 (pelo menos até a
chamada gripe suina).

Os efeitos das mudancas no financiamento da satide, especialmente
o impacto no que diz respeito ao financiamento do Sistema Nacional
de Vigilancia Epidemioldgica e Ambiental, ainda ndo foram avaliados.
E esperada alteragao no gasto realizado pelas esferas subnacionais apds
o Pacto, que, presumidamente, dotou-as de maior autonomia na alo-
cacao de recursos dentro de cada bloco de financiamento (a excecao do
Bloco de Financiamento da Assisténcia Farmacéutica). Mas, por outro
lado, nao se espera que esse impacto seja muito grande, em funcao da
permanéncia das regras anteriores de composicao e de rateio dos recur-
sos. Assim, ficaram mantidas a estratificacao dos estados e a exigéncia
de certificacdo, bem como a avaliacdo da Programacao das Acoes de
Vigilancia em Satde (PAVS) pela SVS/MS no nivel dos estados e pelos
estados, no nivel de seus municipios.

A PAVS, relembrando, é a herdeira daquela Programacao Pactuada e Inte-
grada de Epidemiologia e Controle de Doencas (PPI/ECD), que virou Progra-
macdo Pactuada e Integrada de Vigilancia em Saude (PPI/VS), Programagao
das Ag0es Prioritarias de Vigilancia em Saude (PAP VS) e s6 depois PAVS. Ela
continuou a incluir acbes de vigilancia sanitaria e de vigilancia ambiental.

Geralmente, a cada ano é emitida uma norma com o conteddo da pactuacao
em relacdo a acbes e parametros que sdo acordados entre os trés gestores
do SUS. As metas concernentes a vigilancia epidemioldgica sao as que mais
tém tido relativa estabilidade a cada ano. O férum de assessoria para esses
assuntos é o Grupo Técnico de Vigilancia em Saude, da Comissao Intergesto-
res Tripartite (GTVS/CIT), em que a Anvisa também tem um assento.
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No final do item “Para inicio de
conversa” deste modulo, listamos
os instrumentos de planejamento
governamental e os do PlanejaSUS.
Esse conjunto de instrumentos

faz a necessaria articulacao entre
planejamento e orcamento publicos
no campo da saude.

Se vocé deseja conhecer
melhor os instrumentos de
planejamento governamental
leia Nova forma de pensar

e fazer planejamento e
orcamento, de Denise Nabuco
Villa-Forte (2006).

Para saber mais sobre os
instrumentos do PlanejaSus,
vocé pode buscar os Cadernos
de Planejamento, disponiveis
no CD, na biblioteca do AVA e

no site do Ministério da Saude.
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Alguns alertas a respeito da PAVS 2008/2009

1. A PAVS foi definida como o instrumento de planejamento anual
das vigilancias epidemioldgica e ambiental, ou seja, é como se ela fosse
o plano de acao (anual), parte da programacao anual e que precisa ter
relagdo com o plano de satide (quadrienal) da esfera de governo em
que voceé se insere.

FIQUE LIGADO(A)!

A programacao anual das vigilancias costuma ser normatizada a cada ano.

A PAVS 2008/2009 foi definida por meio da Portaria n. 64, de 30 de maio
de 2008.

2. Osprazos e fluxos para elaboracao e aprovacao da PAVS sao, geral-
mente, coerentes com os estabelecidos nos instrumentos de planeja-
mento governamental; é imprescindivel respeitar a aprovacao pelas
instancias competentes do SUS.

Os eixos da PAVS 2008/2009 sao:

|. notificacdo de doengas e agravos;

Il investigacao epidemioldgica;

III. diagnostico laboratorial de agravos de satde publica;

IV. vigilancia ambiental;

V. vigilancia de doencas transmitidas por vetores e antropozoonoses;
VI. controle de doencas;

VII. imunizacoes;

VIIIl. monitoramento de agravos de relevancia epidemioldgica;
IX. divulgacdo de informagdes epidemioldgicas;

X. alimentacdo e manutencdo de sistemas de informacéo;
XII. monitoramento das acdes de vigilancia em saude; e

XIIl. vigilancia sanitaria.
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PARA PESQUISAR

Busque no CD ou na biblioteca do curso ou, ainda, no site da SVS/MS, os
eixos e o contetido das acdes da PAVS.

Identifique o que foi pactuado para o seu municipio e sua regido e compare
com o estabelecido nacionalmente.

Registre seus comentarios no Diario de Estudos para mais tarde compartilha-
los com os demais colegas de equipe.

A vigilancia epidemiolégica no SUS

A vigilancia epidemioldgica, dentre todas as vigilancias, ¢ a inica que
consiste em atividade exclusiva do setor saiide. Some-se a isso o fato
de nao haver conflitos sérios no seu campo de atua¢ao entre interesse
publico e privado e se torna compreensivel o seu grau de implementa-
¢do comparativamente maior que o das outras vigilancias. No entanto,
sua implementacao no ambito do SUS ainda apresenta certo grau de
precariedade, mormente na esfera municipal, segundo as analises
de Carvalho e Marzochi (1992), e Carvalho et al. (2005).

Carvalho e Marzochi (1992) realizaram uma avaliacao do processo de
trabalho em vigilancia epidemioldgica em 948 unidades de satide situ-
adas em 98 municipios sobre o fluxo de informagoes, anélise dos dados
e realizacdo de investigacdo epidemiolégica. Evidenciou-se que, em
53,7% das unidades, as normas mais elementares para a vigilancia epi-
demioldgica ndo eram seguidas e que, em apenas um ter¢o das unida-
des, foram encontrados alguns daqueles 3.000 profissionais treinados
mediante o Curso de Introducao a Vigilancia Epidemiolégica (Cive) e o
Curso Bésico de Vigilancia Epidemioldgica (CBVE).

Carvalho et al. (2005) realizaram estudo sobre a realizacao das acoes
de vigilancia epidemioldgica em 11 municipios de Pernambuco, de
portes variados. Concluiram que a vigilancia epidemiolégica apresen-
tou deficiéncias que comprometem a sua implantacao plena no ambito
municipal. Os autores concluiram que em apenas 27 % dos municipios
a vigilancia epidemioldgica estava implantada, e parcialmente implan-
tada em 46%. Fatores como o maior porte dos municipios e a con-
dicao de gestao plena do sistema influenciavam positivamente a sua
implementacdo. Quanto as caracteristicas de gestdo, embora todos os
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municipios estivessem certificados para realizar as a¢oes necessarias,
foram identificados entraves significativos para sua efetiva realizacao.
Os autores concluiram que as atividades de processamento, andlise
dos dados e a disseminacao das informagoes ainda nao fazem parte da
rotina dos servicos, comprometendo a efetividade da “informacao para
a agao”, que seria um dos seus objetivos.

A despeito da distancia no tempo e da diferenca entre as variaveis
utilizadas, os resultados das duas andlises citadas guardam coeréncia
entre si e apontam a necessidade de continuidade dos esforcos para
consolidagao e aprimoramento do SNVE. Mais recentemente, estudos
tém abordado a descentralizacdo das acdes de vigilancia epidemiolo-
gica no interior dos municipios (BEZERRA et al., 2009), notadamente
nas capitais ou municipios de grande porte. Alguns estudos chegam a
abordar a vigilancia epidemioldgica no nivel das equipes de Satude da
Familia (SANTOS; MELO, 2008), mas essa logica ainda ¢é recente.

O Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, apesar dos esforcos e
investimentos feitos, ainda apresenta certo grau de precariedade, mor-
mente na esfera municipal, persistindo a necessidade de continuidade
dos esforcos para sua consolidagdao e aprimoramento.

O Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitaria (SNVS)

Vamos iniciar este topico relembrando alguns fatos sobre a evolucao
da vigilancia sanitaria no pais e dando algumas sugestdes de estudos e
buscas complementares, porque eles oferecem alguns elementos para
entender o carater distinto da vigildncia sanitaria. Todavia, a énfase
sera colocada no periodo apos a década de 1970, que rende maiores
subsidios para entender o processo de implantacao do SNVS e a posi-
¢ao atual da vigilancia sanitaria no SUS, no pds-Pacto de Gestao.

O desenvolvimento da vigilancia sanitaria
no Brasil

No Brasil, é dito que a pratica mais antiga de saude publica é a policia
sanitdria, que tinha como funcao regulamentar o exercicio da pro-
fissdo, combater o charlatanismo e exercer o saneamento da cidade,
fiscalizar as embarcagdes, os cemitérios e o comércio de alimentos,
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com o objetivo de vigiar a cidade para evitar a propagacao das doencas
(EDUARDO; MIRANDA, 1998).

Ao longo do tempo, a vigilancia sanitaria sofreu modificacbes em seus
enfoques conceituais — até integrar o campo da avaliacao em saude —,
no seu modo de atuacdao e no escopo dos objetos e atividades a ela
sujeitos. Atividades normativas e educativas sao inseridas e reforcadas
como atribui¢oes, além de se manterem suas caracteristicas mais tradi-
cionais e conhecidas da populacao. As atribui¢oes mais conhecidas sao
as decorrentes de seu poder de policia administrativa e se assentam na
inspecao, na fiscalizagao, nas atividades autorizativas — licenciamento,
autorizacao e registro de produtos —, no julgamento de irregularidades
e aplicacao de sancoes.

O desenvolvimento da vigilancia sanitaria tem se dado, por um lado, em
consonancia com os processos de desenvolvimento econdmico, de acu-
mulacdo de capital e de desenvolvimento tecnoldgico; por outro, com
0 que ¢ usualmente denominado “tragédias sanitarias” (LUCCHESE,
2001). Podem-se elencar algumas dessas tragédias, no Brasil e no mundo,
que deram impulso a algumas areas da vigilancia sanitaria.

Na década de 1960, com o episddio da talidomida e o nascimento de
bebés com malformagdes congénitas, foram criados 6rgaos nacionais e
normas voltadas a seguranca dos farmacos e a importancia do monito-
ramento de suas reagoes adversas, que hoje tém tido maior impulso.

Ainda nessa década, a ocorréncia de mortes no Japao por ingestao de
peixes contaminados por mercurio, a contaminacao da carne brasileira
com anabolizantes e mortes de animais por ingestao de racao contendo
aflatoxina impulsionaram a regulamentacao na area de alimentos
(COSTA; ROZENFELD, 2000).

A Figura 1 representa doze tragédias sanitarias brasileiras de memoria
recente, também apresentadas na “Mostra Cultural Vigilancia Sanitéria
e Cidadania”. O objetivo das tragédias na exposi¢ao é, fundamental-
mente, despertar a sociedade para: (1) os efeitos negativos da falta de
acao ou da agdo insuficiente da vigilancia sanitaria; (2) a possibilidade
de mudar essa historia de sucessao de tragédias com a agao esclarecida
e organizada da sociedade.

Visite a Linha do Tempo da
vigilancia sanitaria no Brasil
na “Mostra Cultural Vigilancia
Sanitdria e Cidadania”,
desenvolvida pelo Centro
Colaborador em Vigilancia
Sanitaria da Ensp/Fiocruz. Com
charges, fotos, reprodugdes
de Debret e textos historicos,
essa mostra pode ser visitada
presencialmente na exposicao
em formato de museu de
ciéncia que percorre o pais.
Também encontra-se no CD,
na biblioteca do AVA ou em
http://www.ccs.saude.gov.br/
visa/historial.html.
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Figura 1 — As doze tragédias sanitarias brasileiras

o’ -‘\

Methyl Lens

Microvlar

Fonte: Mostra Cultural Vigilancia Sanitaria e Cidadania.

Na década de 1970, além de extensa regulamentagao em varias areas da
vigilancia sanitdria, foi criada a Secretaria Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Decreto n. 79.056/76), unificando institucionalmente as atividades dis-
persas no Servico Nacional de Fiscalizacao da Medicina e Farmécia e no

Visite a vers&o animada deste Servigo de Saude dos Portos (COSTA; ROZENFELD, 2000).
painel disponivel no CD, na

biblioteca do curso ou no link
http:/Awww.ccs.saude.gov.br/ Na década de 1980, os sanitaristas que, segundo Sergio Arouca, his-

visa/tragedias.html toricamente nao se envolveram com a vigilancia sanitaria passaram
a nela desempenhar fung¢des tecnogerenciais. Alguns deles ocupavam
cargos também na diretoria do Centro Brasileiro de Estudos da Satde
(Cebes) e no conselho editorial da revista Saiide em Debate. Essa pri-
meira e breve ocupacdo de espaco contribuiu para que a vigilancia
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sanitaria integrasse, ainda que nao centralmente, a agenda da Reforma
Sanitdria, com o reconhecimento explicito da baixa prioridade a ela
atribuida — Comissao Nacional da Reforma Sanitaria (CNRS), Docu-
mentos 3 —, e fosse apontada, na 8* Conferéncia Nacional de Saude,
bem como nas que se seguiram, a necessidade de uma conferéncia
especifica (DE SETA, 2007).

Por outro lado, a incorporacao da vigilancia sanitaria a agenda refor-
mista deve ter sido facilitada pela eclosao de tragédias sanitarias, dentre
as quais a contaminacao por transfusdo de sangue em hemofilicos, que
suscitou o movimento “Salve o sangue do povo brasileiro”, capitaneado
por Herbert de Souza, e o acidente radiol6gico com o Césio 137, em
Goiania, em 1987.

Sobre esse acidente se pode dizer que ele foi determinante para que o Con-
selho Nacional de Saude emitisse a Resolucao n. 6, de 21 de dezembro de
1988 (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 1989). Ela instituia o licenciamento
obrigatério dos estabelecimentos que lidam com radiagbes ionizantes pela
vigilancia sanitaria estadual, bem como a obrigatoriedade de um plano de
radioprotecao, aprovado pela Comissao Nacional de Energia Nuclear (CNEN).
Ressalte-se que, desde 1961, era prevista a acdo de controle sanitario das
fontes de radiacdo ionizantes pelo Ministério (DE SETA, 2007).

Os sanitaristas ligados a Ensp que ocuparam a direcao da entdo Secre-
taria Nacional de Vigilancia Sanitdria (SNVS/MS) por curto periodo
(SOUTO, 1996), demissionarios dessa mesma Secretaria na impossibili-
dade politica de organizar a conferéncia especifica, promoveram a Con-
feréncia Nacional de Satide do Consumidor, em 1986. Esta objetivava
“definir o papel do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitdria enquanto
organismo-atividade responsavel por observar as condigoes, produtos
e servicos que podem afetar a satiide do consumidor” (CONFERENCIA
NACIONAL DE SAUDE DO CONSUMIDOR, 1987).

Com a ampliacao dos movimentos sociais, a reorganizacao da socie-
dade civil e a maior integracao dos movimentos dos consumidores bra-
sileiros com o movimento internacional, organizaram-se varios 6rgaos,
estatais e da sociedade civil, voltados ao direito do consumidor (Conse-
lho Nacional de Defesa do Consumidor, Instituto Brasileiro de Defesa
do Consumidor e Procuradorias do Consumidor). Os movimentos

Assista ao video Sergio Arouca
fala sobre vigilancia sanitdria,
gue se encontra disponivel

no CD, na biblioteca do curso
ou para download em http://
www4.ensp.fiocruz.brivisa/
nossa-producao/?tipo=443

J
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de consumidores eram tao fortes que esse periodo culminou com pro-
mulgac¢ao da Lei n. 8.078/90, conhecida como Co6digo de Defesa do
Consumidor (CDC). Pode-se assim dizer que:

a partir da década de oitenta, a crescente participacao popu-
lar e de entidades representativas de diversos segmentos da
sociedade no processo politico moldaram a concepgao vi-
gente de vigilancia sanitdria, integrando, conforme preceito
constitucional, o complexo de atividades concebidas para que o
Estado cumpra o papel de guardidao dos direitos do consumidor
e provedor das condi¢des de saide da populagao... (EDUARDO;
MIRANDA, 1998).

A década de 1990 foi marcada por tragédias ocorridas nos servigos
de saude, algumas delas representadas graficamente na Figuras 1.
A morte, em 1996, de cerca de 50 pacientes no Instituto de Doencas
Renais, em Caruaru/PE, por utilizacao de agua contaminada com a
toxina microcistina desencadeou varias regulamentacoes e acdes na
area da hemodialise no Brasil. A morte de idosos internados na Clinica
Santa Genoveva, no Rio de Janeiro, deu origem a uma série de ac¢bes
voltadas as clinicas de idosos que vém sendo, ainda hoje, aperfeico-
adas. E algumas tragédias se repetem, ainda que tenham provocado
diversas normas e intervengdes da vigilancia sanitaria, como a morte
de bebés em bercarios (Ceara, Rio de Janeiro, Roraima) e falsificacao e
fraude de medicamentos.

Tem se afirmado que a fraude e a falsificacao de medicamentos culmi-
naram na criacao da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, 6érgao
federal que substituiu a antiga Secretaria de Vigilancia Sanitaria do
Ministério da Saude, pela Lei n. 9.782, de 26 de janeiro de 1999. Com
essa lei:

1. definiu-se a coordenacgao do sistema nacional de vigilancia sanita-
ria pela Anvisa;

2. aboliu-se a grande rotatividade dos postos de direcao do 6rgao federal
(SOUTO, 1996), ao se instituir mandato para os dirigentes da Anvisa;

3. disp0Os-se sobre a arrecadagao das taxas de fiscalizacao, que foram
majoradas, e atribuiram-se extensas competéncias a agéncia; nao se
dispds, porém, sobre o financiamento do sistema;

4. nao foram incorporadas, entre as atribuicoes e competéncias da
Anvisa, a vigilancia em satde do trabalhador (que apenas na esfera
estadual algumas vezes integrou a vigilancia sanitaria, nao sem con-
flitos) e as atribui¢oes mais gerais em relacao ao ambiente.
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FIQUE LIGADO(A)!

A sigla SVS pode significar:

O Secretaria de Vigilancia Sanitaria do Ministério da Saude (SVS/MS), criada
em 1990, a partir da Secretaria Nacional de Vigilancia Sanitaria do Ministério
da Saude (SNVS/MS), e em 1999, substituida pela Anvisa;

O Secretaria de Vigilancia em Salde (SVS/MS), criada a partir do Cenepi,
em 2003.

Ap6s 2000, outros episddios ganharam os jornais brasileiros: o con-
traste radiolégico Celobar, responsavel por cerca de 20 mortes, e o
produto ocular Methyl Lens, responsavel por casos de cegueira; mais
recentemente, os surtos relacionados a micobactéria nao tuberculosa
foram os mais significativos.

Quando da constituicao da Anvisa, estruturou-se no Servi¢o Federal de
Vigilancia Sanitaria um novo campo de atuacdo, a vigilancia sanitaria
de servigos de saude, que, mesmo de forma pontual, ja integrava a agenda
de algumas vigilancias sanitdrias estaduais. Incorporaram-se ao e€scopo
das a¢oes da Agéncia outras iniciativas que se desenvolveram no ambito
de outras secretarias do Ministério, tais como o controle de infeccao em
servicos de saude e a questao da qualidade e seguranca do sangue.

Iniciativas como a constitui¢ao de uma rede de hospitais-sentinela, da
notificacao e de busca ativa de eventos adversos relacionados a produ-
tos e servicos a ela sujeitos e as evidenciadas nos processos de regula-
mentacao e regulacao sanitaria internacional tém carater permanente
na agenda do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria e, mais especifi-
camente, na do seu orgao federal.

Outras iniciativas mais pontuais de assun¢ao de algumas politicas —
por exemplo, as voltadas a certificacao e acreditacao — tém estado na
agenda da vigilancia sanitdria que, para eliminar ou minimizar riscos
no consumo de produtos e na prestacao de servigos, tem o cerne de seu
trabalho no bindémio “qualidade e seguranga” de produtos, tecnologias
€ servigos.

Como regulamentacdo sanitaria
internacional destacam-se os
processos de harmonizacdo da
legislacao sanitéria entre paises,
notadamente no Mercado Comum
do Sul (Mercosul); como regulagdo
sanitaria internacional, destacam-
se 0s processos relacionados a
atuacao em portos, aeroportos,
fronteiras e recintos alfandegados,
de competéncia legal exclusiva

da esfera federal, tanto no que
concerne a circulacdo de pessoas
quanto de bens.
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Entre as competéncias da Anvisa consta conceder e cancelar certificados
de boas praticas de fabricacdo as empresas produtoras de medicamentos.
A Anvisa sucedeu o Ministério da Satide na funcao de certificar o acreditador
(Portaria MS/GM n. 538, de 17 de abril de 2001, que reconhece a Organizacao
Nacional de Acreditagao (ONA) como instituicdo competente e autorizada a
operacionalizar o desenvolvimento do processo de acreditagao hospitalar no
Brasil), mediante as Resolucdes RE n. 921, de 29 de maio de 2002, e RDC
n. 12, de 26 de janeiro de 2004.

A estruturacao do Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitaria e a gestao descentralizada
da politica

Alguns diplomas legais da década de 1970 dispunham sobre o papel
dos 6rgados de vigilancia sanitaria das trés esferas de governo, mas sé
em meados dos anos 1980 a necessidade de descentralizacao e de maior
articulacdo entre os servicos de vigilancia sanitaria das trés esferas de
governo foi explicitada no Relatério da Conferéncia Nacional de Satude
do Consumidor, de 1986. Contudo, a constituicao de um sistema aflo-
rou nos documentos legais quase 20 anos depois da instituicao do
SNVE, com a Portaria n. 1.565, de 26 de agosto de 1994.

Essa portaria nao chegou a ser implementada na esfera federal nem
revogada formalmente e inspirou a estruturacao de alguns servicos
estaduais. Com ela, de um lado, buscava-se romper a fragmentacao
das acOes de vigilancias sanitaria, epidemioldgica e em satide do traba-
lhador e se enfatizava a municipalizagao das agoes, incorporando, nao
a vigilancia, mas ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitdria (SNVS),
as demais acoes de saude, inclusive as assistenciais. De outro lado, a
Portaria definia competéncias das esferas de governo nas ac¢oes de vigi-
lancia sanitaria, assumia o carater intersetorial dessas a¢oes e a neces-
sidade de articulacao com outras instancias.

Mas, apds quatro anos de sua vigéncia, uma auditoria do Tribunal de
Contas da Uniao (TCU) relacionou as fragilidades do Sistema Nacional
de Vigilancia Sanitaria (SNVS): a estrutura da Secretaria de Vigilan-
cia Sanitdria do Ministério da Satdde (SVS/MS) era insuficiente para
o desempenho de suas atividades; 63% dos estados nao detinham
pessoal qualificado, 33% enfrentavam caréncia de equipamentos,
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veiculos, legislacio apropriada ou informacodes sobre as unidades
a serem fiscalizadas e 58% nao acompanhavam a atuagao da esfera
municipal na darea. Em 66% dos municipios auditados, o nimero de
agentes era insuficiente (DE SETA, 2007).

Como ja foi visto, a Lein. 9.782/99 (BRASIL, 1999c¢) instituiu o Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS) e criou a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (Anvisa), autarquia especial vinculada ao Ministé-
rio da Saude, que substituiu a antiga Secretaria de Vigilancia Sanitéria.
Dotada de autonomia administrativa e financeira, seus dirigentes tém
estabilidade apos serem sabatinados pelo Senado Federal.

Componentes e funcionamento do SNVS

O SNVS pode ser visto em sentido restrito, tendo por base o que esté
expresso nas normas legais; em sentido ampliado, com base na reso-
lucdo de um dado problema, como ¢ explicitado a seguir.

Componentes do SNVS em sentido restrito
Em sentido restrito, integram o SNVS, além da Anvisa:

O os 6rgaos ou servicos de vigilancia sanitaria dos estados e municipios;

O o Instituto Nacional de Controle de Qualidade em Satide (INCQS),
da Fundagao Oswaldo Cruz;

O os Laboratérios de Satude Publica (Lacen).

Nos estados e municipios, por vezes sao 6rgaos, por vezes sao “servi-
¢os” (departamentos ou setores que cumprem essa funcao na estrutura
das secretarias), que se estruturam de variadas maneiras. Alguns assu-
mem o formato institucional de Agéncia Estadual de Vigilancia Sanita-
ria, como na Paraiba; outros combinam em sua estrutura a vigilancia
ambiental, como no caso da Bahia; em alguns estados e municipios
pode-se encontrar na mesma estrutura as vigilancias: sanitaria, em
satude do trabalhador e/ou ambiental. Alguns poucos ainda agregam a
vigilancia epidemioldgica. Os servicos estaduais e municipais de vigi-
lancia sanitaria, majoritariamente, sao integrantes da Administracao
Direta, e variam também em relacdo a autonomia administrativa e
financeira do nucleo central de suas respectivas secretarias de satde
(DE SETA; SILVA, 2001).
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O Conass tem sete camaras
tematicas (CT); uma delas é a

de Vigilancia Sanitéaria (CT Visa),
composta pelos coordenadores
estaduais de vigilancia sanitaria.

As CTs sdo foruns de assessoria aos
o6rgaos de direcdo sobre questoes do
seu ambito de atuacdo. A CT Visa
funcionou durante algum tempo
como uma instancia de explicitacao
e representacao dos interesses dos
estados, especialmente frente a
Anvisa (DE SETA; SILVA, 2001).

O Conasems conta com dez
nucleos tematicos; um deles é o
Nucleo Estratégico de Vigilancia e
Promocao, que também se ocupa
da vigilancia sanitaria.
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O INCQS ¢ uma unidade da Fundacao Oswaldo Cruz que atua como
orgao de referéncia nacional para as questoes tecnoldgicas e normati-
vas relativas ao controle da qualidade de insumos, produtos, ambientes
e servicos vinculados a vigilancia sanitaria. Além do ensino de pos-gra-
duacao, realiza analises laboratoriais previstas na legislacdo sanitaria;
emite documentos e normas; participa de inspecoes, por exemplo, de
industrias e hemocentros; avalia processos de registro de produtos;
desenvolve, valida e/ou implanta novas metodologias analiticas; esta-
belece materiais de referéncia; capacita recursos humanos externos;
assessora os Lacen; atende a consultas, pericias e elabora e distribui
documentos técnicos e materiais de referéncia.

Os Lacen, pertencentes as secretarias de estado de saude e distribuidos
nacionalmente, que vimos anteriormente voltados para a vigilancia
epidemiolégica e ambiental, também tém um componente de Labora-
torios Oficiais de Controle da Qualidade de Produtos e Bens de Saude.
As andlises de interesse da vigilancia sanitdria sao, notadamente, de
produtos.

E nessa composicao restrita que tem sido tomadas decisdes no Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria, no maximo se expandindo com a
participacao de representacoes das comissoes intergestoras, em espe-
cial o Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Satide (Conass);
o Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de Satide (Conasems);
e a Secretaria de Vigilancia em Satude.

Os conselhos distritais, estaduais e municipais de satde sao colegiados
participativos, fundamentais para o controle social. A participacao da
populacdo na gestdo do Sistema Unico de Satide, estabelecida pela Lei
n. 8.142, de 28 de dezembro de 1990, deve ocorrer de duas maneiras:
pelas conferéncias e pelos conselhos de satide. No tocante a Vigilan-
cia Sanitdria, a Lei n. 8.080/90 instituiu a Comissao Permanente de
Vigilancia Sanitaria e Farmacoepidemiologia, que s6 em 2005 passou
a funcionar regularmente. Em consulta ao site do Conselho em 29
de abril de 2009, nao mais foi encontrada a Comissao Permanente de
Vigilancia Sanitaria e Farmacoepidemiologia.

Componentes do SNVS em sentido amplo

Em sentido ampliado, ou seja, considerando o funcionamento do
SNVS para resolver um problema, outros componentes, além dos ja
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citados no item anterior, integram-se ao sistema. Sdo 6rgaos da satde,
de outros setores governamentais ou da sociedade civil, como repre-
sentado na Figura 2.

Figura 2 — Representacdo grafica do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitéria
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Fonte: Mostra Cultural Vigilancia Sanitaria e Cidadania (2006).

A Figura 2 busca representar a natureza multidisciplinar e intersetorial
da vigilancia sanitdria, que precisa interagir com outros setores gover-
namentais e da sociedade. Algumas acdoes — como 0 monitoramento
da qualidade da agua para consumo humano - e algumas areas de
atuacao — como saude do trabalhador, alimentos, radia¢des, satde e
meio ambiente — sdao de competéncia de mais de um 6rgao, interno ou
externo ao Sistema Unico de Satde.

Outro exemplo é o da limpeza urbana e do saneamento basico, em
que grande parte das acgdes é de responsabilidade direta de outros
Orgaos, dentre eles as companhias de lixo urbano, o Ministério do
Meio Ambiente, o Instituto Brasileiro de Meio Ambiente e o Con-
selho Nacional de Energia Nuclear. Mas como eles tém importancia
para a saude, sao de interesse direto ou indireto da vigilancia sanitaria.
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A ela interessa, principalmente, a geracao, coleta, armazenamento e
disposicao final dos residuos dos servigos de satide, dos medicamentos
vencidos, dos residuos industriais que sdo despejados voluntaria ou
involuntariamente nos rios e mananciais e que sao capazes de conta-
minar o meio ambiente.

Pelo cardter do setor produtivo, sujeito a vigilancia sanitaria, conforme
ja mencionado, a circulacdo dos chamados “bens de satide” (medi-
camentos, alimentos, produtos médicos) tem interfaces com outros
ministérios, como o de Desenvolvimento, Industria e Comércio Exte-
rior e o da Ciéncia e Tecnologia.

Agir em prol da cidadania e dos direitos do consumidor é uma das mais
arrojadas e consequentes atribui¢oes da vigilancia sanitaria, e o movi-
mento dos consumidores tem sido importante fator indutor da acao
da vigilancia sanitaria. O Sistema Nacional de Defesa do Consumidor,
no Brasil, tem 6rgaos estaduais de defesa do consumidor, organizacoes
nao-governamentais de defesa do consumidor e uma legislagao que ¢é
considerada uma das melhores do mundo, a ja citada Lei n. 8.078, de
11 de dezembro de 1990, o Codigo de Defesa do Consumidor.

A vigilancia sanitaria integra o Sistema Nacional de Defesa do Consumi-
dor, e o trabalho conjunto com esses 6rgaos, bem como com o Ministério
Publico e a Promotoria Publica, melhora a efetividade das acoes de vigi-
lancia sanitaria. Alguns estados tém feito agdes pioneiras nesse sentido,
como as inspecOes sanitarias de servicos de hemodialise, realizadas em
conjunto com a Associagao de Renais Cronicos, no Rio de Janeiro.

O aumento da capacidade financeira da Anvisa e a
descentralizacao

Com a criagao da Anvisa, houve crescimento na dotacao orcamentaria
e na execucao orcamentaria da vigilancia sanitaria federal. Suas recei-
tas provém do Orcamento Geral da Uniao — 44,9% dos recursos em
2005 —, e de recursos proprios — principalmente arrecadacao de taxas
e multas que, no mesmo ano, corresponderam a 55,1% (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2005).

Esse aumento da capacidade financeira da Agéncia, no momento da
implementacao da NOB 01/96, propiciou repasses financeiros regu-
lares e automaticos para os municipios. A partir de marco de 1998,
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a titulo de incentivo, como componente do Piso de Atencao Basica,
parte Varidvel (PAB Variadvel), os municipios passaram a receber o Piso
Basico de Vigilancia Sanitaria (PBVS, também chamado de PAB VISA);
a partir de agosto de 2000, os estados passaram a receber um valor per
capita por habitante/ano denominado Média e Alta Complexidade em
Vigilancia Sanitaria (MAC Visa); depois de outubro de 2001, o repasse
conhecido pela sigla TFVS ou como MAC-fato gerador. Esse repasse
representa a reparticao do produto da arrecadacao das Taxas de Fisca-
lizacdo em Vigilancia Sanitéaria recolhidas a Anvisa.

FIQUE LIGADO(A)!

A sigla TFVS significa trés coisas diversas, a depender do contexto: Taxa de
Fiscalizacdo em Vigilancia Sanitaria, Teto Financeiro de Vigilancia Sanitaria e,
mais recentemente, Teto Financeiro da Vigilancia em Satde.

De 1998 a 2003, o tfinanciamento federal das acoes de vigilancia sani-
taria ocorreu da seguinte maneira:

1. repasses para os municipios com base em um valor per capita de
R$ 0,25 por ano, multiplicados pela populacao residente, efetivados
desde o primeiro semestre de 1998 a titulo de Incentivo as Acoes
Basicas de Vigilancia Sanitaria (PBVS);

2. repasses para os estados, compostos de duas parcelas:

a) reparticdo das Taxas de Fiscalizacdo em Vigilancia Sanitaria (TFVS
ou MAC-fato gerador), a partir de outubro de 2001;

b) repasse para o financiamento das Ac¢oes de Média e Alta Complexi-
dades em Vigilancia Sanitaria (MAC Visa), a partir de agosto de 2000.

Para fomentar a descentralizacao, estava previsto que, do valor per
capita de R$ 0,15/hab/ano multiplicado pela populacao de cada uni-
dade federada, destinados aos estados, no minimo R$ 0,06/hab/ano
seriam repassados aos municipios como incentivo a municipalizacao.

Como foi visto, a partir de dezembro de 2003 parte das a¢des basicas
de vigilancia sanitdria — inspe¢des em estabelecimentos do comércio
de alimentos; drogarias/ervanarias e postos de medicamentos; creches;
estabelecimentos de ensino fundamental; estacdes rodoviarias e ferro-
vidrias — passou a integrar a Programacao Pactuada Integrada da Vigi-
lancia em Satude (PPI/VS).
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Com a edicao da Portaria MS/GM n. 2.473/2003, estabeleceu-se adicio-
nalmente um repasse fundo a fundo, aos municipios que pactuassem,
apos aprovacao da Comissao Intergestores Bipartite (CIB) e homologacao
pela Comissao Intergestores Tripartite (CIT), da importancia correspon-
dente ao somatoério das seguintes parcelas: a) valor minimo de R$ 0,10
(dez centavos) per capita/ano, a ser deduzido do teto estadual; e (b) valor
de R$ 0,10 (dez centavos) per capita/ano, a ser alocado pela Anvisa.

Com a implementacao dessa Portaria, o volume de recursos para os
municipios aumentou, perfazendo um minimo per capita de R$ 0,20, a
custa da reducao dos repasses para os estados e do repasse complemen-
tar de R$ 0,10 por habitante/ano, aportado pela Anvisa. Como resul-
tado dessa politica, 616 municipios do pais aderiram a descentralizacao
das acoes de média e alta complexidades; aproximadamente 66 % deles
tinham menos de 50.000 habitantes.

A contrapartida dos estados e municipios aos recursos federais, sem-
pre que prevista, deveria ser de valor equivalente a, no minimo, os
mesmos percentuais dos orcamentos estadual e municipal destinados
a agoes de vigilancia sanitaria no ano anterior. Nao se encontraram
dados acerca do montante dessa destinacao, o que sugere ser exigéncia
meramente formal; sao necessarios estudos sobre o aporte de recursos
pelas esferas estadual e municipais para o financiamento das acoes de
vigilancia sanitaria realizadas em seu territorio.

ApOs a instituicao dos repasses regulares, os montantes federais repassa-
dos a estados e municipios que constituiam o Teto Financeiro da Vigilan-
cia Sanitaria (TFVS) foram da ordem de R$ 67.100.000,00 no ano 2000
e de R$ 104.302.751,80 em 2005, em valores nominais dos respectivos
anos (Fonte: Relatérios de Gestao da Anvisa, de 2000 a 2005).

Considerados os anos extremos do periodo, verificou-se crescimento da
ordem de 35,67 %, sobretudo a custa dos recursos do Termo de Ajustes
e Metas (TAM), que cresceram 54,8%. Além da corre¢ao dos montantes
pela variacao populacional no periodo, realizada com base nas estimati-
vas do IBGE, esse crescimento pode ser explicado pela gradativa entrada
em vigor dos repasses — a exemplo da reparticaio MAC Visa, a partir de
agosto de 2000, e da Taxa de Fiscalizagao da Vigilancia Sanitaria (TFVS),
a partir de outubro de 2001. Houve também maior aporte de recursos
da Anvisa para municipios, a partir de 2004, para financiar a proposta de
descentralizacdao contida na Portaria n. 2.473/03.
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A transferéncia de recursos financeiros para os estados estava vinculada
ao Termo de Ajustes e Metas (TAM), que previa metas organizativas e
finalisticas centradas na inspecdo sanitaria (DE SETA; SILVA, 2006).
A descentralizacao das agoes de vigilancia sanitaria ap6s a NOB 01/96
seguiu regras proprias. Embora tenha adotado a classificacdo das acoes de
vigilancia segundo niveis de complexidade, conforme proposto pela Por-
taria SAS n. 18, de 21 de janeiro de 1999, a exemplo da area assistencial,
nao se efetivou nenhum repasse por servicos produzidos nem se vinculou
a realizacao de certo tipo de acoes a uma dada modalidade de gestdao, na
qual o ente estava enquadrado (DE SETA; SILVA, 2006, p. 201-204).

Para os estados, essa condicionalidade nas transferéncias financeiras — a
adesao ao TAM - exerceu uma indugao que resultou na estruturacao e
modernizacdo de quase todos os servicos estaduais de vigilancia sanita-
ria. Eles ficariam com a responsabilidade de promover a descentralizacao
das ac¢des de vigilancia sanitaria no ambito de seu territorio. A avaliacao,
por parte da Anvisa, de que isso nao ocorreu a contento, bem como
a existéncia de saldos financeiros dos recursos repassados aos estados,
motivou, ap6s 2003, a introdugao da esfera municipal no processo de
pactuacdo. Rompeu-se a regra até entdo estabelecida da interlocucao
privilegiada (quase exclusiva) da Anvisa com a esfera estadual.

Para os municipios, as transferéncias financeiras eram realizadas sem
ter como contrapartida a realizacao de a¢des, nem mesmo as classifica-
das como de baixa complexidade (ou basicas). Com a entrada do muni-
cipio no processo de pactuacao da vigilancia em 2003, constituiu-se o
Comité Consultivo de Vigilancia Sanitaria (CIT/VISA) da Tripartite (CIT).

Nesse Comité se procedeu a discussao de novas diretrizes para descen-
tralizacao e financiamento que, apds a aprovacao pela CIT, transforma-
ram-se na Portaria n. MS/GM 2.473/2003, que definiu as responsabili-
dades das trés esferas de governo quanto ao sistema, fluxos de decisao
para descentralizacao das acoes de média e alta complexidades em
vigilancia sanitaria e mudancas nos repasses federais, com incorpora-
¢ao da esfera municipal ao processo até abril de 2006. Depois disso, ele
se esvaziou politicamente, ao mesmo tempo que se reforcou o Grupo
Técnico de Vigilancia em Satde (GTVS), da Camara Técnica da CIT, no
qual a Anvisa tem um representante, ao lado da representacao da SVS,
mas os representantes das duas outras esferas de governo geralmente
nao sao ligados a vigilancia sanitaria, como anteriormente acontecia,

A classificacao das acoes de
vigilancia em alta, média e baixa
complexidades, constante dessa
portaria, nao é mais vigente.

A Portaria MS/GM n. 2.473/2003,
baseada em niveis de complexidade
das acdes, foi revogada pela Portaria
n. 1.998/07, que estabeleceu

nova sistematica de reparticdo dos
recursos federais. Atualmente esta
em vigor a Portaria MS/GM n. 133,
de 21 de janeiro de 2008, que
atualizou os valores da 1.998/07.

297



QUALIFICACAO DE GESTORES DO SUS

298

especialmente em relacdo a representacao da esfera estadual, que,
reitera-se, era exercida pela Camara Técnica de Vigilancia Sanitdria do
Conass, por delegacao.

A coordenacao do processo de descentralizacao das a¢oes de vigilan-
cia sanitdria, no final dos anos 1990 e inicio dos 2000, encontrou um
contexto federativo diverso daquele dos anos 1970. Tal como suce-
deu na construgao do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica,
a construcao do SNVS se iniciou pelo componente estadual. S6 que,
em curto espaco de tempo (trés a cinco anos), passou a incorporar
também as demandas municipais em um contexto democratico, o que
representa um processo mais dificil do que sob um governo autoritario
(ARRETCHE, 1999).

De todo modo, a coordenacao federativa que, mediante o TAM, contri-
buiu para a estruturagao dos servicos estaduais nao chegou a se efeti-
var para a esfera municipal. Até 2004, esta recebia os repasses federais
sem ter o compromisso da realizacao de agoes e sem que houvesse exi-
géncia de certificacdo, como aconteceu na vigilancia epidemioldgica.
A incorporagao de algumas ac¢des de vigilancia sanitaria a PPI/VS ainda
nao foi suficientemente analisada.

A vigilancia sanitaria no SUS e o pos-Pacto
de Gestao

De 2005 a 2007 iniciou-se um processo que congregou os servigos de
vigilancia sanitaria das trés esferas de governo, chegando a elabora-
¢ao e a aprovacgao do Plano Diretor de Vigilancia Sanitaria (PDVISA).
O PDVISA, que foi identificado como uma necessidade nas recomenda-
¢oes da 1* Conferéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, nasceu de uma
deliberag¢do do Comité Consultivo Tripartite de Vigildncia Sanitaria e
se desenvolveu num processo de mobilizagao dos servigos de vigilan-
cia sanitaria, com participacao de algumas institui¢des académicas. Ele
contém um elenco de diretrizes, organizadas em cinco eixos:

O organizacao e gestao do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitéria,
no ambito do SUS;

O acao regulatoria: vigilancia de produtos, de servigos e de ambientes;
O avigilancia sanitaria no contexto da atencao integral a satde;

O producao do conhecimento, pesquisa e desenvolvimento tecnoldgico;
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O construcdo da consciéncia sanitaria: mobilizacdo, participacao e
controle social.

Submetido e aprovado a CIT e ao Plenario do Conselho Nacional de
Saude (Resolucao n. 367, de 14 de fevereiro de 2007), o PDVISA foi
publicado como Portaria GM/MS n. 1.052, de 8 de maio de 2007.

O mais importante é que, enquanto se desenvolvia o PDVISA, no
ambito mais geral da gestao se estava processando a revisao norma-
tiva do SUS, que culminou no Pacto 2006 e na retomada de alguns
instrumentos de planejamento, de avaliacao e o relatério de gestao, no
bojo do PlanejaSUS. Disso tudo resultou que os planos de acao da vigi-
lancia sanitaria tivessem consonadncia com o que se discutia naquele
momento, que eles se articulassem com os instrumentos mais gerais
de planejamento governamental instituidos mediante a Constituicao
Federal de 1988 e que a Agéncia pudesse apoiar estados e municipios
na elaboracao desses planos de acao.

Para isso, desenvolveram-se instrumentos que foram publicados no
site da Anvisa e se garantiu o cumprimento do estabelecido na Progra-
macao de Ac¢oes Prioritarias da Vigilancia em Satde (PAP VS) de 2007.
A meta era 100% dos estados com planos de acao e 30% do total de
municipios.

Desde o Pacto de Gestao, dois incentivos foram acrescidos ao compo-
nente de Vigildncia Sanitaria do Bloco de Financiamento da Vigilancia
em Saude, utilizando o volume de recursos nao repassados aos muni-
cipios: um destinado ao componente dos Lacen que realiza analises de
interesse da vigilancia sanitaria (Portaria n. 3.202, de 18 de dezembro
de 2007), e o incentivo para gestao de pessoas (Portaria n. 3.080, de 23
de dezembro de 2008).

A mnova sistemadtica incluiu um “elenco norteador das a¢oes de vigilancia”,
que é uma relacao de agdes classificadas em estruturantes (que visam a
organizagao e estruturagao dos servicos municipais) e estratégicas (que
objetivam o controle e gerenciamento dos riscos sanitarios), tal como
consta no Quadro 1 a seguir, que nao substitui o contetddo respectivo
publicado no Anexo IV da Portaria n. 1.998, de 21 de agosto de 2007.

Se interessar a vocé, acesse
o Guia de orientagées para
a elaboracao do plano de
acao em vigilancia sanitaria,
elaborado pela Anvisa em
2007 e disponivel no CD e
na biblioteca do curso.
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Quadro 1 - Elenco norteador das agbes de vigilancia sanitaria

Grupo |: Ac¢Oes para estruturacdo e fortalecimento da gestéao

Area de estruturacao

Parametros

1. Estrutura legal

Profissional ou equipe de VISA investida na funcédo por ato legal.

Instrumento legal de criacdo da VISA, com definicao de atribuicoes e
competéncias.

Incluséo na estrutura organizacional da respectiva Secretaria de Satde.

Codigo Sanitario ou instrumento que viabilize a utilizacao de
legislacao estadual e/ou federal.

2. Estrutura fisica e
recursos materiais

Espaco fisico para o desenvolvimento das atividades.

Canais de comunicacao: telefone/fax/internet.

Equipamentos especificos para fiscalizacao, impressos (termos legais).

3. Estrutura
administrativa e
operacional

Cadastro de estabelecimentos sujeitos a vigilancia sanitéria.

Sistema de informacao.

Normas para padronizacdo de procedimentos administrativos e fiscais.

4. Gestao de pessoas

Profissional ou equipe de VISA em numero adequado ao
desenvolvimento das atividades.

Plano de capacitacao.

Grupo Il: A¢des estratégicas para gerenciamento do risco sanitario

Area de intervencao

Procedimentos

1. Produtos, servicos
e ambientes de
interesse a saude

Inspecdo sanitaria.

Coleta de amostra para analise.

Notificacao.

Investigacao.

Atividade educativa para profissionais do setor regulado.

2. Educacdo e
comunicacao
em saude para a
sociedade

Elaboracao de materiais educativos.

Divulgacao de alerta sanitério.

Atendimento a denuncia/reclamacao.

3. A¢des integrais
de saude

Acbes de notificacdo, investigacdo e inspecdo conjuntas com a
Vigilancia Epidemiolégica, Ambiental, Saude do Trabalhador e
Assisténcia.

Participacdo nos processos de educacdo destinados as equipes de
saude da familia e agentes comunitarios de satde.

4. A¢bes intersetoriais

Acoes de intervengao no risco sanitario em parceria com Agricultura,
Saneamento, Educacao, Meio Ambiente, Ciéncia e Tecnologia etc.

5. Ac¢des laboratoriais

Fomentar estrutura laboratorial para acdes de monitoramento de
produtos.

Fonte: Portaria n. 1.998, de 21/08/2007 (BRASIL, 2007¢, Anexo V).
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O rateio dos recursos federais se dd com base em dois componentes,
denominados “piso estruturante e piso estratégico”, cuja contrapar-
tida é a realizacdo de alguma acao do elenco norteador, conforme ja
especificado. De fato, sao dois valores per capita diferentes, unificados
nacionalmente.

Para o piso estruturante, parte-se da avaliacao segundo a qual o servigo
estadual de vigilancia sanitdria esta estruturado. Entao, s6 os munici-
pios o recebem, no valor de R$ 0,36 por habitante por ano, exceto para
municipios com até 20 mil habitantes (aproximadamente 75% do total
de municipios existentes), que recebem R$ 7.200,00 por ano. O piso
estratégico corresponde a um valor per capita de R$ 0,21 por habitante/
ano e pode ser destinado a estados e municipios.

Em resumo, as regras estabelecidas para os repasses federais no pro-
cesso de descentralizacdo das ag¢oes de vigilancia sanitaria variaram
bastante ao longo do periodo, mas permaneceram sem alteracdes em
relagdo a nao-exigéncia de certificagao pela esfera de governo mais
abrangente e por ser utilizado para o calculo dos montantes apenas um
unico valor per capita para todo o pais.

Algumas acoes da vigilancia sanitaria podem gerar recursos fiscais pela fixa-
cdo de taxas publicas ou pela cobranca de multas, em funcdo de seu carater
de acdo tipica de Estado. Mas ela ndo deve ser vista como autossustentavel
financeiramente, pois isso gera um desvio potencialmente grave de sua fi-
nalidade de proteger a sadde. Por outro lado, a cobranca de taxa tem legiti-
midade, pois ndo cabe a sociedade em geral financiar a montagem de uma
empresa ou zelar pelos seus interesses.

A imposicao de taxas é uma prerrogativa do poder publico, mas a taxa
¢é captada contraprestagao. Isso significa que ela é um valor recolhido
previamente em funcao de uma acao a ser efetivamente realizada pelo
Estado. Taxar nao implica que a resposta final seja positiva para quem
demanda (ou seja, a concessao de um registro, de uma licenca sanitaria
¢ demandada e a taxa é cobrada. Se a licenca serd concedida ou nao
dependera do resultado da avaliacao realizada).
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O inicio da construcao sistémica

da vigilancia ambiental em saude
foi introduzido no Médulo 7, “As
vigilancias do campo da saude, o
risco como conceito fundamental e
a caracterizacao dos seus processos
de trabalho”, tendo a Rio-92 como
marco inicial.
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PARA PESQUISAR

Em seu municipio ja foi assinado o Termo de Compromisso de Gestdo (TCG)
e elaborado o plano de acao da vigilancia sanitaria?

1. Se a resposta é positiva, responda:
* Qual o contetdo desse plano de acao (indicadores e metas)?

* Houve alteracdo do montante repassado pela esfera federal ao seu
municipio apds o Pacto de Gestao?

2. Se a resposta € negativa, procure saber as razoes e comente.
Discuta essas questdes com os membros da sua equipe e no férum.

O Sistema Nacional de Vigilancia em
Saude Ambiental (SINVSA)

Serao utilizadas por vezes neste texto as denominagoes Vigilancia em
Satde Ambiental ou Vigilancia Ambiental em Satde para designar o
sistema nacional em construcao (SINVSA, Sinvas) e as praticas que ele
abriga. No ambito federal, a instancia responsavel ¢ a SVS/MS, que
tem na sua estrutura a respectiva coordenagao (CGVAM).

O surgimento do campo “ambiente e saude”

A preocupacao com o meio ambiente expandiu-se mundialmente,
sobretudo ap6s a Conferéncia das Nag¢des Unidas sobre o Ambiente
Humano, realizada em 1972, em Estocolmo, depois da qual alguns pai-
ses passaram a considerar o ambiente como um dos direitos humanos
fundamentais (FREITAS, 2005). No Brasil, a Politica Nacional de Meio
Ambiente, promulgada na Lei n. 6.938, de 31 de agosto de 1981, tem
como objetivo:

a preservacao, melhoria e recuperacao da qualidade ambien-
tal propicia a vida, visando assegurar, no Pais, condi¢des ao
desenvolvimento socioeconémico, aos interesses da seguran-
¢a nacional e a protegdo da dignidade da vida humana [...]
(BRASIL, 1981).
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PRINCIPIOS DA POLITICA NACIONAL DE MEIO AMBIENTE

O Acdo governamental na manutencao do equilibrio ecolégico, considerado
0 meio ambiente como um patriménio publico.

O Racionalizacdo do uso do solo, do subsolo, da 4gua e do ar.

O Planejamento e fiscalizacdo do uso dos recursos ambientais.

O Protecao dos ecossistemas.

O Controle e zoneamento de atividades potencial ou efetivamente poluidoras.

O Incentivos ao estudo e a pesquisa de tecnologias orientadas para o uso
racional e a prote¢ao dos recursos ambientais.

O Acompanhamento do estado da qualidade ambiental.
O Recuperagdo de areas degradadas.
O Protecao de areas ameacgadas de degradagao.

O Educacao ambiental em todos os niveis do ensino, inclusive a educacao
da comunidade, objetivando capacita-la para a participagdo ativa na defesa
do meio ambiente.

E facil perceber que esta é uma area intersetorial, envolvendo, no Bra-
sil, varios ministérios (Satide, Meio Ambiente, Trabalho e Emprego,
Educacao, Cidades, Ciéncia e Tecnologia, Cultura), com atribuigoes
ainda nao muito bem delimitadas entre eles.

A Conferéncia das Nagoes Unidas sobre Meio Ambiente e Desenvolvi-
mento, realizada em 1992, no Rio de Janeiro, foi o momento em que o
tema “ambiente” passou a ser inserido numa agenda global. A Agenda 21
pretendeu ser um plano para o meio ambiente e o desenvolvimento no
século XXI, buscando-se implementar uma estratégia para o desenvol-
vimento sustentavel (FREITAS, 2005).

No Brasil, em 2001, foi constituido o Grupo de Trabalho para Assun-
tos Internacionais em Satide e Ambiente, que visava a discutir o tema
“satide e meio ambiente” no dmbito do direito internacional, e assim,
por meio dele, o Ministério da Satide vem participando da avaliacdo e
implementacdo da Agenda 21. Outros féruns também se instituiram,
como a Comissao Permanente de Satide Ambiental (Copesa), que pos-
sibilitou a construcdo da Politica de Satide Ambiental no Ministério da
Satde, e a Comissao Coordenadora do Plano de Ac¢ao para a Seguranca
Quimica (Copasq) (FRANCO NETTO; CARNEIRO, 2002).
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As endemias, doencas
predominantemente rurais,
estiveram no centro da agenda da
salide publica brasileira por quase
um século. Seu deslocamento
como prioridade nessa agenda seria
decorrente, principalmente, do
avanco da urbanizacéo.
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Conforme ja foi dito, o conceito de Vigilancia Ambiental em Saude obje-
tiva identificar mudancas no meio ambiente que possam comprometer a
salide, agindo na prevencao e controle dos fatores de risco, inclusive os
desastres. Assim como as demais vigilancias, ¢ parte integrante do campo
da Promocao da Saude e caracteriza-se pela necessidade de articulacao
intrassetorial, especialmente com as demais vigilancias, com os labora-
torios de saude publica, com o sistema de informacdo em satide, com a
engenharia de satde publica e com a satde indigena, dentre outros.

Além da articulacdo intrassetorial, a integracao intersetorial vem sendo
construida com a participagao em féruns intersetoriais como o Conse-
lho Nacional do Meio Ambiente (Conama), o Conselho Nacional de
Recursos Hidricos (CNRH), o Conselho Nacional de Defesa Civil (Cedec)
e o Comité Executivo Interministerial para a Protecao da Camada de
Ozo6nio (Prozon) (FRANCO NETTO; CARNEIRO, 2002).

Até aqui foi enfatizado o componente mais recentemente introduzido
no campo “ambiente e satide”. Mas, na sua tradugao organizacional e
voltada para a a¢do, principalmente nos estados e municipios, também
se incorporam acoes tradicionalmente desenvolvidas pelo setor satde
de forma bastante centralizada, aquelas denominadas de controle de
endemias e zoonoses.

Essas atividades também iniciam seu processo de descentralizacao para
estados e municipios no bojo da implementagao da NOB 96, mediante a
Portarian. 1.399/1999, mais tarde substituida pela Portarian. 1.172/2004,
como ja foi visto. Mas, mesmo antes dessas portarias, discutia-se, no
processo de descentralizacao, a cessao de 26.000 agentes de endemias,
rede fisica e equipamentos da Funasa para os entes subnacionais.
As coordenacoes regionais da Funasa eram mais bem estruturadas que os
setores de epidemiologia de muitas secretarias estaduais (SILVA JUNIOR,
2004), adicionando-se um atrativo a mais ao processo de assuncao des-
sas responsabilidades pelos entes subnacionais, além do estabelecimento
do Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doencas (TFECD),
depois denominado Teto Financeiro da Vigilancia em Saude.

A estruturacao do Sistema Nacional de
Vigilancia em Saude Ambiental

O Sistema Nacional de Vigilancia em Satiide Ambiental (SINVSA) foi
pensado tendo como objetivo geral “prevenir e controlar os fatores de
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risco de doencas e de outros agravos a satide decorrentes do ambiente
e das atividades produtivas...” e tendo como objetivos especificos:

a) produzir, integrar, processar e interpretar informacoes, vi-
sando disponibilizar ao SUS instrumentos para o planejamen-
to e execucao de acdes relativas as atividades de promocao da
sauide e de prevencao e controle de doencas relacionadas ao
meio ambiente;

b) estabelecer os principais parametros, atribui¢des, procedi-
mentos e agoes relacionadas a vigilancia ambiental em satide
nos diversos niveis de competéncia;

¢) identificar os riscos e divulgar, para o SUS e para a sociedade,
as informacoes referentes aos fatores ambientais condicionan-
tes e determinantes das doencas e outros agravos a sadde;

d) intervir com ac¢odes de responsabilidade do setor satde ou
demandando para outros setores, visando eliminar os princi-
pais fatores ambientais de riscos a satide humana;

e) promover, junto aos 6rgaos afins, acdes de protecao da sau-
de humana relacionadas ao controle e recuperacao do meio
ambiente; e

f) conhecer e estimular a interagdo entre satide, meio ambien-
te e desenvolvimento, visando o fortalecimento da participa-
¢ao da populacdao na promocgao da satde e qualidade de vida
(FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 2003, p.12).

No ambito do Ministério da Satide, diversos 6rgaos e institui¢des rea-
lizam ac¢oOes relacionadas ao meio ambiente. A SVS, pela Coordenacao
Geral de Vigilancia Ambiental (CGVAM), tem a responsabilidade de
implementar e coordenar o SINVSA.

Outros 6rgaos sao importantes, como a Agéncia Nacional de Vigi-
lancia Sanitdria (Anvisa), a Fundacao Oswaldo Cruz (Fiocruz) e a
Assessoria de Assuntos Internacionais (AISA) do Ministério da Saude.
A articulagdao com outros setores ¢ igualmente importante para a sua
operacionalizagdao. Na esfera federal, pode-se citar o Ministério do
Meio Ambiente, o Ministério da Agricultura, o Ministério do Trabalho,
o Ministério das RelacOes Exteriores, o Ministério da Educacdo e o
Ministério do Planejamento.

No ambito do SUS, a responsabilidade pelos programas de vigilancia
ambiental é exercida, no nivel federal, pela Coordenacao Geral de Vigi-
lancia Ambiental (CGVAM), criada no ambito da Funasa em 1999, a
quem cabe desenvolver, na sua area de competéncia, o Sistema Nacio-
nal de Vigilancia Ambiental em Satde (SINVAS).
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Muitas vezes ha uma reparticao
das atividades de controle de fatores
biolégicos e ndo-biolégicos. Por
exemplo, em 2003, na pactuacao,
no estado da Bahia, das acbes da
Vigilancia Ambiental em Saude
(VAS), as acoes referentes aos
fatores ndo-bioldgicos ficaram

a cargo da Vigilancia Sanitaria;

as acoes destinadas aos fatores
bioldgicos ficaram com a Divisao
de Vigilancia Epidemiolégica.
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Em alguns estados, houve a criaciao de departamentos e programas
de vigilancia ambiental, e as configura¢oes institucionais sao dife-
renciadas em cada nivel de governo e no mesmo nivel de governo,
variando de uma localidade a outra. Isso significa que nao se instituiu
no estado ou municipio um formato de organizacao institucional para
essa atividade. Assim, nas secretarias estaduais e municipais de satde
a vigilancia ambiental em satdde tanto pode ser encontrada como um
servico isolado quanto nas mais diversas combinacoes com as demais
vigilancias (BARCELLOS; QUITERIO, 2006). Mas, na esfera municipal,
as agoes relacionadas ao controle de vetores e reservatorios foram — e
se pode dizer que ainda sao — executadas pelos servicos locais de vigi-
lancia sanitaria.

A incorporacao do controle dos fatores ndo-bioldgicos aos servigos da
esfera municipal e estadual é complexa e, de fato, ainda incipiente. Ha
mandamentos constitucionais que incluem no campo do SUS a colabo-
ragao na protecao ao meio ambiente e algumas agoes bem concretas de
fiscalizacao e inspecdo de aguas para consumo humano; participacao
no controle e fiscalizacao da producao, transporte, guarda e utilizacao
de substancias e produtos psicoativos, téxicos e radioativos. Algumas
dessas acoes tém sido exercidas pela vigilancia sanitaria, mas a com-
plexidade da questao ambiental decorre em grande parte de ela ser
uma area de interface entre diversas disciplinas e setores, além de a
responsabilidade principal em relacao ao ambiente ser desenvolvida
fora do setor saude.

A Instrucao Normativa n. 1, de 7 de marco de 2005, definiu o SINVSA
e instituiu a SVS/MS como gestora nacional desse subsistema, que
compreende

o conjunto de ac¢des e servigos prestados por 6rgaos e entida-
des publicos e privados, relativos a vigilancia em satide am-
biental, visando ao conhecimento e a detecgao ou prevengao
de qualquer mudanga nos fatores determinantes e condicio-
nantes do meio ambiente que interferem na satide humana,
com a finalidade de recomendar e adotar medidas de pro-
mocgao da saide ambiental, prevencao e controle dos fatores
de riscos relacionados as doengas e outros agravos a sadde,
em especial: I. dgua para consumo humano; II. ar; III. solo;
IV. contaminantes ambientais e substancias quimicas; V. desastres
naturais; VI. acidentes com produtos perigosos; VII. fatores fi-
sicos; e VIII. ambiente de trabalho... (BRASIL, 2005, art. 1°).
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Cabe ainda ao SINVSA elaborar indicadores e sistemas de informacao
de vigilancia em satide ambiental para analise e monitoramento, como
o Sistema de Informacido de Vigilancia da Qualidade da Agua para
Consumo Humano (Sisdgua) e o Sistema de Informacao de Vigilan-
cia em Satude de Populacdes Expostas a Solo Contaminado (Sissolo);
promover intercambio de experiéncias e estudos, acoes educativas e
orientagoes, e democratizar o conhecimento na area. No modulo ante-
rior, foi abordado brevemente o Painel de Indicadores, que ainda é
relativamente pouco conhecido.

Além do enumerado na Instrucao Normativa citada, alguns autores
comentam que a atuacao do SINVSA nao se restringe aos fatores nao-
bioldgicos, mas que age igualmente sobre fatores biologicos, represen-
tados por vetores, hospedeiros, reservatorios e animais peconhentos
(BARCELLOS; QUITERIO, 2006); essa divisdo operacional entre fato-
res bioldgicos e nao-bioldgicos nao representa uma dissociacdo com
a vigilancia epidemioldgica (FRANCO NETTO; CARNEIRO, 2002).
Ao contrario, o paragrafo tnico, art. 1°, Instru¢ao Normativa n. 1, de 7
de marco de 2005, afirma que:

Os procedimentos de vigilancia epidemioldgica das doencas e
agravos a saude humana associados a contaminantes ambien-
tais, especialmente os relacionados com a exposicao a agroto-
xicos, amianto, mercurio, benzeno e chumbo, serdo de respon-
sabilidade da Coordenacgao Geral de Vigilancia Ambiental em
Satide, do Ministério da Satde (BRASIL, 2005c¢, grifos nossos).

Agdes de vigilancia ambiental em satide também tém sido introduzidas
nas pactuacgoes de forma a contribuir para a estruturacao do SINVSA.
Por exemplo, a PPI/VS de 2006 enfatizou o cadastramento de areas
com populag¢des expostas a solo contaminado por substancias quimicas
em municipios com populagao igual ou superior a 100.000 habitantes;
e a realizacdo de Vigilancia Ambiental em Satde relacionada a Quali-
dade da Agua para Consumo Humano (Vigidgua) em municipios com
populacao igual ou superior a 100.000 habitantes. O mapeamento das
areas de solo contaminado nao pretendeu ser extensivo e, sim, servir
de oportunidade para o desenvolvimento da capacidade de identifica-
¢ao dessas areas.

Pode-se dizer que, dentre as atribui¢des relacionadas a vigilancia
ambiental, a que apresenta desenvolvimento relativamente maior na
implementa¢ao do monitoramento ¢ a “Vigilancia Ambiental em Satude

A justificativa para essa prioridade
em relacdo aos municipios maiores

pode ser explicada pelo fato

de serem eles os que tém areas
industriais e depositos irregulares
de residuos quimicos em suas

periferias. Por isso, suas populacoes

estariam mais expostas a substan

cias

quimicas manipuladas nos processos

industriais e dispostas de forma
irregular no ambiente.
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relacionada a Qualidade da Agua para Consumo Humano” (Vigidgua).
Ressalte-se que, na maior parte dos municipios, a coleta de amostras é
realizada pelos servicos de vigildncia sanitaria.

Em 2003, 78% dos estados e o Distrito Federal alimentavam o Sistema
de Informacao de Vigilancia e Controle da Qualidade da Agua de Con-
sumo Humano (Sisagua), mas apenas 19% dos estados avaliavam de
forma sistematica as informacdes com vistas a reducao da morbimorta-
lidade por doencas de veiculacao hidrica (FREITAS; FREITAS, 2005).

As portarias do Ministério da Satde n. 1.399, de 15 de dezembro de
1999, e n. 950, de 23 de dezembro de 1999, também definiram para a
vigilancia ambiental em satde, respectivamente, as responsabilidades
das trés esferas e a forma de financiamento das ac¢des, por meio do
Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doencas (TFECD) e da
Programacao Pactuada e Integrada da Epidemiologia (PPI/ECD), atual-
mente PAVS, como visto anteriormente no tépico do SNVE.

Assim, como o conceito ainda se encontra em construcao (FRANCO
NETTO; CARNEIRO, 2002), pode-se dizer que o SINVSA ainda se
encontra em estruturacao. Silva Janior (2004) aponta que até 2002 nao
houve, efetivamente, a realizacdo de qualquer atividade de vigilancia
ambiental em satude passivel de ser aferida por indicadores e, sim, o
inicio do processo de estruturacao dessa area, com um trabalho centrado
em atividades normativas e de capacitagao de recursos humanos.

Barcellos e Quitério (2006) consideram que o SINVSA “ainda nao
dispoe de informacdes ou instrumentos técnicos para sua operacio-
nalizacao [...]” e apontam como dificuldades para a efetivacao do
SINVSA anecessidade de reestruturagao das agoes nos ambitos estadual
e municipal, a formacao de equipe multidisciplinar capaz de integrar-se
a outros setores sociais e a inexisténcia de sistemas de informacao para
a tomada de decisoes.

Para refletir

Reflita sobre o processo de construcao do SINVSA; como estd estruturada
a vigilancia em saude ambiental no seu municipio; e que acdes
tém sido implementadas.
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O “Sistema” de Vigilancia em Saude
do Trabalhador

O termo sistema encontra-se entre aspas porque, dentre as vigilancia(S)
em saude, a que se ocupa da satide do trabalhador se assemelha pouco
a um sistema ou talvez — até o momento, pelo menos — se conforme na
atualidade como um “nao-sistema”.

O caminho e o desenho organizacional que tomarao forma com a
incorporacao da gestdo e da coordenacdo das agdes relativas a Satde
do Trabalhador, na esfera federal, a Coordenacao-Geral de Vigilan-
cia Ambiental (Portaria GM/MS n. 1.956, de 14 de agosto de 2007),
ainda nao estao bem definidos. Ressalte-se que a Instru¢dao Norma-
tivan. 1, de 7 de marco de 2005, que regulamenta a Portaria MS/GM
n. 1.172/2004, no que se refere as competéncias da Uniao, estados,
municipios e Distrito Federal na area de vigilancia em satide ambien-
tal, ja definia os ambientes de trabalho entre os componentes sob res-
ponsabilidade da CGVAM, ao lado da agua, solo, ar, os contaminantes
ambientais, desastres naturais e acidentes com produtos perigosos.

O surgimento do campo da “saude do
trabalhador”

A construcao do campo da satide do trabalhador é tracada de maneira
precisa, e analiticamente rica, por Minayo-Gomez e Thedim-Costa
(1997). Esses autores destacam o advento da Revolucao Industrial e
a emergéncia da Medicina de Fabrica, a partir do Factory Act, de 1833,
na Inglaterra. Essa Medicina de Fébrica, em que o médico no interior
das unidades representava, ao mesmo tempo, a tentativa de detectar
processos danosos a satde e uma ajuda ao empresario para recuperar o
trabalhador, visando reintegra-lo a linha de producao, seria o embriao
da Medicina do Trabalho.

Orientada pela teoria da unicausalidade, a Medicina do Trabalho tende
a isolar riscos especificos e atuar sobre suas consequéncias em funcao
de sintomas e sinais ou associando-os a uma doencga legalmente reco-
nhecida. Mas frequentemente as doencas originadas no trabalho s6 sdo
percebidas em estagios avancados, e isso é potencializado ou intensi-
ficado pela rotatividade da mao de obra no contexto da terceirizacao.
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Assim,

a passagem por processos produtivos diversos pode mascarar
nexos causais e diluir a possibilidade de estabelecé-los, exce-
tuando-se os mais evidentes e considerada a hip6tese remota
de exames admissionais que levem em conta a histdria laboral
pregressa (MINAYO-GOMEZ; THEDIM-COSTA, 1997).

Esses autores afirmam que, incorporando a teoria da multicausalidade,
“na qual um conjunto de fatores de risco ¢ considerado na produ-
¢do da doenca, avaliada por meio da clinica médica e de indicadores
ambientais e biologicos de exposicao e efeito [...]”, a satide ocupacional
avanca numa proposta interdisciplinar, com base na higiene industrial,
e relaciona ambiente de trabalho e o corpo do trabalhador.

Mas, dizem os autores,

se 0s agentes/riscos sao assumidos descontextualizados das ra-
z0es que se situam em sua origem, repetem-se, na pratica, as
limitacoes da Medicina do Trabalho. As medidas que deve-
riam assegurar a saide do trabalhador, em seu sentido mais
amplo, acabam por restringir-se a interveng¢des pontuais sobre
0s riscos mais evidentes [...] (MINAYO-GOMEZ e THEDIM-
COSTA, 1997).

Mesmo com a énfase no uso de equipamentos de protecao individual,
em detrimento dos de protecao coletiva, e a normalizacao de formas
“seguras” de trabalhar (MINAYO-GOMEZ; THEDIM-COSTA, 1997),
torna-se possivel atribuir ao trabalhador certo grau de responsabili-
dade pelos acidentes e pelas doengas que o acometem.

O movimento da Satide do Trabalhador € visto, no Brasil, como a con-
figuracao de “um novo paradigma que, com a incorporacao de alguns
referenciais das ciéncias sociais — particularmente do pensamento mar-
xista —, amplia a visao da medicina do trabalho e da satde ocupacional
[...1” (MINAYO-GOMEZ; THEDIM-COSTA, 1997). Esse movimento,
que considera o trabalhador como agente de mudancas, com saberes
e vivéncias acumuladas, individual e coletivamente, sobre seu proprio
trabalho (LACAZ; MACHADO; PORTO, 2002), surge sob a influéncia:

a) da Medicina Social latino-americana dos anos 1960 e inicio dos
anos 1970, que ampliou o quadro interpretativo do processo saude-
doenca, inclusive em sua articulagao com o trabalho; e

b) da experiéncia italiana com a reforma sanitaria daquele pais e do
Movimento Operario Italiano.
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Esse movimento floresceu na mobilizacao de setores da sociedade que
lutavam pela democratizacao do pais e pelo direito de livre organizacao
sindical, na reflexdo critica sobre a limitacao dos modelos vigentes de
atengao a saude, nos setores sindicais em situagao sanitaria problema-
tica e na acao interinstitucional de diversos atores informados por uma
perspectiva comum.

A 8 Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, define que,

Do conceito amplo de satide e da nocdo desse direito como
conquista social, emerge a ideia de que o pleno exercicio do
direito a satide implica em garantir: trabalho em condigdes
dignas, com amplo conhecimento e controle dos trabalhado-
res sobre o processo e o ambiente de trabalho [...] (CONFE-
RENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1986, item 5).

Como desdobramento dessa conferéncia, em dezembro de 1986 rea-
liza-se a 1* Conferéncia Nacional de Satde do Trabalhador (CNST),
na qual, de maneira mais enfatica, aparece em pauta a insercao da
Saude do Trabalhador como pratica a ser desenvolvida no setor satude
(LACAZ; MACHADO; PORTO, 2002).

A Constituicao Federal de 1988 e a Lei n. 8.080/90 confirmam a Satde
do Trabalhador como competéncia do SUS, embora de forma nado exclu-
siva. A area de “exclusividade do SUS” diz respeito apenas a assisténcia,
mas nao as atividades relacionadas a fiscalizacao dos ambientes de tra-
balho. E ¢ relativamente a essa fiscalizacao que ocorrem as disputas de
poder com Delegacias Regionais do Trabalho e com os auditores fiscais,
como as apontadas, por exemplo, por Minayo-Gomez e Thedim-Costa
(1997) e Machado (2005).

Além da literatura, os conflitos podem ser inferidos pela falta de conti-
nuidade do funcionamento do Grupo Executivo Interinstitucional de Saude
do Trabalhador (Geisat). Sobre o funcionamento desse férum permanente,
que era previsto para se realizar mensalmente, registra-se que:

O Pela Portaria MS/MTE n. 18, de 09 de novembro de 1993, ele foi
instituido e passou a funcionar regularmente em 1994;

O Pela Recomendacao n. 15, de 09 de maio de 1996, o Conselho Nacio-
nal de Saude solicita gestdes para a reativacao do Geisat, e nessa reco-
mendacao consta que ele nao teria funcionado no ano anterior (1995);

Grupo Executivo Interinstitucional de
Saude do Trabalhador (Geisat) é um
forum permanente, instituido em
1993, composto por representantes
dos Ministérios da Saude, do
Trabalho e Emprego e da Previdéncia
e Assisténcia Social. Seus objetivos
sao: definir estratégias de trabalho
integrado para a reducdo da
morbimortalidade relacionada ao
trabalho e promover a melhoria das
condices de saude e seguranca

do trabalhador. Com a Portaria
Interministerial MS/MTE/MPAS

n. 1.570, de 29 de agosto de 2002,
recomenda-se que, no ambito

das unidades federadas, sejam
constituidas instancias a semelhanca
do Geisat.
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O Pela Portaria Interministerial MT/MS/MPAS n. 7, de 25 de julho
de 1997, que revoga a portaria de 1993, € (re)instituido o Geisat;

O Na Portaria Interministerial n. 153, de 13 de fevereiro de 2004,
destaca-se o objetivo do grupo por ela instituido de reavaliar o papel,
a composicao e a duracao do Geisat;

O Mediante a Recomendacao n. 16, de 13 de marco de 2008, do
Conselho Nacional de Satude, pede-se novamente a sua reativagao.

Sobre os avancos decorrentes do esforco de articulacao intersetorial, no
ambito do Geisat, podem-se registrar: a elaboragao da Politica Nacional
de Seguranca e Saude do Trabalhador (PNSST) e a preparacgdo para a
32 Conferéncia Nacional de Satde do Trabalhador, realizada entre 24
e 27 de novembro de 2005, bem como a Convocatdria Interministerial
dessa mesma Conferéncia.

Vale registrar que a Politica Nacional de Seguranca e Saude do Traba-
lhador teve suas diretrizes publicadas na Portaria 1.125/GM, de 06 de
julho de 2005. Todavia, essa Portaria foi suspensa por um més quando
0 Ministro Saraiva Felipe assumiu, e revogada totalmente no final de
2005. Um fato digno de nota é que tem constado a recomendacao ao
Ministério da Saude para a republicacao dessa Portaria.

A Constituicao Federal estabelece que compete a Unido organizar, manter e
executar a inspecao do trabalho (BRASIL, 2000, inciso XXIV, Art. 21).

Além do setor salde, no nivel nacional a salde do trabalhador encontra-se
também, pela Constituicao de 1988, como atribuicao do Ministério do Traba-
lho e Emprego (MTE) no que diz respeito a inspecao do trabalho, que é rea-
lizada com base nos dispositivos da Consolidacao das Leis do Trabalho (CLT),
nas normas regulamentadoras (NR), nas convenges internacionais ratifica-
das pelo Brasil e nas clausulas dos contratos coletivos de trabalho (MINAYO-
GOMEZ; THEDIM-COSTA, 1997; SILVA; BARRETO JUNIOR; SANT'ANA, 2003).

Além do MTE, também os Ministérios da Previdéncia Social (MPAS) e
do Meio Ambiente (MMA) e a Promotoria Publica tém responsabilida-
des, cabendo:

O a Previdéncia Social, o pagamento dos beneficios enquanto per-
dure a incapacidade decorrente de acidente do trabalho; os procedi-
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mentos de reabilitacao profissional e reinser¢ao no mercado; a coleta,
consolidagao e divulgacao de dados sobre ocorréncia de acidentes
de trabalho.

O ao Ministério Publico, a assisténcia juridica as vitimas de aciden-
tes e doencas do trabalho e/ou a seus dependentes; a fiscalizacao e o
acompanhamento de dentncias de descumprimentos das Normas de
Seguranca e Medicina do Trabalho; a impetracao de acoes de repara-
cao de dano.

O ao Grupo Executivo Interinstitucional de Satude do Trabalhador
(Geisat), a compatibilizagao e integracao das politicas e préticas de
intervencao desenvolvidas pelo Estado (SILVA; BARRETO JUNIOR;
SANT'ANA, 2003).

O desenvolvimento da Vigilancia em Saude do
Trabalhador no SUS

Lacaz, Machado e Porto (2002) apontam trés momentos diferenciados
na insercao da atencao a saude do trabalhador no SUS:

1. de 1978 a 1986: “efervescéncia de ideias e pressupostos que con-
formam o campo de praticas e saberes da Satide do Trabalhador, que
inclui a atencao a saude dos trabalhadores, enquanto uma pratica de
saude diferenciada”. Destacam-se nessa conjuntura: o ressurgimento
do movimento sindical; a criacdo dos Programas de Saude dos Tra-
balhadores, datada de 1984, inicialmente em Sao Paulo, depois em
Minas Gerais, Rio de Janeiro, Bahia e Rio Grande do Sul, apds a posse
dos governadores eleitos de forma direta, em 1982; realizacao da 8*
CNS e da 1* CNST;

2. de 1987 a 1990: “institucionalizacdo das acdes de Satude do Tra-
balhador na rede béasica de servicos de satide, através das conquistas
no ambito legal e dos avangos ao nivel institucional [...]”. Os autores
frisam que “...a pratica acumulada nos Programas de Saude dos Tra-
balhadores (PST) no inicio dos anos 1980 garantiria a inscricao da
Saude do Trabalhador como atribui¢ao do SUS...”;

3. de 1991 e 2001: esta fase, marcada por “disputas corporativas
e pela auséncia de mecanismos claros e efetivos de financiamento
para as agoes do SUS [...]”, apresentou um “duplo movimento de
natureza contraditéria [...]”. Por um lado, ampliaram-se os marcos
legais e a satide do trabalhador “adquiriu status de instrumento opera-
cional, contribuindo para uma maior institucionalizacao do campo”.
Realizou-se, em 1996, a 2* Conferéncia Nacional de Satide do Traba-
lhador, e sdo emitidas a Instru¢ao Normativa de Vigilancia em Satude
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do Trabalhador (Portaria n. 3.120, de 01 de julho de 1998) e a Norma
Operacional de Satde do Trabalhador - NOST/SUS (Portaria n. 3.908,
de 30 de outubro de 1998).

Lacaz (2005) destaca que a proposta dos PST é originaria do setor satide
e rompe com mais de 50 anos de monopdlio do setor trabalho — no
que concerne a normatizacao e fiscalizacdo por meio das Delegacias
Regionais do Trabalho — e das empresas, no que concerne a assisténcia
aos trabalhadores, por meio dos Servigos Especializados de Seguranca
e Medicina do Trabalho (Sesmet). O autor afirma ainda que, na sua
implementacdao, os PST criaram “uma gama de instrumentos opera-
cionais e juridicos legais para viabilizar sua atuacao, sempre buscando
importante interlocucao com os setores do Trabalho e da Previdéncia
Social” (LACAZ, 2005).

A partir de meados dos anos 1990, no ambito institucional, ocorreram
a “generalizacao de experiéncias estaduais no ambito do SUS, iniciadas
na década anterior, e um processo de municipalizacdo das acoes de
saude do trabalhador” (MACHADO, 2005). Isso resultou na significa-
tiva ampliacdo do ntimero de programas, centros regionais, ntucleos e
coordenacoes de satide do trabalhador e na realizacao da 22 Conferéncia
Nacional de Sauide do Trabalhador. Um estudo referente ao estado de
Sao Paulo, entretanto, aponta decréscimo no percentual de municipios
que realizam acOes de sauide do trabalhador apds a segunda metade
da década de 1990, segundo Pesquisa Municipal Unificada realizada
pela Fundacao Sistema Estadual de Analise de Dados (Seade) (SILVA;
BARRETO JUNIOR; SANT'ANA, 2003).

Dentre as acoes levantadas no estudo do Seade estao: vistoria e fiscali-
zacao de ambientes de trabalho, intervencao preventiva em ambientes
de trabalho; oferta de atendimento especializado em satide do traba-
lhador; oferta de reabilitagao fisica a acidentados do trabalho; agoes
educativas de prevencao de riscos e doencas.

Esses autores referem que duas varidveis — tamanho da populagao e
habilitagao na modalidade gestao plena do sistema pela NOB 96 —inter-
feriram positivamente na realizagao de a¢oes de saude do trabalhador
pelas prefeituras, o que tem similaridade com a pesquisa realizada por
Carvalho et al. (2005) a respeito da implementagao da vigilancia epi-
demioldgica em municipios de Pernambuco.
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A vigilancia em satide do trabalhador apresenta, de um lado, diversidade
e riqueza de experiéncias locais. De outro, ha heterogeneidade dessas
mesmas experiéncias e certo grau de instabilidade politica e institucional
em sua implementagao e manuten¢ao. Machado (1997) considera que
as diferencas refletem as potencialidades regionais no que diz respeito a
forca e a qualidade da organizacao dos trabalhadores quanto as questoes
de satide e, em termos institucionais, das politicas regionais e da estru-
tura organizacional, da capacidade instalada, da qualidade dos profissio-
nais envolvidos e de influéncias advindas das institui¢des académicas.

Lacaz, Machado e Porto (2002) consideram ser sua pratica fugaz e
regionalizada. Concentra-se em poucos estados da Federacao, espe-
cialmente nas regioes Sudeste e Sul, com destaque para o estado de
Sdo Paulo, pela influéncia do movimento sindical e de sanitaristas da
Secretaria de Estado de Saude. Fora do eixo Sudeste-Sul, apenas a
Bahia se destaca, segundo esses autores, devido ao papel estruturante
exercido pelo Centro Estadual de Satide do Trabalhador (Cesat).

Mas essa fragilidade ndo se restringe a esfera municipal. Na esfera
federal, a Satide do Trabalhador teve inser¢des diversas, antes de sua
ida para a SVS/MS. Ela se constituia como uma area técnica que inte-
grava o Departamento de Ac¢oes Programaticas Estratégicas (Dape), da
Secretaria de Assisténcia a Saude, do Ministério da Saude (SAS/MS).
Ao Dape competia articular, além da Satde do Trabalhador, os progra-
mas de Satde Mental, da Mulher, do Jovem e Adolescente, da Crianga,
do Idoso, do Penitenciario, dos Portadores de Deficiéncia e de Trauma
e Violéncia, orientando estados, municipios e Distrito Federal na sua
execucao. Desde sua mudanga para a SVS/MS, espera-se uma progres-
siva reversao dessa fragilidade.

Dias e Hoefel (2005) sintetizam o que, pelo menos até o passado
recente, aconteceu com a Saude do Trabalhador como um todo no
setor saude:

a Saude do Trabalhador também foi formalmente incorporada
no organograma e praticas do Ministério da Satide (MS) e nos
niveis estaduais e municipais do SUS. Entretanto, desde o ini-
cio, a compartimentalizacao das estruturas vem dificultando a
implementacao de uma atengao integral e integrada aos tra-
balhadores. Ao longo desses 15 anos, a Satde do Trabalhador
tem sido colocada ora no ambito da estrutura da Vigilancia,
ora na Assisténcia ou em outras instancias administrativas do
SUS, dependendo do formato institucional vigente [...]
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Para refletir

Seu municipio realiza acdes de vigilancia em Saude do Trabalhador?

Em que instancias do SUS a Saude do Trabalhador (assisténcia e
vigilancia) j& esteve alocada em seu municipio? E sua atual insercao tem
viabilizado a atencdo integral e integrada aos trabalhadores? Por qué?

Assisténcia a saude do trabalhador a parte, a Instru¢dao Normativa de
Vigilancia em Saude do Trabalhador no SUS (Portaria GM n. 3.120, de
1° de julho de 1998) pretendeu fornecer subsidios para o desenvolvi-
mento de a¢des de Vigilancia em Saude do Trabalhador no ambito do
SUS. Ela é apresentada como uma primeira aproximac¢ao normativa aos
Programas Estaduais e Municipais de Satde do Trabalhador e a outras
estruturas das secretarias estaduais e municipais de saude, especialmente
as de vigilancia epidemioldgica e sanitaria. Nessa Instru¢ao Normativa, a
Vigilancia em Satde do Trabalhador (Visat) é definida como

uma atuagao continua e sistematica, ao longo do tempo, no
sentido de detectar, conhecer, pesquisar e analisar os fatores
determinantes e condicionantes dos agravos a saude relacio-
nados aos processos e ambientes de trabalho, em seus aspec-
tos tecnoldgico, social, organizacional e epidemioldgico, com
a finalidade de planejar, executar e avaliar intervengoes so-
bre esses aspectos, de forma a eliminé-los e controla-los [...]
(BRASIL, 1998).

Mas, mesmo antes de sua ida para a SVS, a Vigilancia em Satude do
Trabalhador ndo constituia uma area desvinculada das demais vigilan-
cias, mas, ao contrario, buscava acrescentar estratégias de producao de
conhecimentos e mecanismos de intervengao sobre o0s processos
de producao, aproximando os diversos objetos comuns as praticas
sanitarias daqueles oriundos da relacdo entre o trabalho e a satde.
Assim, uma das estratégias propostas foi promover e/ou aprofundar
a relagao institucional com as demais vigilancias na constituicao de
equipes multiprofissionais para a execucao de agoes interdisciplinares
e pluri-institucionais. E certo que isso se dava de modo mais tranquilo
ou com maiores dificuldades, dependendo das conjunturas locais, ou,
em uma mesma localidade, podia variar ao longo do tempo.

A Portaria n. 3.908/GM, de 30 de outubro de 1998, conhecida como
Norma Operacional Basica de Saude do Trabalhador (Nost/SUS),
complementar a NOB/SUS 1/96, buscou orientar e instrumentalizar
a realizacdo das ac¢des de satide do trabalhador no dmbito de estados e
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municipios. Definiu as responsabilidades dos municipios em cada uma
das duas condigoes de gestao (Plena de Atengao Basica e Plena do Sis-
tema) definidas pela NOB 01/96.

Silva, Barreto Junior; Sant’Ana (2003) assim sintetizam os pressupos-
tos basicos da Nost/SUS:

universalidade das acdes, independentemente de vinculos
empregaticios formais no mercado de trabalho; integralidade
das acoes, compreendendo assisténcia, recuperagao de agra-
vos e prevencao por meio de intervengdes nos processos de
trabalho; direito a informacado e controle social, com a incor-
poracao dos trabalhadores e seus representantes em todas as
etapas da vigilancia a sadde; e regionalizagido e hierarquiza-
¢ao, através da execucdo das agdes de saude do trabalhador
em todos os niveis da rede de servigos, organizados num siste-
ma de referéncia e contrarreferéncia, local e regional [...]

Pela Portaria n. 1.679, de 19 de setembro de 2002, criou-se a Rede
Nacional de Atencao Integral a Satide do Trabalhador (Renast), com
atribuicao prioritaria de regulamentar a implementacao da Politica
Nacional de Satde do Trabalhador (PNST). O pressuposto ¢ de um
modelo de atencdo integrado, que considere todo o processo saude-
doenga do trabalho, no ambito da promocgao, da assisténcia e da vigi-
lancia, e que articule todos os dispositivos, equipamentos e servicos
do SUS, numa rede de abrangéncia nacional, com conexdes organi-
zadas nos diferentes niveis de gestdo, com produc¢ao de informacao e
a implantacao de Centros de Referéncia em Satde dos Trabalhadores
(Crest) (SILVEIRA; RIBEIRO; LINO, 2005). Essa rede foi ampliada pos-
teriormente, mediante outras normas, como a Portaria n. 2.437/GM, de
7 dezembro de 2005. Um ponto nessa portaria é que o Cerest regional
deve dispor de delegagao formal da vigilancia sanitdria nos casos em
que a saude do trabalhador ndo estiver na estrutura da vigilancia
em saude ou da vigilancia sanitdria. Evidencia-se, assim, o esforgo de
articulacao intrassetorial da satide do trabalhador.

Os Centros de Referéncia em Saude dos Trabalhadores (Crest) passaram a
ter a sigla Cerest. Eles realizam ag0es de prevengdo, promogao, diagndstico,
tratamento, reabilitacdo e vigilancia em salde dos trabalhadores urbanos e
rurais, e fazem parte da Renast. Essa, por sua vez, é uma das estratégias de
implementagdo da Politica Nacional de Saude do Trabalhador.
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Dias e Hoefel (2005) consideram que os principios e diretrizes que
norteiam a Renast e a PNST podem ser assim resumidos:

I) atencao integral a Satde dos Trabalhadores; II) articulacoes in-
tra e intersetoriais; III) informac¢des em Satde do Trabalhador; V)
apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas; V) capacitacao
permanente em Satde do Trabalhador e VI) participacao da co-
munidade na gestdao das a¢des em Satde do Trabalhador [...].

A responsabilidade pelo financiamento das agdes e dos servicos é das
trés esferas de governo; os repasses federais ndo devem ser os tinicos
a ser empregados: a Renast conta com repasses de recursos federais
para o financiamento de suas acoes, de acordo com a operacionaliza-
¢ao de um Plano de Trabalho de Saude do Trabalhador em estados e
municipios, e a sua implementacao vem sendo a principal estratégia da
Politica Nacional de Satide do Trabalhador (PNST).

Dias e Hoefel (2005) consideram a Renast, conceitualmente, uma rede
nacional de informacao e préticas de satide, organizada com o propo-
sito de implementar acOes assistenciais, de vigilancia e de promocao da
saude no SUS, na perspectiva da Saude do Trabalhador. Nela, os cen-
tros de referéncia passam a ter papel de destaque e a pactuar as acoes
em seu territorio. Dentre as a¢cdes da Renast, encontram-se as de:

O prover suporte técnico as agoes de assisténcia e vigilancia da satde
do trabalhador;

O recolher, sistematizar e difundir informag¢oes de modo a viabilizar
as acoes de vigilancia;

O facilitar os processos de capacitacao e educacao permanente para
os profissionais de satide e para o controle social.

Pode-se dizer que na vigilancia em satde do trabalhador tem ocor-
rido, como nas demais vigilancias, um avanco no que diz respeito a
producao de conhecimento e no desenho de propostas metodoldgicas
de intervengao. Entretanto, ainda é um processo inacabado, no qual
a complexidade da questao produgao/trabalho ainda coloca enormes
desafios, dentre os quais a retaguarda laboratorial.

Dias e Hoefel (2005) relatam que, de cerca de 85 milhoes de trabalha-
dores, apenas um terco é coberto pelo Seguro de Acidentes do Traba-
lho (SAT); a estimativa anual de ocorréncia de agravos referentes ao
trabalho é de mais de milhdo de trabalhadores Segundo as autoras,
entre 1999 e 2003 a Previdéncia Social registrou 1.875.190 acidentes
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de trabalho, 15.293 com Obitos e 72.020 com incapacidade perma-
nente. Assim sendo, as autoras consideram que:
paradoxalmente, o SUS assume um papel social diferenciado
ao se colocar, de fato, na atualidade, como a tnica politica pu-
blica de cobertura universal para o cuidado da satide dos tra-
balhadores, obrigando a busca da redefinicdo das praticas de

sauide e a construcao de um “novo modelo” de atencao [...]
(DIAS; HOEFEL, 2005).

A despeito da presenca, desde a concepcao da vigilancia em satide do tra-
balhador, da perspectiva inovadora de integracao, observa-se ainda uma
“grande dificuldade de insercao institucional e relacionamento intrains-
titucional [...]” (LACAZ; MACHADO; PORTO, 2002). A PNST e a Renast
emergem na busca desse “novo modelo” de atencao. Entretanto, apesar
dos avancos significativos no campo conceitual, que apontam um novo
enfoque e novas praticas para lidar com a relagao trabalho-satde, con-
substanciados sob a denominacao de Saude do Trabalhador, depara-se,
no cotidiano, com a hegemonia da Medicina do Trabalho e da Satde
Ocupacional e com a fragilidade na sua estruturacao e articulacao intra
e intersetorial. Essa fragilidade institucional pode ser agora suplantada
mediante sua nova insercdo na estrutura do Ministério da Satide e na
centralidade que pode vir a alcangar com essa nova insercao.

Por fim, como ja se disse, para a Satide do Trabalhador, sdo requeridas pac-
tuagoes. E, embora aparentemente subfinanciada, ainda é muito recente que
a vigilancia sanitaria municipal tenha transferéncias financeiras regulares.

ATIVIDADE FINAL DO MODULO 8

Recupere o caso do Césio 137. Agora suponha que vocé é o dirigente da
vigilancia sanitéria e responda as questoes a sequir.

1. Quais seriam as suas primeiras a¢des e que setores da propria Secretaria
de Salde vocé tentaria envolver?

2. Pensando nas atribuicdes de cada uma das vigilancias, como vocé coor-
denaria o trabalho e qual a sua proposta de acdo para cada uma delas?

3. Proponha acdes a serem executadas diretamente ou a serem demanda-
das a outros setores governamentais (demandas de operacdo). Consolide
sua resposta no formato de um plano de acéo. Para subsidiar essa tarefa
utilize o Caderno de Funcbes Gestoras e seus Instrumentos.

Encaminhe a atividade ao tutor mediante a ferramenta Envio de Atividades,
disponivel no AVA.
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9. Cuidado em saude e
gualidade de vida: desafios e
perspectivas para as vigilancias
do campo da saude

Marismary Horsth De Seta e Lenice G. da Costa Reis

Neste modulo buscamos sintetizar algumas ideias e discutir as con-
tribuicoes, desafios e perspectivas das vigilancias do campo da saude.
Assume-se que as quatro vigilancias apresentam-se em diferentes esta-
gios de desenvolvimento e de implementagao no SUS quando vocé
observa:

O todas as vigilancias na mesma esfera de governo, seja na esfera
federal, estadual ou municipal;

O cada uma das vigilancias nas trés esferas de governo.

Observando de um jeito ou de outro, em ambas as situacoes, a cons-
tatacao ¢ a mesma: todas as vigilancias requerem esforgos para seu
aprimoramento. Como estamos num curso de gestdo, e de gestao na
saltide, renova-se o cuidado de nao se chegar a uma conclusao defini-
tiva, segundo a qual existiria um modelo institucional e de organizacao
de praticas para as vigilancias que seja “o melhor modelo”.

Abordar as contribuicoes das vigilancias para as diversas areas de pra-
tica compreendidas no sistema de saudde brasileiro é tarefa delicada,
que sempre dara margem, no minimo, a uma complementacdo ou a
uma retificacdo. E que sdo tantas as possiveis contribuicdes das vigi-
lancias que, mal concluida a versao preliminar, os acréscimos ja tém
de ser feitos... Assume-se assim que o apontamento das contribuicoes
gera um resultado que tende a ser sempre parcial e provisorio. Por isso,
a opgao em abordé-las no contexto dos desafios e perspectivas.
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Mas uma coisa ¢é clara: as vigilancias sao componentes da Promocao da
Saude e estao submetidas aos mesmos desafios e as mesmas perspecti-
vas, num contexto em que predominam demandas sociais por melho-
rias no acesso e na qualidade do cuidado.

O Por que apresentamos desafios e perspectivas?

E que os desafios tém um carater positivo. Quando falamos, por exem-
plo, que a vigilancia em satde do trabalhador é uma pratica permeada
de conflitos, isso ndao é um problema e sim uma caracteristica da area,
um desafio. No campo do Trabalho e da Satde existem interesses dife-
rentes, mas eles sdo sempre contrarios, antagénicos?

O E onde estad o carater positivo?

E preciso chamar a atencdo para a oportunidade de olhar os desafios e
os conflitos de forma mais estratégica. As posicoes dos diferentes atores
nem sempre sao antagdnicas. Em determinados momentos, frente a
certas situagoes, pode haver convergéncia de interesses. E ai esta a pos-
sibilidade de maiores ganhos, além dos salariais, também na reducao
dos riscos referentes ao trabalho. Ou vocé nao concorda que muitas
vezes as solugcoes podem nascer das crises? Dos desafios, dos conflitos,
também...

Para inicio de conversa, mas, colocando
(alguns) pingos nos ii...

Uma coisa é a contribui¢do das vigilancias do campo da saude para
as diversas areas de pratica em saude; outra diferente (e muito mais
ampla) é a contribuicdo das disciplinas que embasam as vigilancias
(aqui se fala sobre o campo da ciéncia e nao s6 da saude...). Tentaremos
esclarecer esse ponto com o exemplo seguinte, sobre a epidemiologia e
a vigilancia em satude publica.
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Muito se tem dito sobre a contribui¢do da epidemiologia — e de suas quatro
aplicacdes aos servicos de salide — para o planejamento, organizagao, avalia-
cao e a gestdo dos servicos, sistemas e redes de salde. Essas quatro areas de
aplicacdo, sequndo Waldman (1998), sao:

O andlise da situacdo de salde;

O identificacdo de perfis e fatores de risco;

O avaliagdo epidemioldgica dos servicos;

O vigilancia em saude publica.

Relembrando, Vigilancia em Satde Publica é o nome proposto para a Vigilan-

cia Epidemioldgica no final dos anos 1980. Assim, essa vigilancia — mesmo a
mais ampliada — é limitada em relagdo a Epidemiologia.

Das contribuicdes, sé para ficar nas
vigilancias...

Sergio Arouca (FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2006), naquele regis-
tro em video que no Mddulo 8 sugerimos que vocé visse a titulo de
complementacao de seus estudos, relembrou o processo de construcao
dos postulados da Reforma Sanitdria e elencou as questoes aponta-
das na 8% Conferéncia Nacional de Satde que permaneciam, ainda em
2001, como questoes a serem enfrentadas: vigilancia sanitdria, satde
do trabalhador, meio ambiente, ciéncia e tecnologia. Ou seja, a maioria
das vigilancias — e, quando nao, areas que com elas tém interfaces —
carece de maior atencdo. Pois discutir Ciéncia e Tecnologia do ponto de
vista da saude sem considerar as quatro vigilancias empobrece e limita
suas perspectivas. Cada uma delas é capaz de contribuir com aportes
relevantes:

1. a epidemioldgica, por se preocupar com os processos de adoeci-
mento € com 0s agravos;

2. a ambiental e a em satde do trabalhador, porque a ciéncia e seus
desenvolvimentos/experimentos, e principalmente a tecnologia, di-
zem muito ao ambiente e aos ambientes de trabalho, como protegao
ou como danacgao;

3. a sanitaria, pela sua contribuicao para que possamos ter produtos
e servigos mais seguros e de melhor qualidade, inclusive para uso no
proprio SUS e fora dele.

A epidemiologia é uma disciplina
abrangente, que estuda a
frequéncia, a distribuicédo e a
determinacao dos estados de satde
ou dos eventos relacionados a

saude das populacdes, bem como a
aplicacdo desses estudos no controle
dos problemas de saude. Ela
incorpora a pesquisa, e sua aplicacao
nos servicos de saude ultrapassa

0 que se denomina vigilancias. Ela
prové um conjunto de métodos de
ampla possibilidade de aplicagao.
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Essa contribuicao da vigilancia sanitaria se da tanto pelo seu carater de
avaliacao da qualidade quanto pelo que ela desempenha no processo
de desenvolvimento, incorporacao e de controle do uso das tecnologias,
que inclui o monitoramento de eventos adversos. E, em caso de ocor-
réncia desses eventos, ela busca minimizar seus efeitos na sociedade,
determinando o cancelamento de registro, a retirada do mercado ou a
limitacao do uso a determinados grupos e sob algumas condicoes etc.

Por tudo isso, Arouca (FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2006) encerrou
sua fala, no mencionado registro em video, afirmando que a vigilancia
sanitdria contribui para a estruturagao e qualificacao do SUS. E pode
contribuir para a melhoria da gestao na medida em que o gestor, atento
a qualidade dos servigos que oferece a populacao, exerce seu papel
de prestador, mas também de regulador. E todas as vigilancias podem
contribuir, e muito, em especial a sanitaria e a epidemioldgica. Afinal,
nem todo controle de infeccdo nos servigos de saiide — mas boa parte
dele — se vale do sistema de vigilancia existente (ativo ou passivo) e
da investigacao realizada nos moldes da vigildncia epidemioldgica.

TIPOS DE SISTEMAS DE VIGILANCIA

Vigilancia passiva — tem como fonte de informacdo a notificacdo esponta-
nea. E de menor custo e maior simplicidade, sendo mais vulneravel a subno-
tificacdo, que pode superar 0s 50%.

Vigilancia ativa — caracteriza-se pelo estabelecimento de um contato direto,
a intervalos regulares, entre a equipe da vigilancia e as fontes de informa-
cao, geralmente constituidas por clinicas publicas e privadas, laboratérios e
hospitais.

Sistema passivo “parcialmente ativado” — é o sistema passivo ativado
em parte pelo contato direto e regular com uma fonte ou com um ndmero
reduzido de fontes de informacdo que centralizam o atendimento de grande
numero de casos do agravo objeto do sistema.

Fonte: Waldman (1998).
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PARA PESQUISAR

A taxa de infeccdo hospitalar pode ser utilizada como uma aproximacdo
da qualidade do servico de saude. Caso seja necessario contratar leitos em
um hospital, é importante saber como é o desempenho desse servico em
relacdo ao controle da infeccdo hospitalar. Como gestor do SUS, pesquise e
responda:

1. Qual servico, na esfera federal, responde pelo controle de infeccao em
servicos de salde e pela qualidade e seguranca transfusional?

2. E no seu estado e no seu municipio, quem responde por essas acoes?
3. Como obter o dado sobre infeccao hospitalar dos hospitais do seu municipio?
Registre os resultados de sua pesquisa.

E importante lembrar que cabe a vigildncia sanitaria regular boa parte
das tecnologias em satide. Medicamentos, grande parte dos equipamen-
tos, aparelhos, materiais, artigos de uso ou aplicacio médica, odonto-
l6gica ou laboratorial destinados a prevengao, diagndstico, tratamento,
reabilitacdo ou anticoncepcao sao passiveis nao apenas de registro no
orgao de vigilancia sanitaria federal (hoje, a Anvisa) mas também estao
sujeitos a um grande conjunto de regulamentos e normas. Também é
responsabilidade da vigilancia sanitaria monitorar sua utilizacao para
identificar eventos inesperados ou adversos (PEPE et al., 2006).

Dos desafios e perspectivas

Pode-se dizer que as propostas dos distintos Sistemas Nacionais das
Vigilancias, todos eles instituidos no &mbito do Sistema Unico de Satde,
padecem de problemas comuns as demais areas do SUS e de problemas
especificos de seu campo de atuacao.

Alguns deles, como os de vigilancia sanitéria, epidemioldgica e ambien-
tal, embora formalmente instituidos, ainda carecem de uma estrutu-
racdo que os torne mais efetivos em suas acoes. No caso da Saude
do Trabalhador, ha um forte contetido de assisténcia e de pesquisa, e
até o momento encontra-se em constru¢ao uma rede onde também se
cuida, e ndo um sistema.
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Monopdlios e oligopdlios sao termos
que se referem a situacoes de
dominio de mercado e de sistemas
de concorréncia entre empresas
nesse mesmo mercado. O monopdlio
é uma situacao em que a oferta é
dominada por uma Unica empresa.
Uma situacao de monopdlio pode
ser criada, por exemplo, no caso

das patentes de medicamentos.

O oligopdlio é uma situacdo em

gue um pequeno numero de
empresas domina um mercado e
cada uma delas tem capacidade para
influencia-lo.

Para saber mais sobre o
tema, consulte sites da
internet e documentos que
tratem da Convencao da
Basiléia (assinada em 1989
para impedir que paises
ricos exportassem seu lixo
toxico para os mais pobres);
da Convencao de Roterda
(sobre substancias quimicas);
da Convencao de Estocolmo
(sobre poluentes organicos
persistentes).

Visite a pagina http://www.
greenpeace.org/brasil/ e utilize

a ferramenta de buscas.
\ J
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Os potenciais conflitos decorrentes do que as
vigilancias fazem e com o que lidam

Um grande desafio decorre do fato de que algumas vigilancias lidam
com os processos de producdo e seus efeitos na satde, sendo areas
onde a contradicao capital-trabalho-saude exige maior capacidade de
intervencao do Estado na busca da diminuicao de desigualdades e de
melhoria da qualidade de vida e construcao da cidadania. Embora a
capacidade de intervencao seja diferenciada entre as vigilancias, a sani-
taria, a ambiental e de satde do trabalhador relacionam-se mais estrei-
tamente aos processos de producao e desenvolvimento. Permeiam as
grandes questdes dessas trés vigilancias:

O contradi¢des nas relacoes entre capital e trabalho; produgao e con-
sumo; e producao e meio ambiente e entre as diversas concepgoes
sobre 0s modelos de desenvolvimento;

O relagdes de forca que se estabelecem entre quem produz ou presta
servi¢o (cuida) e quem regula;

O necessidade de enfrentar monopodlios e oligopdlios e suas estraté-
gias, num contexto de desenvolvimento desigual entre paises.

Um exemplo em que o desenvolvimento desigual entre paises gera
questdes a serem enfrentadas pelas vigilancias, no caso pela sanitaria
junto com a ambiental, é o envio por via maritima de carregamentos
de lixo téxico (certos residuos industriais, principalmente) de paises
desenvolvidos para outros menos desenvolvidos.

Essas trés vigilancias, além de terem que considerar os determinan-
tes e condicionantes biologicos, fisicos, quimicos, mecanicos ou ergo-
nomicos, tém que lidar com determinantes socioambientais, com a
organizagao do Estado e a implementacao de suas Politicas Publicas,
especialmente as politicas sociais, no mundo globalizado.

Especificamente sobre a vigilancia em satide do trabalhador, diz-se que
ela nao é uma pratica puramente técnica e padronizada, mas sim
politica de saude, complexa, ampla, permeada por interesses confli-
tuosos e profundamente inserida na sociedade. E mais: que é perigoso
equiparar a vigilancia em satude do trabalhador as concepcoes restritas
de vigilancia da saude, de vigilancia das doencas e agravos e a vigilan-
cia epidemioldgica. Se essa vigilancia for assim reduzida, perde-se a
competéncia para intervir nos ambientes de trabalho (PINHEIRO et al.,
2005 apud MACHADO, 1996).
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Para refletir

Em relacdo as caracteristicas que estdo grifadas no paragrafo anterior,
pergunta-se: isso ocorre sé com a vigilancia em saude do trabalhador?
Nas atividades de vigilancia epidemiolégica no seu municipio vocé
vislumbra conflitos? Por qué?

Registre suas reflexoes.

Esses preceitos podem ser extrapolados para o conjunto das vigilan-
cias. Como integrantes do campo da Promocao da Saude, elas sao
idealmente voltadas a fortalecer direitos e participacao... E isso nao
¢é fortalecimento do poder (empowerment) dos consumidores/cidadaos/
trabalhadores na luta pela preservacdo de sua satide? A vigilancia epi-
demiol6gica tem um nivel mais baixo de conflitos e seu maior desafio
¢é sua propria constituicao.

E preciso chamar a atencdo para a oportunidade de olhar os conflitos de
forma mais estratégica. As posi¢des dos diferentes atores nem sempre sao
antagonicas. Em determinados momentos, frente a certas situagdes, pode
haver convergéncia de interesses.

Quanto a isso, veja agora um exemplo da vigilancia sanitaria.

Ao retirar produtos de baixa qualidade de circulacdo ou aumentar exigéncias
sanitarias para a prestacao de servicos ou para a producdo de bens de con-
sumo que afetam a salde, a vigilancia sanitaria pode ter um efeito saneador
do mercado, o que fortalece aqueles produtores que trabalham corretamente
e contribui para proteger a salde da populagdo. Ademais, se é um produto
usado nos servicos de salde, a vigilancia sanitaria contribui para qualificar a
atencao prestada nesses servicos.

O desafio de transformar as praticas das
vigilancias: articulacdo e controle social

Transformar as praticas das vigilancias do campo da satide continua
sendo um desafio de grande monta, uma vez que elas se inserem nas
praticas de um Estado que é modificado pela correlacao de forcas hist6-
ricas e sociais e, muitas vezes, quanto maior e melhor sua acao, maiores
os conflitos que sdo gerados. A vigilancia sanitaria, conforme foi visto,
por seu poder de policia administrativa, ¢, dentre as vigilancias, a que
mais diretamente se defronta com os interesses econdémicos.
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Com a breve abordagem do processo de trabalho realizada no Médulo 7,
pode-se perceber o desafio que € incluir nesse processo de mudanca de
praticas os demais atores sociais: cidadaos, consumidores e trabalhado-
res. Ao pensar as vigilancias como praticas sociais, torna-se necessario
que esses atores atuem como sujeitos.

Isso ainda nao ¢ uma realidade para nenhuma das vigilancias, embora
a Saude do Trabalhador tenha buscado incluir as representacdes de
trabalhadores. Mas, mesmo nela, a participacao do trabalhador nao ¢é
uma questao facil, e é grande o desafio para a inclusdo de representan-
tes do setor informal, publico e rural (PINHEIRO et al., 2005).

Na vigilancia sanitaria também ¢é fragil a participacao da sociedade, e
esse tema quase nao faz parte das pautas de discussao nos conselhos
de satide nas diferentes esferas (LUCCHESE, 2001). Precisam ser forta-
lecidas as iniciativas de alguns conselheiros no sentido de promover a
discussao sobre outras questdes que nao as da assisténcia a satude.

A gestao participativa na vigilancia da qualidade da agua ¢, segundo
Freitas e Freitas (2005), um desafio. De acordo com esses autores, o
entendimento de participacao muitas vezes é tido, por gestores e tra-
balhadores da satide, como informacao a populacao e aos conselhos de
saude e do meio ambiente sobre a qualidade da dgua. Essa informacao
é fornecida por meio de relatérios mensais, em tempo posterior, sendo
insuficiente para a prevencao das doencas.

A proposta de Vigilancia da Saude, ja abordada no Mdédulo 7, tem
como pressuposto, em uma de suas vertentes, a modificacao nas pra-
ticas sanitarias. Nao se pretende aqui discutir amplamente o conceito
de Vigilancia da Saude e suas vertentes, que podem ser aprofundadas
em alguns textos (MENDES, 1993; PAIM, 1993; TEIXEIRA; PAIM;
VILASBOAS, 1998; TEIXEIRA, 2002; TEIXEIRA; COSTA, 2003). Essa
discussao também precisaria ser reforcada a luz da questao federativa,
nesta federacao desigual.

Cabe, entretanto, ressaltar que a discussao sobre o modelo de prati-
cas das vigilancias vem se dando em variados féruns, entre os atores
politicos, com um conjunto heterogéneo de propostas sobre o encami-
nhamento do processo de reorganizacao dessas praticas das vigilancias.
Ainda nao ha consenso do ponto de vista tedrico-conceitual nem do
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ponto de vista politico-organizacional. Os rearranjos institucionais nas
diferentes esferas de governo tém sido avaliados mais frequentemente
como uma mudanca de organograma do que como uma real mudanca
de praticas (TEIXEIRA; COSTA, 2003).

De fato, ainda nao se tem uma avaliacao dos poucos processos de
reorganizacao das estruturas das vigilancias ocorridas em alguns
estados e municipios objetivando uma desejada acao mais integral
— em vez de mais articulada — das vigilancias do campo da satde.
Mas ja despontam resultados por vezes paradoxais. Concretamente,
ou tém sido criadas agéncias estaduais e municipais de formatos e
denominacées diversas, com um Uinico traco em comum: a auséncia
do conjunto de caracteristicas que tornou a construc¢ao da Anvisa
um caso peculiar na saude, ou o resultado tem sido o rebaixamento
dos servigos na estrutura decisoria das secretarias, com interposi-
¢ao de mais niveis hierarquicos, o que dificulta o processo decisério
em qualquer organizacao, tornando-o mais centralizado, por isso
mais lento e, potencialmente, ainda menos permeavel ao controle
social (ainda mais que trés das vigilancias tém potenciais conflitos
a enfrentar). Se a organizacdo institucional ¢é fragil, os resultados e
as articulagoes intra e intersetoriais também tendem a ser precarios
e frageis.

Para refletir

Como vocé avalia o modelo atual das praticas em vigilancias adotado
em seu municipio/estado, do ponto de vista dos avancos alcancados, dos
desafios que enfrenta e de suas fragilidades?

Faca um registro de suas reflexdes.

O desafio da tomada de decisao com base
na informacao

A limitacao e a falta de integracao dos Sistemas de Informacao das Vigi-
lancias Sanitaria, em Satde do Trabalhador e Ambiental que possam
ser articulados aos demais sistemas ja existentes dificultam a tomada
de decisdes e o monitoramento da situacdo de saude no que diz res-
peito aos seus objetos de atuacao por meio de indicadores.

Evitamos usar o termo
integralidade, pois é uma
expressao imprecisa em funcdo de
seus multiplos significados, do valor
positivo que carrega e da dificuldade
em avaliar seu efetivo alcance.
Concordamos com Mattos (2001)
quando afirma que a integralidade
é uma bandeira de luta, um
conjunto de valores pelo qual vale
a pena lutar.

A Anvisa é um caso peculiar

na saude pois, diferentemente

da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar, é fruto de um
processo de reforma institucional.
E, também diferentemente das
agéncias estaduais e municipais,
tem autonomia administrativa e
financeira e seus dirigentes gozam
de estabilidade, conforme vimos no
Médulo 8.
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No caso da vigilancia ambiental em satide e da satde do trabalhador,
ha uma avanco representado pela elaboragao do painel de indicadores
(Pisast), apontado no Mdédulo 7, ao falar nos sistemas de informacéo.

Santana e Nobre (2005) referem algumas questoes sobre a construgao de
sistemas de informacdo de satide do trabalhador. A comunica¢iao obri-
gatoria, por parte das empresas, dos acidentes e/ou doencas do trabalho
restringe-se aos trabalhadores segurados; no SUS, a notificagdo é obri-
gatoria, por meio do Sistema de Informacgoes de Agravos de Notificagao
(Sinan), apenas em alguns estados e municipios. Referem ser ainda raro
o diagnostico correto de acidentes e/ou doengas do trabalho.

Como fatores operacionais que dificultam a construcao de bons siste-
mas de informacao em saude do trabalhador, pode-se citar a impreci-
sao na padronizacao e codificacao do registro da ocupacao e cobertura
— limitada aos empregados do mercado formal, em regime de CLT — da
Comunicacao de Acidentes de Trabalho (CAT).

A Conferéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2001) apontou a ine-
xisténcia de um sistema de informac¢ao em vigilancia sanitaria articu-
lado com os diversos sistemas de informag¢ao em satide (Relatério Final,
2001). O Sistema de Informacgdes de Vigilancia Sanitaria (Sinavisa),
proposto ha algum tempo, e a elaboragao de cadastros municipais e
estaduais de estabelecimentos sujeitos a vigilancia tém sido uma das
prioridades para o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria. A vigi-
lancia sanitaria, como pratica avaliativa, que pretende agir como uma
“inteligéncia”, necessita de sistemas de informacao fidedignos, que
indiquem o universo de sua atuacao e informem os efeitos na satde
decorrentes do uso de tecnologias e insumos.

Com ou sem sistema de informacao informatizado, o gestor deveria saber
quais servicos de salde estdo devidamente licenciados pela vigilancia sani-
taria e cumprem as normas que asseguram um padrdo minimo aceitavel de
qualidade. Essa informacdo pode facilitar a decisao sobre credenciamentos (ou
descredenciamentos), contratacao de leitos e de servicos, e sobre investimen-
tos que qualifiquem a rede de servicos colocados a disposicdo do cidadao.
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Pode-se dizer, de maneira mais ampla, que o debate sobre a questao
das Informacgoes em Saude tem sido intenso no campo da Satude Cole-
tiva, mas que a vigilancia epidemioldgica é a que mais se beneficia
dos sistemas nacionais de informacao existentes e mais voltados a sua
pratica.

Ainda assim, o aperfeicoamento dos sistemas de informacao existen-
tes, o relacionamento e compatibilidade entre as bases e o desenvolvi-
mento de alguns sistemas especificos que informem sobre os objetos das
vigilancias constituem-se num importante desafio para a gestdo
das vigilancia(S) em satde no seu processo de tomada de decisoes.

O desafio do monitoramento e da vigilancia
ativa em prol da melhoria da qualidade e da
seguranca de produtos e servigos

De acordo com o que é definido no artigo 200 da Constitui¢do Federal
de 1988, como ja foi visto, cabe ao SUS o controle e a fiscalizacao de
procedimentos, produtos e substancias de interesse para a saide. Esse
controle deve incluir o monitoramento, isto €, a observacao de maneira
continua do comportamento desses elementos na vida cotidiana, sob
as condi¢oes normais de uso. O monitoramento deve servir de base
para o aprimoramento do registro de produtos, das normas técnicas e
das orientagoes.

Vale lembrar que para o registro de um produto sao realizados ensaios
clinicos sob condicdes controladas, com ntmero reduzido de indivi-
duos, estando sempre excluidos os idosos, as gestantes, as criancgas e 0s
portadores de algumas enfermidades. Assim, alguns efeitos desses pro-
dutos/procedimentos s6 aparecem quando utilizados em larga escala
e, muitas vezes, combinados com outras intervencdes. E em funcio
do extremo dinamismo da tecnologia na area da satde que hoje a
chamada vigilancia pos-comercializacao ganha relevancia e torna-se
elemento imprescindivel no processo regulatério, na perspectiva da
protecao a saude.

A esfera federal e alguns estados vém, ao longo dos tltimos anos, traba-
lhando para desenhar e implementar os programas de monitoramento.
Na atualidade, assim como nos paises mais desenvolvidos, a Anvisa
vem desenvolvendo, com a colaboragao de alguns estados, municipios e

Ensaio clinico é qualquer pesquisa

que, individual ou coletivamente,
envolva o ser humano, de forma

direta ou indireta, em sua totalidade
ou partes dele, incluindo o manejo

de informacdes ou materiais
(BRASIL, 1998).
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Farmacovigilancia é a ciéncia relativa
a deteccao, avaliacdo, compreensao
e prevencdo dos efeitos adversos ou
quaisquer problemas relacionados

a medicamentos. Embora haja
previsdo desse tipo de vigilancia na
Lei n. 6.360/76, apenas nos Ultimos
anos ela tem sido implantada como
programa.

De modo anélogo, desenvolveram-
se os conceitos de hemovigilancia
e tecnovigilancia para os eventos
adversos relacionados a utilizacdo
de sangue e hemocomponentes

e aos equipamentos médicos,
respectivamente.
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unidades hospitalares, os programas, por exemplo, de farmacovigilancia,
hemovigilancia e tecnovigilancia, considerados prioritarios para a vigi-
lancia pés-comercializagao.

Vigilancia pds-comercializacdo é um estudo do uso e dos efeitos — princi-
palmente dos efeitos adversos — dos medicamentos apés a liberagdo para
comercializacdo. Este termo é, as vezes, usado como sindnimo de farmaco-
epidemiologia, mas este Ultimo pode ser relevante também para os estudos
“pré-comercializacdo”. Hoje seu uso incorpora outros produtos e tecnologias
de interesse da saude.

Uma das estratégias para viabilizar esse tipo de vigilancia é a Rede de Hos-
pitais Sentinela, que objetiva obter informacdes qualificadas a respeito da
qualidade dos produtos e do seu perfil de risco/beneficio. Além de servir
como subsidio nas agbes de regulacao de mercado, o projeto contribui para
a melhoria da qualidade da atengdo a satde por meio da busca ativa e da
investigacdo de eventos adversos, bem como de medidas para reducdo e
controle de riscos relacionados a tecnologias em sadde.

Essas atividades, quando necessario, geram alertas sanitarios para todo
o sistema de satude ou de vigilancia ou para areas especificas do SUS.

Uma estratégia importante — tanto na vigilancia sanitaria quanto na
ambiental — tem sido o monitoramento de alguns produtos e ambien-
tes visando a identificacdo, mediante metodologias analiticas laborato-
riais, de desvios de qualidade e de contaminantes.

Por fim, podemos dizer que, sendo o monitoramento geralmente o acom-
panhamento sistematico de indicadores construidos com o apoio de siste-
mas de informacao, a vigilancia epidemioldgica é a que mais se beneficia
por ter sistemas nacionais de informacao voltados a sua pratica.

O desafio da pesquisa e producao de
conhecimento

A cooperacao entre servicos, universidades e institutos de pesquisa no
desenvolvimento de pesquisas e na formagao de recursos humanos
para as vigilancia(S) em satude constitui ainda um desafio e tem-se
colocado como uma perspectiva ainda bastante timida, principalmente
para a vigilancia sanitdria.
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Mas, para todas as vigilancias, a pratica interdisciplinar e multipro-
fissional pode contribuir para a constru¢ao do conhecimento, para a
construcao e desenvolvimento de indicadores e para a identificacao de
fatores, sejam eles biologicos ou nao, interferindo na satde dos cida-
daos, consumidores e trabalhadores e comprometendo o desenvolvi-
mento sustentavel e a qualidade de vida.

A pesquisa em satide mobiliza muitos atores, de origens diversas, com
visoes, interesses e linguagens distintas. Construir uma agenda de
prioridades para pesquisa na area da satide tem sido uma tarefa ardua;
pressupoe estabelecer consensos e compartilhar recursos.

O investimento em pesquisa e desenvolvimento tecnoldgico no campo
das vigilancia(S) em saude, especialmente nas vigilancias sanitaria, em
satide do trabalhador e ambiental, ainda estd aquém das necessida-
des; isso compromete o desenvolvimento de métodos para avaliagao e
gerenciamento dos riscos a satide e estruturacao dos sistemas de vigi-
lancia. A situacao em relacao a esse ponto ¢ bastante melhor para a
vigilancia epidemiolégica, conforme pudemos ver no desenvolvimento
do SNVE, com a cooperacao com as instituicoes e especialmente com
a Abrasco. A SVS conta com uma rede académica de centros colabora-
dores, mas também de profissionais da drea da pesquisa.

O desafio do financiamento em busca da
equidade

Embora tenha crescido bastante, ainda é baixo o financiamento para
o campo das vigilancias, especialmente se comparado ao volume de
recursos consumidos, por exemplo, pela assisténcia. A Vigilancia Epi-
demioldgica ainda é a que percebe maiores recursos, seja por meio de
repasses regulares e automaticos, seja por meio do Projeto VigiSUS. A
implementacao da Renast tem contado com recursos financeiros extra-
teto transferidos pelo Fundo Nacional de Satide a estados e municipios,
que permitiram a habilitacdo de 11 Cerest até agosto de 2005 (DIAS;
HOEFEL, 2005), perfazendo agora cerca de 180 centros.

E importante implementar sistemas nacionais cooperativos em que
as esferas de governo participem de forma integrada e que estejam
organizados e distribuidos equitativamente no pais, negociando por
meio das instancias de pactuacdo constituidas. Tais sistemas devem
contemplar alguns principios: da transparéncia na agao regulatoria;
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da transversalidade e intersetorialidade; da ética e da precaucao; e da
complementaridade das acoes (ABRASCO, 2004).

A realidade ja demonstrada é a de desintegracdo e desarticulacoes
intrassetoriais na esfera da saiide, com arranjos institucionais de
maior ou menor facilidade de estruturacao dos servicos estaduais e
municipais, dependentes das caracteristicas politico-administrativas
e socioculturais de cada localidade. H4, portanto, variacdes locais que
dependem do porte do municipio ou estado, da forma organizacional
e da estrutura de cada secretaria de saude, da importancia que a pro-
mog¢ao ou protecao da satude tem na cultura local, da organizacao da
sociedade civil e da participacao social nas defini¢des das politicas de
saude, por intermédio dos conselhos de satude.

Em 2004, o estado-da-arte do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitéria
era assim caracterizado:

vem se conformando como um arranjo restrito aos servigos
de vigilancia sanitaria, com baixo grau de coesdo entre os
componentes federal e estadual, incipiéncia do componen-
te municipal e precario controle social. Além de um servigo
federal robusto, torna-se necessario prosseguir na estrutu-
racdo de 6rgaos que aumentem a cobertura e a efetividade
do sistema pela acao colaborativa entre seus componentes,
respeitando o principio da interdependéncia sistémica [...]
(ABRASCO, 2004).

Pode-se extrapolar esse diagnostico para as demais vigilancias, espe-
cialmente as vigilancias de saide do trabalhador e ambiental. A vigi-
lancia epidemioldgica, por sua histdria e por nao interferir diretamente
nas contradi¢Oes capital-trabalho-saide, encontra-se em estdgio mais
avangado que as demais.

Para refletir

Vocé poderia identificar acdes colaborativas em seu municipio/estado que
resultaram em ampliacdo da cobertura e efetividade das vigilancias?

Vocé ja pensou que os beneficios gerados pelas acdes das vigilancias
podem ser usufruidos mesmo por agueles que ndo demandam diretamente
os servicos de saude, alcancando a totalidade da populacao?

Lembre-se de registrar suas reflexoes.
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O desafio da implantacao de rede de
laboratério para qualificar as acdes

Cabe ressaltar a importancia e o desafio de estruturar e implementar a
Rede de Laboratérios Oficiais de Satide Publica para que possam atuar
nos varios componentes das vigilancia(S) em satde. Lucchese (2001)
considera a fragilidade da Rede de Laboratoérios de Controle de Quali-
dade em Saude (Lacen) como um dos noés criticos do Sistema Nacional
de Vigilancia Sanitdria, uma vez que, sendo de fundamental impor-
tancia para a finalizacao das agoes fiscalizadoras da Visa, os Lacen tém
dificuldades para a realizacao das acoes laboratoriais: falta de padroes,
de métodos analiticos, de equipamentos e de pessoal.

Da mesma maneira, Lacaz; Machado e Porto (2002) consideram que a
existéncia de estrutura de referéncia laboratorial especifica ¢ um fator
de estabilidade e de crescimento das experiéncias em satide dos traba-
lhadores. Segundo esses autores, mesmo

na regido Sudeste a existéncia de estrutura institucional re-
lativamente bem desenvolvida nao se traduz em retaguarda
laboratorial ampla, dada a sua fragmentacao e subaproveita-
mento decorrentes da inexisténcia de uma efetiva rede de la-
boratoérios de toxicologia e avaliacdo ambiental, bem como de
mecanismos claros de financiamento destas estruturas e das
acoes dos servicos (LACAZ; MACHADO; PORTO, 2002).

De todo modo, ja se enunciou no modulo anterior que se conta com
algum recurso para os Lacen e para o INCQS se estruturarem para
melhor atender as vigilancias. Todavia, é necessario remarcar a dife-
renca entre um procedimento analitico laboratorial para cada uma das
areas dos sistemas das vigilancias.

O desafio da estruturacao e qualificacao
das equipes

A operacao desses sistemas nacionais exige uma equipe multiprofissio-
nal, com pessoal em quantidade suficiente e com a qualificacao neces-
saria ao desenvolvimento das acoes. Essa ainda ndo é a realidade na
maioria das vigilancias.

Assim é que Pinheiro (1996) refere a existéncia de um ndamero res-
trito e insuficiente de profissionais de satide para atuar na satde do
trabalhador. No campo da Vigilancia Sanitdria, o Censo Nacional dos
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Trabalhadores de Vigilancia Sanitaria, realizado em 2004, registrou
que, dos municipios pesquisados, 13,4% nao possuiam nenhum pro-
fissional de vigilancia sanitaria. Além disso, demonstrou disparidades
regionais importantes, um maior contingente de pessoal de nivel médio
ou elementar (67,2%), com 59,2% com até cinco anos de trabalho na
vigilancia sanitaria.

De fato, apenas mais recentemente, especialmente a partir do ano 2000,
é que os servicos de vigilancia sanitaria nas diversas esferas de governo
tém realizado concurso publico para a (re)composicao de suas equipes.
Pela natureza da acao da vigilancia sanitaria, ja discutida aqui, pode-se
compreender que a existéncia de uma equipe multidisciplinar, com
investidura publica, conscia do seu papel na sociedade e qualificada
para o exercicio de sua funcdo é condi¢do importante para a melhor
efetividade do SNVS e do Sistema Unico de Satiide como um todo.

Constitui-se, portanto, em um enorme desafio a formulacao de uma
politica de recursos humanos que contemple o aumento, a diversi-
ficacao e a qualificacao da forca de trabalho e a estabilidade nas trés
esferas de governo.

E integra esse desafio a superacao de um fosso entre os profissionais
das quatro vigilancias e entre os profissionais da Anvisa e os de estados
e municipios. As diferencas abarcam a existéncia de carreira e o pata-
mar salarial dos profissionais que trabalham com vigilancia na esfera
federal. Os servidores da Anvisa integram uma carreira especifica, de
regulagdao, comum a todas as outras agéncias.

O desafio de compartilhar atribuicoes e
responsabilidades para produzir mudancas

Finalmente, um desafio de monta é fortalecer o carater intersetorial
das vigilancia(S) em satude, construindo, de fato, a desejada e neces-
saria interacdo com Orgaos de outros campos organizacionais externos
a saude.

Pinheiro (1996) refere o baixo envolvimento da Previdéncia Social com
o campo da saude no que tange a saude do trabalhador, a existéncia
de alguns pontos de atrito intersetoriais, especialmente com o Minis-
tério do Trabalho, e a resisténcia do grande empresariado as a¢des do
SUS. Em grande parte, essa tensao permanece nos dias atuais, embora
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tenha diminuido, pelo menos em alguns estados. Pinheiro et al. (2005)
consideram que € ainda incipiente e pontual o envolvimento de outros
setores — como Meio Ambiente, Educacao e Agricultura — com a satde
do trabalhador.

Isso também pode ser aplicado as vigilancias epidemiolégica e sanitaria
quando se observam seu processo de trabalho e o escopo das interven-
coes. Os exemplos sao muitos. Assim, acoes de controle de vetores,
estreitamente vinculadas ao meio ambiente, raramente sao desenvol-
vidas em conjunto, do mesmo modo que as questoes relacionadas ao
uso de agrotoxicos ainda carecem de boa articulacao entre a satide, o
meio ambiente e a agricultura.

ATIVIDADE FINAL DO MODULO 9

Retome o caso Césio 137. Suponha que o acidente esteja ocorrendo agora
e que, para enfrentar o problema, vocé dispde dos recursos hoje existentes
na sua regiao, colocando-se no lugar do secretario municipal de saude.
Desse lugar, realize as atividades que se seguem. Para a questdao 2, con-
sulte o Caderno de Funcées Gestoras e seus Instrumentos.

1. Considerando que a externalidade nesse caso é muito elevada e que 0s
riscos ultrapassardo os limites da sua jurisdi¢ao, proponha um gabinete de
crise e a estrutura mais enxuta possivel para o seu bom funcionamento, o
que inclui uma proposta de coordenacao.

2. Faca uma analise SWOT da sua regido para o enfrentamento do acidente
radioldgico. Fique atento porque o resultado de sua analise pode gerar a
necessidade de um novo plano.

Envie a atividade para o seu tutor por meio da ferramenta Envio de Ativida-
des, que se encontra no ambiente virtual de aprendizagem.
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10. Promocao da saude como
politica e a Politica Nacional
de Promocao da Saude

Maria de Fdtima Lobato Tavares, Antonio Ivo de Carvalho,

Rosa Maria da Rocha, Lenira Zancan

Este primeiro médulo da Unidade de Aprendizagem IV tem por objetivo
apresentar uma visao geral do conceito de Promocao da Satide e Desenvol-
vimento Social e de sua contextualizacdo no Brasil; a Politica Nacional de
Promocao da Satide; e a questdo da saude e seus determinantes sociais.

Bases historicas e conceituais da
Promocao da Saude

Existem varias interpretacoes sobre o conceito de Promogao da Satude
(PS), que foram se constituindo num tempo social e historico.

No campo da saude publica, pode-se afirmar que a idéia da PS esta
contida na concepcao de Wislow, em 1920:

a Promocgao da Sautide é um esforco da comunidade organi-
zada para alcancgar politicas que melhorem as condi¢des de
satide da populagdo e os programas educativos para que o in-
dividuo melhore sua satide pessoal, assim como para o desen-
volvimento de uma ‘maquinaria social’ que assegure a todos
os niveis de vida adequados para a manutengao e o melhora-
mento da satide (WISLOW, 1920, p. 23 apud BUSS, 2003).

Como enfatiza Restrepo (2001), no século XIX ja eram reconhecidos
os importantes efeitos exercidos pelas condi¢des de vida no estado de
satiide de uma populacdo, em especial mediante o movimento conhe-
cido como Medicina Social, que indicava a necessidade de politicas
publicas intersetoriais e de natureza mais integral.
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Como leitura complementar
sobre os antecedentes da PS
contemporanea, indicamos o
texto Antecedentes historicos
da Promocao da Satde, de
Helena Restrepo, publicado
em 2001, incluido no CD e
no AVA do curso.

Para mais informacao sobre
as varias interpretacoes do
conceito de Promocao da
Saude, leia Uma introducao
ao conceito de Promoc¢ao
da Saude, de Paulo Buss,
publicado em 2003, que se
encontra no CD e AVA do
curso.
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A primeira referéncia ao termo, no entanto, é atribuida por varios
autores ao sanitarista norte-americano Henry Sigerist, em publicacao
de 1941, quando reordenou as funcoes da medicina, como: promocao
da satude, prevencao das doencas, recuperacao dos enfermos e reabili-
tacdo. Esta reordenacado se realizaria mediante um programa de satide
que incluia educacao livre para a populagao, meios de recreacao e
descanso, melhores condi¢oes de vida e trabalho, sistema publico de
saude universal com a¢des de prevencgao e recuperacgao da satide, bem
como centros médicos de pesquisa e formagao; e destacava a impor-
tancia de uma acao coordenada dos politicos, médicos, educadores e
outros setores, como empresas e sindicatos. Algumas concepgoes con-
tidas na sua proposi¢ao traziam um ideario proximo ao que seria pro-
posto depois, em 1986, na 1* Conferéncia Internacional de Promocao
da Satude, em Ottawa (TERRIS, 1996; RESTREPO, 2001; BUSS, 2003;
ANDRADE, 2006).

No século XX, na década de 1940, nos Estados Unidos surge o movi-
mento preventivista, com base no paradigma da histéria natural da
doenca, de Leavell e Clarck, que redefiniram o conceito de preven-
¢do — primaria, secundaria, tercidria —, tendo sido este novo discurso
incorporado em sua totalidade pela pratica médica (AROUCA, 2003).
O conceito de Promocao da Satide como parte da prevencao primaria,
no periodo da pré-patogénese, estava relacionado a melhoria das con-
dicoes de vida e voltado as pessoas saudaveis.

Com a transigao epidemioldgica, isto é, a mudanga dos padroes de adoe-
cimento das doencas infecciosas para as doencas cronicas nao-trans-
missiveis, destaca-se o Relatdrio Lalonde, que traz principios valiosos a
Promocao da Saude contemporanea, dentre os quais se pode ressaltar
a correlacao entre saude, desenvolvimento econdmico e justi¢a social.
Este documento, segundo Rootman et al. (2001) e Buss (2003), teria
organizado o campo da Promogao da Saude colocando-o no contexto
do pensamento politico-estratégico.

Outro marco histdrico foi a 1* Conferéncia Internacional sobre Cui-
dados Primérios de Saude, ja citada, que produziu a Declaracdo de
Alma Ata, em 1978, trazendo como eixo filosofico e metodoldgico a
Atenc¢do Primdria em Satde (APS) (BRASIL, 2001). Este documento
reafirma a intrinseca relacao entre saide e os fatores sociais e eco-
nomicos, colocando na agenda da satide a questdo da equidade e
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introduzindo o tema da intersetorialidade como exigéncia fundamental
para o alcance das metas em satide reconhecida como conceito positivo
e de qualidade de vida.

Segundo o Relatério Final da Comissdo Nacional de Determinantes Sociais
da Saiide (2008), a compreensao da importancia de uma relacao de
influéncia mutua é fundamental, conforme pode ser visualizado na
Figura 1, ressaltando que a sustentabilidade das intervencgdes esta con-
dicionada a politicas governamentais mais amplas que favorecam o
setor saude e varios outros setores:

Figura 1 — Mediagdes na promocao a salde

Intersetorialidade é compreendida
como acdes e/ou intervencdes sobre
os determinantes sociais em um
movimento de corresponsabilizacdo
por parte das organizacoes publicas
e seus parceiros — setor privado,
organizagdes da sociedade civil

— objetivando elevacdo dos padroes
de qualidade de vida e promogao do
bem-estar coletivo, numa rede de
relacées, conforme destacado pelo
Relatdrio Final da Comissdo Nacional
de Determinantes Sociais da Satde
(2008).

(

Determinantes Sociais da Saude

\.

Nivel 3: Determinantes sociais da saude
Fatores econémicos, sociais, politicos e ambientais

Fonte: Adaptado de Tesoriero (2002).

Decorridos 30 anos, a Organizagdo Mundial da Satide (OMS) reno-
vou a discussdo acerca da APS com a publicacdo do relatério intitu-
lado: Atengdo Primdria em Savide, mais necessdaria do que nunca (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2008). Sao recuperados valores e principios
da APS que orientam o desenvolvimento dos sistemas de saude, con-
tidos em quatro conjuntos de reformas que refletem a convergéncia
desses valores, as expectativas dos cidadaos e alguns desafios comuns
de natureza transversal para o desempenho dos sistemas de satide. Sdao
as reformas em prol da cobertura universal, da prestacao de servigos,
das politicas publicas e as de lideranca. Naquelas relativas as politicas
publicas, a Promocao da Satde entendida como politica destaca, entre
outros itens, a integracdo das intervencoes de satide publica e a APS,
bem como a aplicacao de politicas saudaveis intersetoriais.

Vocé pode saber mais sobre
esse relatério no site da OMS:
http://www.who.int/whr/2008/
whr08_en.pdf (versdo em
inglés) ou http://www.who.int/
whr/2008/08_report_es.pdf
(versao em espanhol)
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Empowerment é compreendido
como fortalecimento de individuos
€ grupos em seus recursos

sociais, culturais e espirituais, de
modo a construir maior poder

de intervencao sobre a realidade,
influenciar decisées politicas e gerar
modificacdes nos determinantes
sociais da saude e qualidade de vida
concretizadas em atividades que
viabilizam o acesso a informacao
em saude, desenvolvem habilidades,
promovem a participacdo nos
processos decisorios e de formacao
das agendas politicas que afetam

a saude, dentre outras (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1995;
BRASIL, 2001).

Para explicitacdo da Promocao
da Saude, tal como concebida
contemporaneamente como
estratégia que incorpora

a importancia e o impacto
dos determinantes sociais
sobre as condices de satde,
recomendamos a leitura

do documento Projeto

de Promoc¢éo da Saude.
Declaracées das conferéncias
da Promocéo da Saude,
publicado em 2001 pela
Secretaria de Politicas de
Saude do MS e da Carta de
Bangcoc (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2005), que
podem ser encontrados no CD
e AVA do curso.

\_ J

354

A promocao da saide contemporanea, fundamentada na Carta de
Ottawa (1986), revitaliza o debate sobre a situagao de satide e os pro-
cessos sociais, colocando a satidde como um bem publico universal e
trazendo uma visao sistémica na qual estd colocado o enfrentamento
das desigualdades sociais.

A Carta de Ottawa, segundo Kickbusch (1996; 2007), teve por fina-
lidade voltar a situar a satde da populacdo num ponto central, no
reconhecimento de que a promogao da saude trata de um novo tipo de
politica publica, que tem por base os determinantes sociais da satde.
Segundo a mesma autora (2007), a PS valoriza a necessidade de inte-
gracao do pensamento politico a satide, recuperando em outras bases
a importancia do contexto e de uma atengao politica que mantivesse
o foco nos determinantes sociais (a antiga saude publica), sem esque-
cer, ao mesmo tempo, o compromisso com o empowerment individual
e comunitdrio (a nova saude publica).

No Brasil, o debate em torno da PS recoloca, de forma politizada, a
questao dos determinantes sociais da satde, isto ¢, identifica-a com a
nogao de qualidade de vida, em contraposi¢ao ao reducionismo biomé-
dico, e introduz o tema da intersetorialidade como questao fundamen-
tal para o alcance dos objetivos em satde.

As estratégias de promocao da sadde no Brasil propdem mudancas em pelo
menos trés ambitos, a saber:

O do sistema de atencao a salde, no qual se impdem a desmedicalizacao e
a reorientagdo dos servicos, de modo que possam acolher e apoiar individuos
e grupos na construcao da autonomia e do empowerment vis-a-vis no plane-
jamento e desenvolvimento de acdes especificas de Promocao da Saude, no
ambito da atencdo basica e das estratégias de saude da familia;

O da gestdao e do desenvolvimento local, em que se implementam acdes
intersetoriais pela saude e qualidade de vida, como resultado e como motiva-
cao para o empowerment das populagdes e sujeitos;

O da formulacdo de politicas e diretrizes gerais para o desenvolvimento sus-
tentavel e com qualidade de vida (CARVALHO, 2007).
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ATIVIDADE 1

Recomendamos ler o texto (traduzido) que esta no CD e no AVA do curso,
intitulado Histdrico da Promocdo da Satde no Brasil, de autoria de Anténio
Ivo de Carvalho, Méarcia Faria Westphal, Vera Lucia Goes Pereira Lima, publi-
cado em 2007.

Em sequida, reflita com a sua equipe sobre as questoes que seguem, consi-
derando, sempre, a sua experiéncia.

1. Que aspectos relacionados a compreensao de promogao da saude como
politica vocé destacaria?

2. 0 que pode significar, para sua pratica, os principios e valores do para-
digma da promogao da saude centrado nos sujeitos e seus contextos?

Lembre-se de registrar a sintese de suas analises no Diério de Estudos.

A Politica Nacional de Promocao
da Saude

O referencial inspirado no Relatdrio Lalonde (1974), da Aten¢do Primdria
de Sauide (1976), nas Cartas Internacionais da Promogdo da Saiide (1986-
2005) e no Movimento da Reforma Sanitdria Brasileira (1986) orientou a
formulacdo da Politica Nacional de Promogao da Satide (PNPS) na sua
recente insercdo no Sistema Unico de Saude, institucionalizada pela
portaria ministerial n. 687, de 30 de marco de 2006 (BRASIL, 2006).

Segundo a PNPS, o paradigma promocional vem colocar a necessidade
de que o processo de producdo do conhecimento e das praticas no
campo da satde e, mais ainda, no campo das politicas publicas se realize
por meio da construcao e da gestao compartilhadas. Desta forma, o agir
sanitario envolve fundamentalmente o estabelecimento de uma rede de
compromissos e corresponsabilidades em favor da vida e da criagao das
estratégias necessarias para que ela exista. A um s6 tempo, comprome-
ter-se e corresponsabilizar-se pelo viver e por suas condi¢oes sao marcas
e agodes proprias da clinica, da saude coletiva, da atencao e da gestao,
ratificando-se a indissociabilidade entre esses planos de atuacao.

Entende-se, portanto, que a promog¢ao da satide é uma estratégia de
articulagao transversal que confere visibilidade aos fatores que colo-
cam a saude da populacdao em risco e as diferencas entre necessidades,
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territérios e culturas presentes no nosso pais, visando a criacdo de
mecanismos que reduzam as situacoes de vulnerabilidade, defendam
radicalmente a equidade e incorporem a participacao e o controle
sociais na gestao das politicas publicas.

Esse enfoque da PS requer uma proposta de gestdao e organizacional
abrangente que envolve o eixo politico da Promogao da Saude, enten-
dendo-a como uma politica de satide e campo da satide publica.

ATIVIDADE 2

Para realizacdo desta atividade leia o texto da Politica Nacional de Promo-
cao da Saude, disponivel no CD e na biblioteca do curso, e desenvolva as
questdes a sequir.

1. Destaque as responsabilidades do gestor nos niveis federal, estadual e
municipal. Faca correlagbes com suas atividades de gestao, de acordo com a
sua insercdo no sistema de saude.

2. Quais sao os setores no seu territorio, municipio ou regido que devem
estar articulados, visando a qualidade de vida?

3. No seu territério, municipio ou regido ja existe algum projeto e/ou tra-
balho intersetorial estruturante para a criagdo de ambientes saudaveis, na
dtica da promocao da saude?

4. Quais sdo os principais limites do gestor no uso dos recursos para a
reorganizacao das acdes que incluam os determinantes sociais da salde e a
mediacdo com outros atores do territorio?

5. Considerando a sua experiéncia e a leitura do texto da PNPS, como vocé
avalia, no campo da pratica, a participacao e o controle social dos Conselhos
de Saude?

Anote suas observacdes para subsidiar a participacdo no féorum que serd
aberto pelo seu tutor.

A saude e seus determinantes

Outro ponto importante é o entendimento de que a relagao entre orga-
nizacao e desenvolvimento de uma sociedade e a situacdo de saude
de sua populagao nao ¢ linear, colocando a necessidade de estabelecer
hierarquizacao nas determinacoes entre os fatores mais gerais de natu-
reza social, econdémica e politica e as mediagdes entre as quais esses
fatores incidem sobre a situacdo de saide dos grupos e das pessoas.
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Essa relacdo entre a satde e seus determinantes sociais é preocupa-
¢do presente na saude publica latino-americana desde a década de
1970, resgatando um quadro conceitual que aborda a satide como
um conjunto de a¢des voltadas para o desenvolvimento local (BUSS;
RAMOS, 2000).

Em nosso pais enfatiza-se que, para compreender, planejar e gerir
acoes de PS, é fundamental reconceitualizar as necessidades de satde
na consideracao da saide como conceito positivo, que requer a incor-
poragao dos multiplos determinantes sociais, acentuando os recursos
sociais e pessoais, assim como as atitudes fisicas. Dessa forma, a PS nao
concerne exclusivamente ao setor sanitario, mas requer integracao
de novos atores, colocando em pratica politicas publicas favoraveis a
saude e fortalecendo as estruturas e processos em todos os setores.

O estudo dessas media¢des permite também identificar onde e como
devem ser feitas as intervengodes com o objetivo de diminuir as iniquida-
des em saude, isto é, os pontos mais sensiveis nos quais estas interven-
¢oes podem causar maior impacto (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

Recomendamos que
A seguir esta a Figura 2, que permite visualizar os determinantes sociais voce visite o site

www.determinantes.fiocruz.br
para um aprofundamento
sobre as principais concepgdes
relativas aos determinantes
Figura 2 — Determinantes da saude sociais de satde.

~ 3
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nas suas varias dimensoes:

Ambiente de
trabalho

Educacao

Servicos
sociais

Producao v de satde
agricola e e
de alimentos Idade, sexo e fatores
hereditarios Habitacao
\ J

Fonte: Dahlgren e Whitehead (1991 apud COMISSAO NACIONAL..., 2008).
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Iniquidades sdo desigualdades de
saude que, além de sistematicas e
relevantes, sao evitaveis, injustas e
desnecessarias (WHITEHEAD, 2000).

Desigualdades séo diferencas
sistematicas na situacao de saude de
grupos populacionais.

Para conhecer melhor

as funcoes e habilidades
esperadas do gestor de
saude e social, leia a Unidade
Didatica 4-B Programa em
Desenvolvimento Local e
Gestao Social em Saude, da
Organizacdo Pan-Americana
da Saude (OPAS) de 2007,
disponivel na biblioteca do
curso e no CD.
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O debate sobre os determinantes sociais de satide coloca como base
para entendimento da influéncia desses determinantes na produgao da
doenca a compreensao das diferencas entre os conceitos de desigual-
dades e iniquidades.

Essa compreensao da producao social da doencga insere no centro do
debate atual o enfrentamento das iniquidades em salude. Trata-se de
uma visdo dos determinantes como processos sociais, econdmicos,
politicos e culturais geradores de iniquidades, o que justifica uma pro-
funda reorientacdo das politicas e intervenc¢odes publicas, visando pro-
mover e proteger a saide e diminuir as desigualdades em satde.

ATIVIDADE 3

Leia 0 artigo A saude e seus determinantes, de autoria de Buss e Pellegrini
Filho (2007), disponivel no CD e AVA do curso.

A sequir, reflita com sua equipe sobre essas questdes.

1. Qual seu entendimento sobre a relagdo entre a organizacao e desenvolvi-
mento de uma sociedade e a situacdo de saude de sua populacao?

2. Quais as diferencas entre os determinantes de satde dos individuos e
os de grupos e populacdes, na explicacao das diferencas de morbidade e
mortalidade evidenciadas entre os diferentes grupos sociais? Pense no seu
territdrio, municipio ou regiao.

Registre suas reflexdes no Diario de Estudos para retoma-las sempre que
necessario.

Dessa forma, a dimensao da gestdo da promog¢ado da satde requer a
consideracao da complexidade da determinacao do processo saude-
doenca, bem como da dindamica das relagoes entre os diversos atores
envolvidos (pessoas, organizagoes, coletividades). Assim, a esfera da
construcao de agendas do gestor necessita incorporar pensamentos e
concepgoes para subsidiar uma nova maneira de planejar e gerir as
praticas de promocao da satide e desenvolvimento social — o que exige
a compreensao do planejamento como relagao interativa e a adogao da
negociacao cooperativa como meio estratégico possivel.

A gestdao da promogao da saude traz a necessidade de que o gestor se
assuma como um gestor social em satide, na 6tica da gestao social, isto €,
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de somar as funcdes tradicionais, como as competéncias de planeja-
mento, gestao administrativa, de conduc¢ao ou de manejo de recur-
sos humanos e financeiros, a énfase as dimensoes sociais do processo
saude-doenca mediante a busca das aliangas intersetoriais e a garantia
da participagdo social. Cabe ao gestor adquirir habilidades técnicas e
estratégicas para o desenho de projetos comunitarios em rede, com a
utilizacao de ferramentas comunicacionais de informacao.

Apresentamos a seguir uma situagao ilustrativa de visoes e discussoes
muito importantes para a gestdao do sistema de satide na perspectiva
da promocao da satude. Tal situacao procura provocar reflexoes sobre a
énfase dada as dimensoes sociais do processo saide-doenca mediante
a articulagao de atores e a participagao social. Além disso, destaca a
necessidade do gestor adquirir habilidades técnicas e estratégicas para
o desenho de projetos comunitarios.

DETERMINANTES SOCIAIS: CONHECER E/OU TRANSFORMAR?

Em uma reunido com representantes dos conselhos municipais de satde de
80 municipios com menos IDH para discutir os critérios de alocagdo de recur-
sos voltados para a promogao da sadde, alguns impasses foram observados:

O representante de um desses conselhos questionou a alocacao de recursos
para um projeto destinado a fomentar a atividade fisica, com a contratagdo
de profissionais para acompanhar idosos dos programas de hipertensao em
caminhadas matinais pelas ruas da cidade:

— Isto é um absurdo! Nossos velhos passaram toda a vida caminhando gran-
des distancias. O que no6s precisamos é cuidar de nossas criancas que estao
largadas nas ruas por falta de escolas, ou de pragas e lugares de lazer.

— Eu concordo, mas acho também que precisamos contratar bons profissionais
para fazer acdes para melhorar a qualidade de vida das criangas e dos idosos.
O problema é que no meu municipio o dinheiro acaba indo para as maos do
prefeito que ndo aceita discutir nada com o Conselho de Salde, apontou a
representante dos usuarios do conselho de Maud, uma senhora de 65 anos.

O representante do Ministério da Salde interveio na discusséo lembrando
que ha outras acdes previstas para serem desenvolvidas nos municipios, tais
como o programa de sadde escolar e o fomento a articulacdo entre os diver-
s0s 0rgaos responsaveis pela area social nos municipios:

— Ha um recurso para a organizacao de Planos Territorializados e Interse-
toriais. Sera uma forma de definir os problemas que cada regido ou bairro
entende como sendo as prioridades que o governo, junto com os atores da

sociedade civil e também do setor privado, deve investir.
>
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Esta fala causou uma grande polémica entre os participantes:

— Que negbcio é esse de setor privado decidir prioridades no municipio? Eles
s6 querem levar vantagem e ganhar dinheiro com a desgraca do povo.

— Acho muito importante essa abertura para a participagao dos atores que
contribuem para o desenvolvimento da regido. L& no meu bairro, a instalacdo
de uma fabrica de calcados ajudou na geracdo de renda e agora eles estdo
abrindo uma escolinha de futebol para os meninos néo ficarem a toa na rua. Eles
também estdo ajudando a levantar o grupo de frevo que estava muito devagar.

— Precisamos ter cuidado com a participacdo das ONGs que atuam nas regides
mais pobres do municipio. Apesar de bem intencionadas, elas acabam por
substituir a participacao direta dos maiores interessados no problema. Nego-
ciam com o Executivo e Legislativo e, nos locais de atuagdo do trafico, as
associacoes de moradores ficam reféns ou sdo um braco do poder paralelo.

Em meio a posicdes tao polarizadas, os organizadores da reunido ressaltaram
que cada municipio poderda apresentar seus projetos desde que sigam as prio-
ridades da Politica Nacional de Promocao da Saude.

Fonte: Situacao-problema produzida no &mbito do Curso de Especializacao em Promocao da Satde e Desenvolvimento
Social da Ensp/Fiocruz, 2007. -

ATIVIDADE FINAL DO MODULO 10

Leia atentamente a situacao “Determinantes sociais: conhecer e/ou trans-
formar?”, considere os temas tratados anteriormente, os textos lidos e os
registros do Didrio de Estudos para embasar 0s seus argumentos frente as
questdes a sequir.

1. Reflita sobre os argumentos na definicao de prioridades apresentados
na reuniao com os representantes dos conselhos municipais da sadde. Eles
consideraram a perspectiva da promogao da satde? O que gera saude na
opinido dos participantes?

2. Trace um breve panorama da situacao de saude de seu territério, com
base em dados, informacdes e conhecimentos sobre as iniquidades em
salde geradas por dois ou mais determinantes sociais.

3. Quais sdo as prioridades em relacdo as acbes de promocdo da saude,
considerando os determinantes sociais de seu territério, municipio ou
regido? No que diferem das que foram apontadas na referida reuniao?

4. Em que medida a participagdo e o controle social dos Conselhos de
Salde podem agir sobre os determinantes, visando uma atuagao que real-
mente incida sobre as suas necessidades?

Depois de concluir a atividade, envie para o tutor, por meio do AVA, pela
ferramenta Envio de Atividades.
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11. Articulacao intersetorial
na gestao para a promoc¢ao
da saude

Lenira Zancan, Antonio Ivo de Carvalho, Maria de Fdtima Lobato e
Rosa Maria da Rocha

No moédulo anterior abordamos os aspectos tedricos e 0 movimento de
constituicdo da Promogao da Satde como politica e como intervengao
estratégica sobre os determinantes e condicionantes do processo satide-
doenca. No presente modulo vamos conhecer e discutir alguns meca-
nismos de operacionalizagao desta perspectiva “radical” da promocao
da satide (FERREIRA; BUSS, 2002) por meio de programas e iniciativas
voltadas para processos mais amplos de mudanga social e garantia dos
direitos de cidadania.

Para tanto, tomaremos como referéncia experiéncias de inovacao na
gestao publica que vém se desenvolvendo a partir dos anos 1980, no
Brasil, e que corroboraram a constru¢ao de mecanismos de gestao
intersetorial e participativa por meio de processos de:

1. inversao da légica presente nas organizac¢des publicas, onde pre-
domina o trabalho fragmentado e setorializado;

2. valorizacdo dos saberes técnicos envolvidos na formulacio e
implementacao de politicas, com investimento em recursos humanos
conduzindo-os a uma atuacgao articulada;

3. incremento da participagao e organizacao social dos diversos seg-

mentos da sociedade e na construcao de redes de articulacao e parce-
rias (ZANCAN, 2003).

Em outras palavras, iremos debater as possibilidades e limites de
um modelo de gestdo para a Promocao da Saude que emprega os
principios da participagdo e corresponsabilizacdo da populacdo, da

Cidadania e direitos de cidadania,
segundo Maria Victoria Benevides,
“dizem respeito a uma determinada
ordem juridico-politica de um

pais, de um Estado, no qual uma
Constituicdo define e garante quem
é cidadao, [e] que direitos e deveres
ele terd (...). A ideia da cidadania é
uma ideia eminentemente politica
que ndo estad necessariamente ligada
a valores universais, mas a decisoes
politicas” (BENEVIDES, [2007?], p. 4).
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Situacoes-problema séao relatos
sobre o cotidiano de atuacao dos
alunos elaborados por equipe de
especialistas, visando cobrir todos os
elementos essenciais do curriculo.

E uma metodologia que estimula
uma atitude ativa do aluno em busca
do conhecimento, pois, da reflexao
acerca da realidade, surgirdo os
conteudos que devem ser abordados
no processo de formacdo. No
processamento de uma situacao-
problema serdo gerados temas

e questoes de aprendizagem

que orientardo a busca ativa por
conteudos (informacdes, conceitos,
estratégias e outros) capazes de
fomentar o didlogo e enriquecer a
discussao sobre o problema.

O roteiro “Féruns de processamento
das situacoes-problema” esta
disponivel na biblioteca do curso,
no AVA.
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interdisciplinaridade, da gestao integrada de recursos e da utilizacao
de maultiplas estratégias de acao (BODSTEIN; ZANCAN, 2002).

Em termos de estratégias pedagogicas, iremos realizar atividades e
questoes para reflexao relacionadas ao texto-base e aos textos com-
plementares e iniciaremos o processamento de uma situacao-problema
intitulada Municipio Saudavel. Neste mdodulo vocé terd oportunidade
de definir uma questao de aprendizagem, com base em uma situacao
descrita, mais adequada ao seu contexto de pratica, que possa subsidiar
as acoes de promocdo da saide em desenvolvimento no seu servigo,
municipio ou regiao.

Ou seja, a metodologia aqui proposta difere do estudo de casos e da
situacao apresentada no modulo anterior, pois nao ha defini¢ao pré-
via da questao de aprendizagem, cabendo aos grupos/equipes locais
definir qual questao entendem como fundamental para ser “respon-
dida” por meio de busca ativa de referéncias da pratica e da teoria.
Seguindo o roteiro de processamento, a busca ativa e a sintese da
questao de aprendizagem deverao ser realizadas ao final do préximo
modulo, somando-se ao aprendizado das demais questoes propostas
nesta unidade de aprendizagem.

Para inicio de conversa

Antes de seguirmos no debate conceitual e revisitarmos as experién-
cias e espagos institucionais de gestao intersetorial e participativa que
foram se configurando no Brasil, propomos que vocé faca a leitura e
inicie o processamento da situagao-problema Municipio Saudavel.

Para a reflexdo proposta, neste primeiro momento vocé deve discutir
a situagao seguindo os passos de 1 a 5 que fazem parte do documento
“Foruns de processamento das situacoes-problema”, aquireproduzidos:

1° passo — Leitura da situagao, identificagao e esclarecimento de davi-
das de redacao e compreensao do texto.

2° passo — Identificagao dos problemas propostos pelo enunciado.

3° passo — Formulacao de hipéteses explicativas dos problemas rela-
cionados a situacao discutida. Resgate de experiéncias similares.
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4° passo — Definicao/acordo da turma/equipe acerca das hipodteses
explicativas centrais da situagao.

5° passo — Formulacao de objetivos/questoes de aprendizagem.

Um férum serd aberto pelo seu tutor para a discussao e construcao
da questao de aprendizagem. Considere mais importante o processo
de construcao, a busca ativa e a aprendizagem significativa do que os
resultados deste exercicio em termos de respostas a questao de apren-
dizagem definida.

SITUACAO-PROBLEMA: MUNICIPIO SAUDAVEL

Numa perspectiva intersetorial e participativa, a prefeitura de um municipio
de médio porte instituiu um grupo de trabalho (GT) responsavel por elaborar
um projeto nomeado Municipio Saudavel. O GT foi formado por represen-
tantes das Secretarias de Saude, Educacao, Planejamento e Desenvolvimento
Urbano e coordenado pela titular da Secretaria de Promogdao Social, que
convidou Paulo, seu secretario executivo, para dar continuidade a coordena-
cao do GT.

A primeira acdo do grupo foi a realizacdo de levantamento dos diversos pro-
gramas e projetos em desenvolvimento em cada secretaria voltados para a
diminuicdo dos altos indices de abandono e repeténcia escolar, dependéncia
quimica (drogadicdo) e gravidez na adolescéncia entre a populacao de jovens
de 10 a 18 anos.

Com base nesse levantamento, Paulo organizou uma oficina visando identi-
ficar as interaces e estratégias comuns a serem pactuadas entre as diversas
secretarias. Alguns problemas para o sucesso da proposta de gestdo inte-
grada foram discutidos.

O representante da Secretaria de Planejamento e Desenvolvimento Urbano
declarou sua dificuldade em participar do grupo na medida em que néo
identificou nenhum programa especifico relacionado aos problemas definidos
como prioritarios.

Os representantes das Secretarias de Educagdo e Salde enunciaram a dificul-
dade de ter um diagnéstico da situacao, pois cada um dos setores tem bancos
de dados e informacdes coletadas e disponibilizadas de forma diferenciada,
impossibilitando avaliar conjuntamente os resultados que sdao alcancados
pelos inUmeros programas em desenvolvimento. O exemplo dado pela repre-
sentante da saude ilustra a complexidade do problema:

— A informacdo coletada pelos agentes comunitrios de saude sobre escola-
ridade e gravidez na adolescéncia é irregular (depende da sensibilidade da
equipe) e ndo possibilita comparacdes com os dados obtidos por meio das

| 2
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Coordenadorias Regionais de Educacdo ou do DATASUS. No caso da drogadi-
cao, existem equipes de controle da dependéncia quimica em alguns centros
de satde do municipio, mas nao existem em outros. A integracao do trabalho
dos centros de salde e das escolas num mesmo bairro ou comunidade é
também um problema que precisamos analisar.

A representante da Educacdo ainda ponderou que o problema de repeténcia
ou abandono precisa ser visto em relacao a historia de exclusao que grande
parte da populacao brasileira foi vitima até hoje:

— Vocés sabem que 49% dos idosos sao analfabetos no Brasil; sao 0s avés e
os pais dos adolescentes que estamos recebendo em nossas escolas e postos
de saude. Eu acredito que devemos envolver também outros setores, como
cultura, esporte e lazer.

Com vistas a continuidade do trabalho do grupo, foram propostas mais duas
oficinas. Uma envolvendo os profissionais mais engajados dos diversos pro-
gramas identificados e outra para troca de experiéncia com outras iniciativas
municipais de acdes integradas de politicas publicas. Houve ainda a ideia de
realizar oficinas por bairro ou regidgo do municipio no sentido de envolver a
populagdo e as entidades locais na discussdo desses problemas e na busca
de solucBes integradas.

Paulo, entretanto, sem clareza dos objetivos das oficinas, optou por agendar
um novo encontro do GT para definir melhor as préximas etapas do projeto.

Fonte: Situacao-problema produzida no ambito do Curso de Especializacdo em Promocao da Satude e Desenvolvimento
Social da Ensp/Fiocruz, 2008.
|

Durante todo este modulo e até o final do Médulo 12, “Territorios da
promocao da satde e do desenvolvimento local”, vocé devera realizar
os passos de 6 a 8 descritos a seguir e enviar a sintese da questao de
aprendizagem ao seu tutor.

6° passo — Busca ativa de recursos (textos, artigos, entrevistas, videos,
relatorios etc.) para “responder” a questao de aprendizagem.

7° passo — Sintese do resultado da busca ativa. A sintese deve ser
curta e oferecer as referéncias utilizadas.

8° passo — Rediscussao do problema frente aos novos conhecimentos
adquiridos na fase de estudo e avaliacdao do processo de ensino-
aprendizagem.
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A intersetorialidade como mecanismo
de ampliacao do espaco publico

A partir da década de 1980 e, em especial, durante os anos 1990, com
a democratizacdo do pais e a promulgacdo da chamada “Constitui¢ao
Cidada” em 1988, intensificaram-se os processos de inovagao nas poli-
ticas publicas, nas relagdes entre o Estado e Sociedade, com a emergén-
cia de experiéncias de gestao participativa e intersetorial em todos os
cantos do pais. Tais experiéncias expressam tanto a necessidade e o
desejo de desenvolver acoes intersetoriais como as dificuldades encon-
tradas para criar formatos vidveis para a sua execuc¢ao — em termos de
politicas e desenhos organizacionais e gerenciais.

A sistematizacao e publicacao dessas experiéncias contaram com o apoio
do Programa de Gestao Publica e Cidadania, que instituiu em 1996 a pre-
miacao de inovacoes na gestao de unidades subnacionais, com 20 expe-
riéncias premiadas a cada ano, até o ano 2005. Outro apoio importante
vem do Instituto Polis, que mantém uma biblioteca virtual como Relatos Encontra-se disponivel no

e Dicas para uma Gestdo Eficaz. Sao dessas duas referéncias que compila- EDe re biblivize do cuse

uma sintese do Programa da
mos as experiéncias que irdo ilustrar nossa discussao neste modulo. Fundacao Getulio Vargas e a
coletanea de artigos Novos
contornos da gestao local:
Nao vamos aqui superdimensionar os avangos e as conquistas das ulti- conceitos em construcao.
Para mais informacoes, acesse
http://www.fgv.br/inovando/ e
quadros de desigualdades nas condicoes de vida e iniquidades de todas http://www.polis.org.br/

as ordens, expressas no Relatorio da Comissdo Nacional de Determinantes
Sociais da Saiide (2008). Porém, muito ja se experimentou, e refletir
sobre as licdes da pratica pode oferecer novos e bons caminhos para a
concretizacao do direito a satde.

mas décadas; ainda ha muito por fazer considerando os dramaticos

Nas palavras de Mendes e Akerman (2007, p. 96), “A pratica da inter-
setorialidade aponta que nao ha receitas, metodologias consagradas
ou evidéncias estabelecidas. H4, sim, algumas experiéncias, tentativas,
erros e acertos”.

O que de fato se intensifica, nessa década e no inicio dos anos 2000,
sao processos de interacao entre os entes da federacdao — municipios,
estados e Unido — e entre setores e atores intramunicipais para garantia
dos direitos constitucionais. Tais processos promoveram a emergéncia
de novos espacos de participacdao, negociacao e pactuacao de progra-
mas e politicas e de definicao de prioridades na alocacao dos recursos,
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Espaco publico, sequndo Hannah
Arendt (1995) — ou “espaco
associativo” —, é o lugar do

exercicio da liberdade, emergindo
sempre que os homens agem numa
acao coordenada, implicando o
reconhecimento da igualdade como
um valor em si mesmo: a ascensao
dos homens no espaco publico coloca
a questao da visibilidade desses
mesmos homens, uns em relacdo aos
outros, e de suas demandas.
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a exemplo do orcamento participativo e outras modalidades de escuta
de demandas e vocalizagao de interesses da populacao, em especial dos
mais pobres. Em outras palavras, com a (re)democratizacao do Estado
ampliou-se o espaco publico e emergiram novos atores.

Jiirgen Habermas (1984), ao construir seu modelo dial6gico de espaco
publico, afirma que a modernidade emerge com a promocao do social
ou de uma esfera publica autonoma, que reivindica um espaco de
discussao dos individuos com as autoridades constituidas, de forma
que suas demandas sejam legitimadas publicamente. Essa é entdo a
ideia-forca de uma sociedade democrética em que as politicas de aten-
dimento as necessidades sociais sao definidas visando ao bem comum
e a garantia de acesso universal aos direitos de cidadania.

A intersetorialidade como mecanismo
de governanca

Governanga ¢ um termo empregado para compreender as novas con-
figuragoes institucionais voltadas para a ampliacao da participagao da
sociedade na gestdo das politicas publicas. H4 muitas concepcoes e
defini¢des que atribuem maior ou menor énfase ao papel do Estado na
regulacao dos processos de negociacao entre distintos atores — gover-
namentais e nao-governamentais. Por ora aceitemos uma definicao
genérica: “governar, do ponto de vista da governanca, é sempre um
processo interativo, porque nenhum ator, publico ou privado, dispoe
dos conhecimentos ou recursos necessarios para resolver sozinho o
problema” (LEVY, 2002, p. 180).

Desta concepcao de governanca resultam novos processos de gestao
que tém como énfase a mobilizacao dos diversos recursos do governo,
da sociedade e dos entes privados para o sucesso das politicas ptblicas.
Isso seria também responsavel pela ampliacdo do espago publico por
“desenvolver o capital social e criar as condi¢des necessarias a uma
atividade econOmica e politica eficaz” (idem). A incorporacao de novos
atores na arena politica possibilitaria, de um lado, a democratizacao e
o fortalecimento da cidadania; de outro, encontraria a possibilidade de
novos arranjos institucionais para vencer os desafios de desenvolvi-
mento econdémico e social.
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Para Putnam (2005), as nocdes de capital social e sistemas de participacao
civica servem para discutir as possibilidades de cooperacao social visando ao
bem comum. O “capital social” se refere a algumas caracteristicas relevantes
da organizagdo social, tais como confianga, normas e sistemas que contribuam
para aumentar a eficiéncia da sociedade, facilitando as aces coordenadas. Ja
os “sistemas de participagdo civica” dizem respeito as organizagdes institu-
cionais da sociedade, incluindo as associacdes comunitarias, as cooperativas,
os clubes esportivos, os sindicatos e os partidos politicos de massa. Assim, a
possibilidade de cooperacao entre os membros de uma comunidade depende
do grau de desenvolvimento dos sistemas de participagao.

Vale ressaltar que nao estamos defendendo aqui uma substituicao ou
mesmo complementaridade nos papéis do Estado e da sociedade civil
na realizacdo das politicas publicas frente a pobreza e as desigualdades
sociais. O que se afirma é que a sociedade civil deve participar ativa-
mente na garantia dos direitos sociais, observando o principio de que
somente o Estado pode garantir um novo pacto politico de inclusao que
tome por base a cidadania, cabendo a sociedade civil impulsionar a capa-
cidade reguladora do Estado. Exemplo desse impulso e participagao sao
movimentos como a A¢ao da Cidadania Contra a Fome, a Miséria e pela
Vida ou Contra o Trabalho Infantil, em que o Estado assume responsa-
bilidades no ambito da seguranca alimentar e da fiscalizacao de empre-
sas nas suas relacdes de trabalho. Tais responsabilidades ja existiam em
forma de leis, mas nao eram exercidas de fato. Iniciativas como estas
foram impulsionadoras da mobilizacao social e da expansao das respon-
sabilidades também da sociedade civil e do mercado com as necessarias
mudangas no padrao de gestao publica e de desenvolvimento brasileiro —
tradicionalmente autoritario e excludente.

E imprescindivel, todavia, manter um espirito critico em relacio a estas
novas institucionalidades, pois as tensoes e dificuldades nas relagoes
entre as institui¢coes da sociedade civil e as insuficiéncias das institui-
¢oes que fazem o elo entre os setores publico, privado e voluntario
podem, de fato, conduzir ao fracasso.

Nesse sentido, é importante nos determos em alguns temas recorren-
tes que se traduzem em mecanismos de garantia de maior ou menor
sucesso, apreendidos das experiéncias em curso.
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Negocia¢ao e pactuacao

Os atributos necessarios a gestao de politicas publicas na perspectiva da
Promocao da Satude nao diferem daqueles observados para os gestores
da satide em geral:

(...) autonomia na avaliagao, programacao e operacionaliza-
¢ao (...) capacidade de interagir com grupos da comunidade,
com entidades de outros setores e com diferentes instancias de
poder da organizagao social (...) um negociador (SANTANA,
1997, p. 187, grifo nosso).

Negociacao pode ser descrita como um processo no qual as partes
envolvidas deslocam-se de suas posicoes originais, potencialmente
divergentes, para um ponto no qual um acordo pode ser estabelecido.
Um bom gestor é aquele capaz de analisar e interpretar o contexto
social, politico e institucional, criando as condi¢des necessarias para
a participacao ampla de todos os atores e grupos sociais envolvidos.
A negociacao como processo de interacao entre esses atores torna-se
um instrumento gerador de consensos capaz de sustentar ou viabilizar
propostas de acao conjuntas, mas também, como processo de disputa
de posi¢oes e interesses divergentes — e por vezes incompativeis —,
define os limites do que pode ou nao ser negociado.

De toda forma, por sua caracteristica horizontal, portanto aberta e sem
controle absoluto de nenhuma das partes, os processos de negociacao tra-
zem ganhos para todos os atores envolvidos: socializacao de informacoes
assimetricamente distribuidas; convivéncia entre atores heterogéneos;
reconhecimento da complexidade dos problemas e ganho de aprendiza-
gem da organizacao para lidar com as incertezas (SANTANA, 1997).

No ambito interno do sistema de satde, com a constituicdo de novos
espagos de negociacao e pactuacgao, acordos e consensos enfrentam
inumeras dificuldades em fung¢ao da diversidade de interesses e valores
em disputa. Isso é vivenciado cotidianamente nos conselhos munici-
pais de saude, nas instancias de pactuacao entre municipios, estados e
Uniao, nas instancias de regulacao e controle dos setores de prestacao
de servicos privados e entre os gestores dos servicos e fornecedores
de insumos. Vocé ja conhece bem os limites e contingéncias desses
processos de negociacao!

Entretanto, em relacao aos processos de tomada de decisao em politi-
cas publicas intersetoriais, qual é o locus de negociacao? Quais sdao os
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atores e interesses presentes no processo de negociacao quando o que
se quer ¢ promover saude?

Para refletir

Pense em uma situacao de negociacdo que sua equipe ja vivenciou no
campo da Promocao da Saude. Quais eram os atores envolvidos? Quais
as disputas em pauta? Reflita e descreva sobre o processo e os resultados
positivos e negativos para a populacao, para o sistema de saude. O que
vocé faria de diferente hoje?

Registre estas reflexdes no Diario de Estudos.

Democratizacao da informacao

Na situacao-problema Municipio Saudavel, uma questdao enunciada é
a fragmentacao e incompatibilidade dos sistemas de informacao dispo-
niveis nos diversos setores da gestao publica. Ladislau Dowbor (2003)
oferece uma 6tima discussido sobre a proliferacdo de informacoes por
intermédio de inimeras iniciativas, com uso de diversificadas tecnolo-
gias da comunicagao, sem que haja, contudo, uma efetiva apropriacao
dessas informacgoes por parte da sociedade. O autor considera que a
informacao relevante é aquela que impulsiona o exercicio da cidadania
e amplia a capacidade de a populacao realizar escolhas e, por outro
lado, apoia a formulacao de politicas socialmente justas e ambiental-
mente sustentaveis. Segundo Dowbor (2003, p. 4),

O desafio, claramente, estd no ordenamento da informacao,
nas metodologias de sistematizacdo, no desenvolvimento de
capacidade gerencial que torne a informacao relevante aces-
sivel aos atores que tomam as decisdes, no momento em que
dela precisem.

Isso parece simples, e bastaria usarmos o bom senso. No entanto, ¢ um
problema extremamente relevante quando se busca atuar na Promo-
¢ao da Saude no sentido de mudancas na qualidade de vida. A comple-
xidade, a heterogeneidade e a diversidade de condi¢des de vida e satide
— ou de necessidades de saude — do contexto brasileiro em geral e de
cada localidade em particular nao se expressam em nossos sistemas de
informacao. Nao pela auséncia de dados, pelo contrario, mas por sua
“parcialidade” e “fragmentagao”, levando-nos a perguntar: para que €
para quem estas informagoes sao necessdrias e relevantes?
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ATIVIDADE 1

1. Leia o texto “Informacdo para a cidadania e o desenvolvimento susten-
tavel”, de Ladislau Dowbor (2003), que se encontra no CD e na biblioteca
do curso, e responda: Quais as principais estratégias enunciadas para cons-
trucdo e disponibilizacdo de informagdes que privilegiem a participacao da
sociedade nas decisdes em politicas publicas?

2. Agora reflita sobre sua pratica cotidiana e responda: Quais dos sistemas
de informacdo disponiveis para o diagnostico das condicdes de vida e sadde
vocé utiliza em seu trabalho?

3. Faca uma consulta ao site do IBGE, clique no icone Cidades e conheca o
histdrico e os indicadores disponiveis para seu municipio. Veja os dados da
Pnad 2007 do seu estado e regido, reflita sobre as desigualdades sociais e
eleja um problema ou tema prioritario para a promocdo da sadde em seu
territorio de atuacdo. Justifique sua escolha.

4. Acesse o Portal da Transparéncia e verifique o volume de recursos repas-
sados pelo governo federal ao municipio nos dltimos quatro anos em relagéo
ao problema/indicador selecionado.

5. Por fim, reflita sobre sua aprendizagem e as dificuldades encontradas na
realizacdo desta atividade.

Sistematize suas respostas, discuta com sua equipe e, caso necessite, dialo-
gue com seu tutor.

Experiéncias inovadoras de gestao
municipal p6s-Constituicao Cidada

Como enunciamos, apresentaremos neste topico experiéncias de gestao
municipal que incorporaram estratégias participativas e intersetoriais
no inicio dos anos 1990 no Brasil. As licoes aprendidas nestas experién-
cias orientaram a formulacao das politicas atuais de enfrentamento das
iniquidades sociais, na perspectiva da Promocao da Satude.

A experiéncia de Camaragibe, em Pernambuco, é uma primeira refe-
réncia importante na construcao de alternativas de gestao municipal
no contexto da descentralizacao administrativa com intensificacao dos
processos de participacao de diversos setores governamentais — em
especial satide, educacao e trabalho e renda. A experiéncia de cogestao
na Secretaria Municipal de Satdde no periodo 1993-96 ensejou a cria-
¢do do Conselho Municipal de Satide e subsidiou a formulacao de uma
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proposta de gestao governamental participativa mais abrangente — o
Programa de Administracao Participativa.

Nesta experiéncia, a territorializacdao, com a divisao do municipio em
regidoes administrativas; a constituicao de um Conselho de Administra-
¢do com representantes de todas as regides, a construcao de diagnés-
ticos participativos e levantamento de demandas vis-a-vis a definicao
pactuada de prioridades, com a criacdo de conselhos setoriais para
acompanhar a implementacao das agoes definidas, ¢ um modelo que
influenciou diversas outras experiéncias de gestdo municipal no pais.
Uma das proposicoes oriundas desse processo de ampliagao da parti-
cipacdo em Camaragibe foi o Programa Satde da Comunidade, que
pode ser considerado um precursor do Programa de Satude da Familia
e posteriormente na Estratégia Satide da Familia.

A experiéncia de Belém, no Par4, com o Programa Bolsa Familiar para a
Educacao pode ser considerada precursora do Programa Bolsa Familia,
carro-chefe da politica social do governo Lula. Buscou atuar num dos
problemas sociais de maior relevancia para o exercicio da cidadania — o
acesso das criangas de areas rurais e das periferias da cidade a educacao —,
um dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM). No caso
de Belém, a prioridade foi ampliar o acesso das meninas a escola como
determinante para a melhoria da satide materna, prevencao da gravi-
dez na adolescéncia e da desnutri¢ao infantil. Era também uma estra-
tégia de combate ao trabalho infantil, mediante a concessao de bolsa
as familias em situacdo de extrema pobreza, com a contrapartida de
manter as criangas na escola.

Outra importante iniciativa foi a Casa da Mulher Bertha Lutz desen-
volvida em Volta Redonda, no Rio de Janeiro, a partir de 1993, pioneira
no tratamento da questao da violéncia doméstica e no reconhecimento
desta como um problema de satide publica. Seu processo de implan-
tacdo e sua estrutura de gestao estao centradas na intersetorialidade e
na participagdo ativa dos corresponsaveis pelo atendimento dos pro-
blemas geradores e das consequéncias da violéncia doméstica. Esta ini-
ciativa retne os setores da saude, assisténcia social, justica, seguranca
publica, associagdes de mulheres, entidades de atencdao aos problemas
de alcoolismo e drogas, profissionais da psicologia e outros. A parceria
entre estes distintos atores garantiu a efetividade da proposta. Pode-se
considerar esta iniciativa como precursora das politicas mais abran-
gentes, tanto no atendimento as demandas das mulheres e de outros

Em 2000, 191 paises
assinaram o compromisso, que
tem oito objetivos, 18 metas
e mais de 40 indicadores
visando a reduzir a pobreza

e atingir o desenvolvimento
sustentavel em 25 anos, de
1990 a 2015. Este consenso
mundial resultou das grandes
conferéncias internacionais
dos anos 1990. Para mais
informacdes, acesse
http://www.pnud.org.br.
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segmentos que sofrem discriminacao e violacao de direitos como no
enfrentamento das violéncias em geral, hoje uma das principais causas
de morbimortalidade da populacao brasileira e uma das prioridades da
Politica Nacional de Promogao da Saude.

A experiéncia de Santo André, no Estado de Sao Paulo, com o Pro-
grama Integrado de Inclusao Social traz a ideia de articulacao de todos
os setores da prefeitura, direcionando os recursos para areas desassis-
tidas do municipio, onde hé concentracao de pobreza e baixa quali-
dade de vida. Mesmo com uma gestao integrada e abrangente, este
programa orientou-se pela focaliza¢ao ao priorizar territorios e grupos
populacionais especificos. O programa abrangeu da oferta de infraes-
trutura bdsica a capacitagao para geragao de renda, buscando integrar
os territorios de exclusao a cidade. Neste sentido, ¢ um programa que
se assemelha a proposta dos Territérios da Cidadania, estratégia lan-
cada pelo governo federal em 2008 direcionada ao “combate a pobreza
e a fome”.

Muitas outras experiéncias poderiam ser aqui destacadas, como a do
Orcamento Participativo ou as iniciativas de Cooperativismo que Porto
Alegre e outros municipios experimentam na perspectiva de reestru-
turacao dos processos produtivos em direcao a uma economia mais
solidaria e sustentavel. Mas nao pretendemos ser exaustivos, mesmo
porque isso seria impossivel frente a amplitude e diversidade de nosso
territério nacional. O que se pretendeu foi revisitar o periodo de aber-
tura politica nas administracdbes municipais e trazer a discussao os
mecanismos de gestao intersetorial e participativa que foram sendo
desenhados e que tém influenciado a formulacao das politicas publicas
no pais.

Para refletir

A organizacao do SUS e sua gestdo descentralizada contribuem para uma
efetiva aproximacao entre Estado e sociedade na producao de politicas
publicas? Os espacos institucionais de representacdo, negociacao e
interlocucao do SUS se constituem em arenas publicas no processo de
tomada de decisao?
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O Movimento de Municipios e Cidades
Saudaveis

Uma das estratégias de reorientacdo das politicas publicas para o
enfrentamento das contradicoes vivenciadas nas cidades, com alta
densidade demografica, pobreza, criminalidade, insalubridade, desi-
gualdades intra e inter-regionais e iniquidades em satde é o chamado
Movimento de Municipios e Cidades Saudaveis.

De acordo com Odorico Andrade (2006), um municipio saudavel é
aquele que tem um compromisso manifesto em:

1. Fazer da satde uma prioridade e um objetivo fundamental da ges-
tdo publica.

2. Mobilizar os recursos sociais, institucionais e comunitarios para melho-
rar a satude da populacao.

3. Convocar e coordenar os setores institucionais e organizacoes locais.

4. Negociar propositos de saide sem reduzi-los somente a metas de
cobertura dos servicos.

5. Concretizar o monitoramento e cumprimento das metas para o
sucesso da equidade em satde.

Para Sonia Ferraz (1999), estao em jogo aspectos favoraveis e desfavo-
raveis para a adocao da proposta de municipios/cidades saudaveis no
Brasil. Entre os aspectos favoraveis destacam-se: o processo de demo-
cratizacao do Estado a partir dos anos 1980; a Constituicao de 1988,
que inscreve um conceito ampliado de satide, com a implantacao do
SUS e os seus principios de universalidade, equidade e controle social
e os avangos no processo de descentralizacao de poder para os muni-
cipios da federacao.

Quanto aos aspectos desfavoraveis, a autora enumera: a heranga da poli-
tica centralizadora e clientelista; a cultura politica de acdo setorial com
duplicidade de projetos e disputa por recursos; a instabilidade politico-ad-
ministrativa em todos os niveis; a cultura sanitaria de programas verticais
e a hegemonia do paradigma médico-assistencial (FERRAZ, 1999).

Muitas experiéncias poderiam ser destacadas como precursoras das
mudangas na organizacao dos sistemas de saude tendo em vista os
principios da Promocao da Saude, influenciando mudancgas mais gerais
no padrao de gestdao publica dentro e fora das localidades em que

O Centro de Estudos, Pesquisa
e Documentacao (Cepedoc)
Cidades Saudaveis, formado
em 2000 por integrantes da
Oficina Permanente de Cidades
Saudaveis, organizado pela
Faculdade de Saude Publica

da USP, em Sao Paulo, apoia
municipios e comunidades

que ingressam no Movimento
por Cidades Saudaveis,
organiza e divulga informacao
sobre projetos de melhoria

de qualidade de vida nas
cidades. Acesse http:/Avww.
cidadessaudaveis.org.br/cepedoc.
asp para mais informacoes.

Para aprofundar o debate
aqui proposto, indicamos a
leitura de artigos também
relacionados nas referéncias
deste moédulo:

e “Cidades saudaveis: uma
urbanidade para 2000”, de
Soénia Terra Ferraz (1999);

® “A Saude e o dilema da inter-
setorialidade”, de Luiz Odorico
Monteiro Andrade (2006);

e “Intersetorialidade: reflexdes
e praticas”, de Rosilda Mendes
e Marcos Akerman (2007);

e “Cidades saudaveis: a inter-
setorialidade como desafio para
um novo modelo de gestao”,
de Lenira Zancan (2003).

Peca ajuda ao seu tutor caso nao
encontre estas referéncias nas
livrarias. Elas também podem ser
adquiridas por meio da Abrasco.
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Para aprofundar seus estudos
em relacdo aos temas deste
modulo, consulte também
esses sites:

http://www.pnud.org.br
http://www.polis.org.br/

http://www.cidadessaudaveis.
org.br/cepedoc.asp
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ocorreram. Fortaleza (Ceard), Curitiba e Chopinzinho (Parana), Cam-
pinas e Motuca (Sao Paulo), Dionisio e Sao José do Goiabal (Minas
Gerais) sao exemplos presentes na literatura sobre o tema.

Mais recentemente, as experiéncias da Rede de Municipios Potencial-
mente Saudaveis, que tem apoio da Universidade Estadual de Cam-
pinas (Unicamp) e da Organizagdo Pan-Americana da Saude (Opas);
a Rede Pernambucana de Municipios Saudaveis, parceria entre a
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) e o governo do estado,
coordenada pelo Nucleo de Sauide Publica e Desenvolvimento Social
(Nusp); e tantas outras voltadas para a Promoc¢ao da Satude em con-
textos e territorios de vulnerabilidade social, como Manguinhos e Vila
Paciéncia, no municipio do Rio de Janeiro, sdo referéncias no desen-
volvimento de mecanismos de gestao intersetorial com o protagonismo
do setor saude.

Tais mecanismos podem ser assim resumidos:

1. realizacao de diagndstico participativo das necessidades e poten-
cialidades locais num processo de democratizacao da informacao
e producao de novos conhecimentos/consensos sobre a realidade
local;

2. criacao de espacos institucionalizados de discussao e pactuacao de
prioridades e formas de acdo integradas, a exemplo dos féruns e con-
selhos de satide e de desenvolvimento social;

3. definicao de uma agenda de agdes com corresponsabilizagao dos
setores da administracao e da sociedade e convergéncia de recursos; e

4. mecanismos internos de monitoramento e avaliacao que subsi-
diem constantemente a tomada de decisao e a afericao de resultados
visando a sustentabilidade das agoes.

No fim da década de 1990 e nos anos 2000, pode-se observar a tendén-
cia do Movimento de Cidades Saudaveis — e, em geral, da Promocgao da
Saude — de dialogar com as estratégias do chamado DLIS (Desenvolvi-
mento Local Integrado e Sustentavel) e, mais recentemente, da Gestao
Social, referéncias no debate do proximo modulo.
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ATIVIDADE FINAL DO MODULO 11

Procure registrar cada etapa solicitada e, ao final, apresente uma sintese
do aprendizado em documento de no maximo trés paginas. Faga a revisao
do texto e ndo se esqueca de colocar as fontes e referéncias utilizadas.

Primeira etapa: Na biblioteca do curso vocé vai encontrar uma descricao
mais detalhada das experiéncias apresentadas. Leia e reflita sobre os
temas prioritarios, os resultados alcancados e sobre a sustentabilidade de
iniciativas como estas.

Segunda etapa: Converse com profissionais ou amigos que participaram da
gestao publica e pesquise em fontes secundarias informag6es sobre o seu
municipio no inicio dos anos 1990 que Ihe permitam responder:

1. Qual era o contexto politico-institucional da época? Houve iniciativas de
gestdo intersetorial e participativa? Em caso positivo, descreva-as sucinta-
mente; em caso negativo, justifique.

2. E hoje, como estdo os processos de agdo intersetorial e espacos de
participacdo no ambito de seu territério de atuacao? Quais programas e
estratégias de enfrentamento das desigualdades sociais e de saude estdo
em desenvolvimento?

3. Qual o papel do setor salde e, em especial, da atencao basica nestes
processos?

Para a realizacao desta atividade, busque subsidios nos sites e bancos de
dados relacionados a sequir. Pesquise os projetos premiados, iniciativas e
prioridades de atuagdo em sua regido.

http://www.inovando.fgvsp.br

http://www.territoriosdacidadania.gov.br/dotlrn/clubs/territriosrurais/
one-community

http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/economia/perfilmunic/
cultura2006/default.shtm

http://www4.ensp.fiocruz.br/participanetsus_novo/
http://dtr2004.saude.gov.br/dab/caa/estudos.php

Envie a sintese para o seu tutor, por meio da ferramenta Envio de Atividades,
disponivel no AVA.
\ y,

377



QUALIFICACAO DE GESTORES DO SUS

378

Referéncias

ABRASCO. Relatorio da oficina do GT Promocdo da Satde e DLIS. Rio de Janeiro, 2004.
Disponivel em: <http://www.abrasco.org.br>. Acesso em: 24 abr 2009.
ANDRADE, L. O. M. A satde e o dilema da intersetorialidade. Sao Paulo: Hucitec, 2006.

ARENDT, H. As esferas publica e privada. In: . A condi¢cdo humana. Sao Paulo:
Forense, 1995.

BENEVIDES, M. V. Cidadania e direitos humanos. Sao Paulo: Instituto de Estudos Avancados da
Universidade de Sao Paulo, [2007?]. Disponivel em:
<http://wwwv.iea.usp.br/iea/textos/benevidescidadaniaedireitoshumanos.pdf>. Acesso em: 29 abr 2009.

BODSTEIN, R.; ZANCAN, L. Avaliacdo das Acoes de Promocao da Saude/DLIS em contexto de
pobreza e vulnerabilidade social. In: ZANCAN, L. et al. (Org.). Promocao da satude como caminho
para o desenvolvimento local: a experiéncia de Manguinhos. [S.I.]: ABRASCO, 2002.

CAMARGO JUNIOR, K. As armadilhas da “concepcéo positiva da saude”. Physis: Revista de Saude
Coletiva, Rio de Janeiro, v. 76, n. 1, p. 63-76, 2007.

COMISSAO NACIONAL SOBRE DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE (Brasil). As causas sociais
das iniquiidades em saude no Brasil: relatério final da Comissao... Rio de Janeiro, 2008.
Disponivel em: <http://www.cndss.fiocruz.br/pdf/home/relatorio.pdf>. Acesso em: 17 abr 2009.

DOWBOR, Ladislau . Informagao para a Cidadania e o Desenvolvimento Sustentavel.
Adolescéncia Latinoamericana, Rio de Janeiro, n. 248, p. 5-16, 2004.

FERRAZ, S. T. Cidades sauddveis: uma urbanidade para 2000. Brasilia: Paralelo 15, 1999.

FERREIRA, J. R.; BUSS, P. O que o desenvolvimento local tem a ver com a promocao da satde. In:
ZANCAN, L. et al. (Org.). Promoc¢ao da saude como caminho para o desenvolvimento local:
a experiéncia de Manguinhos. [S.I.]: ABRASCO, 2002.

HABERMAS, J. Mudanga estrutural da esfera publica. Rio de Janeiro: Tempo Brasileiro, 1984.

LEVY, E. Ganhar e ganhar: estratégias de negociacao bem sucedidas entre os municipios, os
estados e a Unido. In: CACCIA-BAVA et al. (Org.). Novos contornos da gestdo local: conceitos em
construcao. Sao Paulo: Pélis; Programa Gestao Publica e Cidadania/EAESP/FGV, 2002.

MENDES, R.; AKERMAN, M. Intersetorialidade: reflexdes e praticas. In: FERNANDEZ, J. C. A
MENDES, R. (Org). Promoc¢ao da saude e gestao local. Sdo Paulo: Hucitec; CEPEDOC, 2007.
(Satide em Debate).

PUTNAM, R. Comunidade e democracia: (a experiéncia da Italia moderna). Rio de Janeiro:
Ed. FGV, 2005.

SANTANA, J. P. (Org.). A negociagdo como instrumento de geréncia nos servicos de satide. Brasilia:
OPAS, 1997. Texto de apoio da unidade Ill do Programa: desenvolvimento gerencial de unidades
basicas do Sistema Unico de Saude (SUS).

ZANCAN, L. Cidades saudaveis: a intersetorialidade como desafio para um novo modelo de gestao.
In: SPERANDIO, A. M. G. (Org.). O processo de construcdo da rede de municipios potencialmente
sauddveis. Campinas: [s.n.], 2003. v. 1, p. 49-64.



12. Territorios da promocao da
salde e do desenvolvimento local

Rosa Maria da Rocha, Maria de Fatima Lobato Tavares,

Antonio Ivo de Carvalho e Lenira Zancan

Este modulo tem por objetivo dar uma visao geral dos conceitos de
territério no contexto da satide e desenvolvimento local, redes, gestao
social, controle social e, por fim, do acompanhamento e avaliacao das
acoes de satde desenvolvidas no territério e a importancia de criar
uma cultura de avaliacao dessas praticas. Pretende, com isso, fornecer
embasamento tedrico, de modo a ajudar vocé a identificar os proble-
mas de satude existentes, visando a busca de solugdes para o desenvol-
vimento de sua localidade.

Desenvolvimento local e saude

Desde os anos 1970, muitas regioes, distritos e localidades enfrentaram
sérios problemas estruturais, como reestruturacao do tecido econémico,
estimulo a criacdo de novas empresas, elevadas taxas de desemprego,
baixo crescimento do emprego e redugao do poder de compra, entre
outros. Ainda que estes sejam comuns em muitos casos, a origem e a
intensidade dos problemas diferem de regiao para regiao.

A insuficiéncia de politicas setoriais e do ajuste econdmico para resolver,
por si, os problemas descritos contribuiu para que as autoridades locais
assumissem cada vez mais um papel ativo na vida socioeconomica do
seu territério, no estimulo a transformagao produtiva, no fomento a
mudanga cultural (passagem da cultura do subsidio a cultura da ini-
ciativa empresarial) e na promogao de iniciativas locais de geracao de
empresas e de emprego.
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A vinculacao existente entre satide e desenvolvimento local vem sendo
construida desde o final do século XX. Um dos marcos foi a Conferéncia
de Alma Ata, em 1978, que, além de propor uma ampliacdo no acesso
aos servigos de atengao, reconheceu a saude como um direito de todos
e responsabilidade da sociedade, o que criou um consenso mundial em
torno da ideia de Satide para Todos no ano 2000.

A partir dos anos 1980, a modificacao nas formas de organizacao das
respostas dos Estados foi determinada pela l6gica da globalizacao do
mercado e da cultura, impondo novos desafios.

Estes processos e seus efeitos no desenvolvimento e na vida das popu-
lagdes consideraram a satde como um fator essencial para o desen-
volvimento local, reconhecendo nao somente os determinantes que
atuam sobre ela no espaco local como também a importancia de criar
politicas publicas que permitam a inclusdao social, por meio de uma
participacao cidada, de modo a favorecer a acao territorial para melho-
rar a qualidade de vida e a satide da populacao.

O objetivo é avancar na construc¢ao de cidadania por meio do estabele-
cimento de agendas pelos atores locais e o Estado, para o exercicio da
politica e da gestao nos territorios. Isto quer dizer: o que fazer? Como
fazer? Com quem fazer? E, por fim, onde fazer?

No contexto atual, caracterizado pela globalizacao e internalizacao do
mercado, quais sdao as consequéncias no campo da satide e como afe-
tam o desenvolvimento? Que nocoes de satide podem ser analisadas
para compreender a satide no desenvolvimento local?

A compreensao da relacdo entre globalizacdo e satiide é fundamen-
tal para avancarmos na discussao. A globalizacao implica um pro-
cesso guiado pelas relacdes e dindmicas macroecondémicas que tém
impacto na conformacao politica dos Estados nacionais e homoge-
neizam a cultura. No que diz respeito a satide, por um lado ha o
reconhecimento da satide como um direito, mas por outro se imple-
mentam politicas que limitam este direito, produzindo efeitos de
exclusao social.

Alguns movimentos importantes foram realizados com intuito de aju-
dar as pessoas a mudarem seu estilo de vida na dire¢ao de um estado
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ideal de saude. A ECO 92, conferéncia realizada em 1992 no Rio de
Janeiro, organizada pelas Nacoes Unidas, chamou a aten¢ao para o meio
ambiente, a 4gua, a energia, a biodiversidade, a agricultura, o desenvolvi-
mento sustentavel e a saide como areas-chave para o desenvolvimento.

Outro movimento foi o da Promoc¢do da Satude, que veio ao encon-
tro dessa proposta, concebendo a saiide como producao social; desta
forma, engloba um espaco de atuacao que extrapola o setor saude,
apontando para uma articulagao com o conjunto dos outros setores da
gestao municipal.

Neste sentido, merece destaque a Conferéncia de Alma Ata (1978),
que teve como propostas Satide Para Todos no Ano 2000 e a estratégia
de Atencao Primdria de Saide e como objetivo os Cuidados Prima-
rios de Saude, expressando a necessidade de acdo urgente de todos
os governos, de todos os que trabalham nos campos da satide e do
desenvolvimento e da comunidade mundial para promover a satide de
todos os povos do mundo.

A proposta alcangou destaque especial na 1* Conferéncia Internacio-
nal sobre Promocao da Saude (1986), com a promulgacao da Carta
de Ottawa, que vem se enriquecendo com uma série de declaracoes
internacionais, periodicamente formuladas nas conferéncias realizadas
sobre o tema voltadas para a satde e expressas em documentos que
tém sido norteadores das agoes.

Na Carta de Ottawa, sao retomados os principios de Alma Ata, no sen-
tido de construir politicas publicas saudaveis, criar ambientes favora-
veis a saude, propiciar e fazer a efetiva participacao social, desenvolver
habilidades pessoais e reorientar os servigos enfatizando a promocao
da saude.

Outros aspectos que merecem destaque no debate sao: pobreza, misé-
ria, fome e bem-estar social. Os trabalhos tedricos de Amartya Sen,
economista indiano, Prémio Nobel de Economia de 1998, contribuem
para uma nova compreensao desses conceitos (pobreza, miséria, fome
e bem-estar social), permitindo ter uma visao mais critica acerca do
desenvolvimento e uma reflexdo sobre a satide. Ao aprofundar seus
estudos sobre as economias dos paises em desenvolvimento e as condi-
coes de vida das populacoes mais pobres do planeta, bem como analisar

Acesse o video Severn
Suzuki speaking at UN Earth
Summit 1992 — ECO 92 em
http://www.youtube.com/
watch?v=5g8cmWzZ0X8Q e
preste atencdo as palavras de
Severn Suzuki, da Organizagao
das Criancas em Defesa do
Meio Ambiente, durante a
ECO 92 - Conferéncia das
Nacoes Unidas. Ela silenciou
o mundo por uns minutos,
chamando a atencao

para o meio ambiente e o
desenvolvimento.
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catastrofes na India, em Bangladesh, na Etiépia e no Saara africano,
Sen (2000) demonstra que, até quando o suprimento de alimentos
nao é significativamente inferior ao de anos anteriores, pode ocorrer
privacao e fome.

Sua conclusao é de que a escassez de comida nao constitui a principal
causa da fome, como acreditam os académicos, mas sim a falta de orga-
nizacao governamental para produzir e distribuir os alimentos.

Para Amartya Sen, “O desenvolvimento consiste na eliminacao de pri-
vagoes de liberdade que limitam as escolhas e as oportunidades das
pessoas de exercer ponderadamente sua condicao de agente” (SEN,
2000, p. 10). Ainda segundo o autor, “Com oportunidades sociais ade-
quadas, os individuos podem efetivamente moldar seu préprio destino
e ajudar uns aos outros (SEN, 2000, p. 26).

Neste sentido, ele nos permite ressignificar a compreensao que tinha-
mos até entdo de que o desenvolvimento se dava pelo crescimento
do Produto Interno Bruto (PIB), pelo aumento da renda pessoal, pela
industrializacao, pelos avancos tecnoldgicos ou pela modernizacao
social. O conceito de desenvolvimento apresentado por Sen deve ser
compreendido como um processo de expansao das liberdades fun-
damentais relacionadas entre si. Esta compreensao permite observar
simultaneamente o papel de instituicoes como o mercado e as organi-
zagoes relacionadas, governos e autoridades, partidos politicos e outras
instituicoes cidadas, sistemas locais de educacao e oportunidades de
debates e dialogos publicos. Esta abordagem permite reconhecer o
papel dos valores sociais dos individuos.

Os desafios sao muitos; essa visao mais coletiva, juntamente com a nogao
de direitos e liberdade, da a ideia de uma participacao social e cidada que
se apresenta como eixo central dos movimentos sociais em satde.

De acordo com o Programa Delnet de Apoio ao Desenvolvimento Local
(2008-2009):

O As especificidades locais conduzem ao reconhecimento da exis-
téncia de diferentes modelos de desenvolvimento local e, neste
sentido, faz-se necessario perceber que, em matéria de desenvol-
vimento local, ndo ha receitas milagrosas, e as solugoes nao sao
transferiveis de uma localidade para outra. Ou seja, as estratégias
de desenvolvimento local tém que ser construidas para um dado
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territério como um instrumento capaz de ser flexivel para se adaptar
as continuas mudancas de uma sociedade moderna.

O Na atualidade, as estratégias de desenvolvimento local tém como
objetivo o desenvolvimento e a reestruturacao do sistema produtivo,
0 aumento da capacidade de criacdo de empresas e de geracao de
emprego e a melhoria do nivel de vida da populacao. Antes, o desen-
volvimento local, regional ou municipal nao era pensado em termos
de como alcancar um desenvolvimento geral integrado e sustentavel
de um dado territorio.

O Os agentes das politicas de desenvolvimento local sdao as autori-
dades publicas, os empresarios e os atores socioecondmicos locais — e
nao apenas a administracao central do Estado e as grandes empresas,
como nos modelos tradicionais.

O E muito importante pensar globalmente e atuar localmente.

O O éxito de uma estratégia de desenvolvimento local esta condicio-
nado pela disponibilidade de recursos (humanos, técnicos, empresa-
riais, financeiros etc.).

O O desenvolvimento local depende muito da capacidade de criagao
das condi¢oes que favorecam o aparecimento de novas empresas.

O As atuagoes referentes a melhoria de infraestrutura; a adequa-
cao dos conhecimentos ao saber fazer empresarial; a adequacao da
qualidade da mao de obra as condi¢oes do mercado; e a mudanga de
atitude da populacao (estimulando a mudanca cultural, a passagem
da cultura do subsidio a cultura da iniciativa empresarial) ndo podem
ter lugar sem uma atuagao conjunta dos agentes publicos e privados.

O As novas tendéncias tratam de combinar: atragao de recursos
externos, consolidacao de mercados e aquisicao de tecnologia.

O Emerge uma nova filosofia de desenvolvimento local, com uma
visdo integrada e compativel entre meio ambiente, necessidades
sociais e economia, levando em consideragao o nivel local e o global,
o curto e o longo prazos.

O O papel central de uma estratégia de desenvolvimento local é funda-
mentalmente: favorecer, fomentar e consolidar o espirito de empresa.

O A finalidade tultima das estratégias de desenvolvimento local é
introduzir novas formas de comportamento na sociedade, estimu-
lando e animando os cidadaos para que iniciem atividades com vistas
a resolucdo de seus problemas.
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Para refletir

Com base nas definicoes do Programa Delnet de Apoio ao Desenvolvimento
Local (2008-2009), reflita sobre as razoes fundamentais que impulsionaram
as politicas ou acoes de desenvolvimento em seu territoério.

Territorio

Segundo Santos (1998), “Cada homem vale pelo lugar onde esta: o seu
valor como produtor, consumidor, cidadao depende de sua localizacao
no territorio”.

O conceito de territorio tem sido utilizado nas ciéncias em geral. Nas
ciéncias naturais, o conceito foi formulado primeiramente no século
XVII, fundamentado em estudos de botanica e de zoologia. Territério
significava uma area dominada por um determinado grupo de espécie
animal ou vegetal. Nas ciéncias sociais, o conceito foi sistematizado no
século XIX pelo gedgrafo Friedrich Ratzel, que fez a comparagao entre
Estado e organismo vivo, afirmando que os dois nascem, crescem e
tém tendéncia a declinar ou até mesmo morrer. Esta visao colocou
no centro de suas andalises a necessidade de dominio territorial por
parte do Estado. “O territorio era, entao, um dos elementos princi-
pais na formacao do Estado, de modo que, na concepcao de Ratzel,
o Estado nao existiria sem o territério” (GOMES, 1984 apud SALES;
SILVA; PESSOA, 2006). O territorio significava também as condigoes
de trabalho e a prépria condicao de existéncia de uma sociedade, ou
seja, uma area dominada por alguém ou pelo Estado (GOMES, 1984
apud SALES; SILVA; PESSOA, 2006).

No entanto, hoje temos que considerar as diversas concepcoes de ter-
ritério: politico, simbdlico e psicoldgico, dentre outros. Com as cons-
tantes mudancas politicas, econoémicas, sociais, culturais e ambientais
que vém ocorrendo mundialmente, as questdes que se referem ao ter-
ritério emergem com bastante vigor, convocando esforcos de diversos
estudiosos das mais variadas dreas para uma melhor apreensao dessas
concepcdes. A nogdo de territério se apresenta para além do campo da
geografia; é complexa e, por isto, rica no que diz respeito as relacoes
sociais que se estabelecem em um dado local.
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Assim, ha diferentes enfoques de territorio:

Enquanto o gedgrafo tende a enfatizar materialidade do ter-
ritério, em suas multiplas dimensdes (inclusive a dimensdo da
interagdo sociedade/natureza) [...], a Ciéncia Politica enfatiza sua
construcao a partir de relacoes de poder (na maioria das ve-
zes, ligadas a concepcao de Estado); a Economia, que prefe-
re a nogao de espaco a de territorio, percebe-o muitas vezes
como um fator locacional ou como uma das bases da produ-
¢ao (enquanto “forca produtiva”); a Antropologia destaca sua
dimensao simbdlica, principalmente no estudo das sociedades
ditas tradicionais (mais também no tratamento do “neotriba-
lismo” contemporaneo); a Sociologia o enfoca a partir de sua
intervencgao nas relagdes sociais, em sentido amplo; e a Psi-
cologia, finalmente, incorpora-o no debate sobre a constru-
¢ao da subjetividade ou da identidade pessoal, ampliando-a
até a escala do individuo (COSTA, 2004 apud SALES; SILVA;
PESSOA, 2006).

Costa (2004 apud SALES; SILVA; PESSOA 2006) propoe, ainda, a neces-
sidade de um dialogo entre as diversas areas do conhecimento, e afirma
que deva ser um didlogo interdisciplinar. A Promocao da Satide em um
de seus campos de acao resgata estas dimensoes na medida em que con-
sidera o territério como cendrios (settings), assim como enfatiza as varias
dimensoes de ambiente, destacando o ambiente das relagoes.

O conceito de satude na Carta de Ottawa traz também esse marco, ao
introduzir um conceito muito ativo e interativo de satde: “A satude se
cria e se vive no marco da vida cotidiana: nos centros de aprendizagem
de trabalho e de lazer” (KICKBUSCH, 1997, p. 56).

Para refletir

O territorio no nivel local é construido muito mais no sentido de uma
area-abrigo e fonte de recursos ou de um articulador de conexdes ou redes
de carater global?

O territorio é construido a partir das relacdes entre a sociedade e a natureza
e entre o territério e as pessoas que dele se utilizam?

Anote suas reflexdes e conclusdes no Diario de Estudos.

Acreditamos que essa relacdo entre territorio-natureza-sociedade é
insepardvel; mostra uma dinamica da vida cotidiana das pessoas e, por-
tanto, dos moradores de uma determinada localidade. Esta dinamica
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esta representada pela intervencao dos homens no territério, criando
e recriando significados em torno dessa apropriagao que acontece no
cotidiano.

Nesse sentido, o termo territorialidade se apresenta como uma maneira
de se apropriar, fazer usos da terra, do territério, o que se faz pelos sig-
nificados e ressignificacoes que os sujeitos vao construindo em torno de
suas experiéncias de vida em cada localidade (KOGA, 2003, p. 38).

Segundo Koga (2003), o territério tem dinamicas proprias da relagao
estabelecida entre sociedade/natureza em cada localidade; também se
expande para além dos limites geograficos:

A dimensao territorial ganha concretude justamente pelo seu
aspecto intrinsecamente relacional, em decorréncia nao so-
mente das relagdes sociais estabelecidas no lugar cotidiano,
como também pela possibilidade de seu alcance com outras
dimensoes [...]. Pois a partir do territério vai-se além da vi-
sao micro ou do localismo reducionista, tendo em vista que
as proprias condi¢des de vida do lugar remetem diretamente
a relacao entre populacoes e lugares, entre pedaco e outro da
cidade, entre o lugar e a totalidade da cidade, entre a situacao
do lugar e as politicas que se direcionam a manutencdo ou a
transformacao das condicoes de vida (KOGA, 2003, p. 55).

Assim, o territério é o local concreto da realidade da vida coletiva; é
nesse territorio que as relagoes entre uma dada sociedade e a natureza
se expressam; ¢ também onde as desigualdades sociais aparecem entre
os cidadaos.

Apresentamos a seguir uma situacao ilustrativa dos temas tratados até
aqui. Leia com atencao e debata no forum a questao proposta.

SITUACAOQ 1 — 0S PROGRAMAS DE SAUDE, OS ATORES E O TERRITORIO

Interessada em avaliar as acbes relacionadas a promocdo da sadde, a Coor-
denadoria de Satde de Area Programatica (CAP) de um municipio de médio
porte escolheu uma area geografica onde a deterioracdo socioecondmica é
grande para que se identificassem expectativas da populagdo quanto as poli-
ticas de saude locais.

Para tal, organizou-se uma oficina e foram convidados os principais atores do
bairro. Nessa ocasido, surgiu um debate com base em questdes acerca

do programa implementado pelo posto de salde, intitulado Bairro Saudavel.
>
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Jodo, presidente da Associagdo, foi o primeiro a falar: “Vocés j& estdo com
outra novidade e ainda ndo deram conta do Bairro Saudavel. Em nosso bairro
faltam recursos para a salde, para sensibilizar a comunidade, ha falta de
comunicagdo entre nos e os profissionais do posto de salide. Ndo temos nem
espaco para poder debater”.

Maria, do Clube das Maes: “Mas nos também estamos desarticulados. Os
lideres fazem o que querem, mandam em tudo, ndo respondendo as nossas
necessidades, e ainda utilizam as pessoas para conseguir beneficios parti-
culares. Por outro lado, ndo se tem informacéo e alguns representantes séo
apaticos e descrentes em relagdo ao governo municipal. No final das contas
0 que precisamos é de mais consultas”.

Tania, merendeira da escola: “A gente ndo pode sé culpar os politicos, mas
assumir nossas responsabilidades como cidadaos, participando dos espacos
comunitarios também e trabalhando dentro da escola. E eu que trabalho na
escola do bairro nunca ouvi falar desse programa Bairro Saudavel”.

Joana, (diretora do posto): “De fato, temos muitas dificuldades para traba-
lhar com a diversidade, com a apatia da comunidade e até dos professores
da escola. Algumas vezes temos conflitos que ndo resolvemos, que geram
divergéncias e tensdes, sem falar na participacao pouco clara de uns e outros
lideres. Realmente eu acho que é muito bom poder contar com a presenca da
CAP aqui no bairro. Vai ser preciso reavaliar inteiramente este programa”.

FORUM

Com base na situacdo apresentada, debata no féorum da turma a questao
que segue:

Como atuar em um territério urbano que demanda intervengbes, minimi-
zando o impacto ambiental, considerando o bem-estar da populacdo local e
gerindo da melhor maneira os constantes conflitos de interesse?

Redes

O conceito de rede vem se transformando, nas ultimas duas décadas,
numa alternativa pratica de organizagao que possibilita processos capa-
zes de responder as demandas de flexibilidade, conectividade e descen-
tralizagao das esferas contemporaneas de atuagao e articulagao social.
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Para Fritjof Capra (2002), “redes sociais sao redes de comunicacao que
envolvem a linguagem simbdlica, os limites culturais e as relagdes de
poder”. Sdo também consideradas uma medida de politica social que
reconhece e incentiva a atuacao das redes de solidariedade local no
combate a pobreza e a exclusido social e na promocao do desenvolvi-
mento local.

As redes sociais sdo capazes de expressar ideias politicas e econdmicas
inovadoras, com o surgimento de novos valores, pensamentos e atitu-
des. Esse segmento, que proporciona a ampla informacao a ser com-
partilhada por todos, sem canais reservados e fornecendo a formacao
de uma cultura de participacao, é possivel gracas ao desenvolvimento
das tecnologias de comunicacao e da informacao, a globalizagao, a evo-
lucdo da cidadania e a evolucao do conhecimento cientifico sobre a
vida; as redes unem os individuos, organizando-os de forma igualitaria
e democratica e em relacao aos objetivos que possuem em comum.

Para noés, da area da saude publica, as redes tém tido um sentido
importante, por se materializarem em redes de apoio social, que sao as
estratégias utilizadas pela populagao para enfrentar seus problemas de
sauide-doenca, bem como os entraves da vida cotidiana. A rede social é
mais que um grupo de pessoas, ¢ uma teia de relagdes em que os sujei-
tos se ligam por lacos ou vinculos sociais (LACERDA et al., 2006).

As pessoas estao inseridas na sociedade por meio das relacoes que
desenvolvem durante toda sua vida, primeiro no ambito familiar, em
seguida na escola, na comunidade em que vivem e no trabalho; enfim,
sdo as relacdes que as pessoas desenvolvem e mantém que fortalecem
a esfera social. A propria natureza humana liga umas pessoas a outras
e estrutura a sociedade em rede.

Nas redes sociais, cada pessoa, individuo, tem sua funcao e identidade
cultural. Sua relacdao com outros vai formando um todo coeso que
representa a rede. De acordo com a tematica da organizacao da rede, é
possivel a formacao de configuracoes diferenciadas que se modificam,
sdo mutantes.

As redes sociais, segundo Marteleto (2001, p. 72), representam “um
conjunto de participantes autonomos, unindo ideias e recursos em
torno de valores e interesses compartilhados”. A autora ressalta, ainda,
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que s6 nas ultimas décadas o trabalho pessoal em redes de conexdes
passou a ser percebido como um instrumento organizacional, apesar
de o envolvimento das pessoas em redes existir desde os primérdios da
historia da humanidade.

Ja o “apoio social, envolve o dar e o receber das relacdes, ndo se configu-
rando como um ato isolado, mas um processo ativo de troca e reciproci-
dade em que todos participam e tém seu papel” (LACERDA et al., 2006).

Para refletir

Como sdo, em sua localidade, as redes de apoio social? Como se
configuram?

Gestao social

Gestao social ¢ um tema recente, que se introduz na sociedade brasi-
leira na década de 1990 em meio a tensdao entre processos que mar-
cam a realidade contemporanea. Um desses processos diz respeito a
globalizacao da economia, que mercantiliza e amplia os segmentos de
atuagao no social. Outro trata da regulacao social tardia, por meio das
conquistas de cidadania, do Estado democratico de direitos e dos desa-
fios da participacao da sociedade civil.

Compreendemos que a gestao social é uma construcao social e hist6-
rica, constitutiva da tensao entre os projetos societarios de desenvolvi-
mento em disputa no contexto atual. Assim, a gestdo social é concebida
e viabilizada na totalidade do movimento contraditério dos projetos
societarios, por nés concebidos como desenvolvimento do capital e
desenvolvimento da cidadania.

Para Singer (apud MAIA, 2005), a gestao social diz respeito as “acdes
que intervém nas diferentes dreas da vida social para a satisfacao das
necessidades da populacao, que se colocam desde a questao do ‘aban-
dono de criangas’ até a questao da crise do trabalho”. Nesta perspectiva,
a gestdo social ¢ viabilizada pelas politicas e praticas sociais articuladas
e integradoras das diversas demandas e organizagoes populares, uni-
versidades, entidades nao-governamentais e governos.
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Ja Carvalho (apud MAIA, 2005) faz uma relacdo entre gestao social
e “gestao das acgdes publicas, viabilizadas a partir das necessidades e
demandas apontadas pela populacdo, através de projetos, programas
e politicas publicas, que assegurem respostas efetivas a realidade das
maiorias”. A autora enfatiza o protagonismo da sociedade civil no sen-
tido da identificagao das necessidades e demandas, assim como a pro-
posicao e controle de ac¢des e politicas a serem assumidas pelo Estado.

Dowbor (1999) remete a gestao social

a transformacao da sociedade, em que a atividade econdmica
passe a ser o meio e o bem-estar social o fim do desenvolvi-
mento. Para isso, indica a necessidade da construcao de um
novo paradigma organizacional, a partir da redefini¢ao da re-
lagdo entre o politico, o econdémico e o social.

O autor propde a articulacdo entre empresarios, administradores
publicos, politicos, organizacdes nao-governamentais, sindicatos, pes-
quisadores, movimentos sociais, universidades e representantes comu-
nitarios, entre outros (DOWBOR, 1999).

Fischer (apud MAIA, 2005) indica que “o campo da gestao social é o
campo do desenvolvimento social, que se constitui como um processo
social, a partir de multiplas origens e interesses, mediados por relagdes
de poder, de conflito e de aprendizagem”.

Nesta perspectiva de gestao social estao especialmente identifica-
dos como sujeitos os individuos, grupos e coletividades interessados,
mediados por redes ou por interorganizacoes.

No contexto atual, dadas as condi¢cdes postas e impostas pelo projeto
de desenvolvimento hegemodnico, podemos reconhecer que a gestao
social também se apresenta como hegemonica, podendo ser facilmente
identificada como uma “gestao contra o social”. Essa denominacgao foi
usada por Ribeiro (apud MAIA, 2005) quando de sua afirmacao “socie-
dade contra o social”, em vista da caracterizagdo do projeto societario
do capital.

A gestdo contra o social apresenta-se como estratégia tecnoldgica e ins-
trumental, viabilizadora da qualificacao e eficiéncia do trabalho e orga-
nizacoes do campo social, afirmadores do capital e nao da cidadania.
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A énfase estd na reificacdo da técnica (BARBOSA, 2004 apud MAIA,
2005), em vista da eficiéncia de sua aplicabilidade por meio de ferra-
mentas ou produtos como projetos, marketing social, balanco social,
empreendedorismo, responsabilidade social, acdo voluntaria, entre
outros servicos oferecidos as pessoas e comunidades, que sdo reco-
nhecidos como objetos e nao como sujeitos ou agentes deste fazer
(NOGUEIRA, 2004 apud MAIA, 2005).

A gestao do social no desenvolvimento do capital é introduzida espe-
cialmente pelo denominado terceiro setor, que chegou ao Brasil e
demais paises da América Latina na década de 1990, por influéncia
americana e europeia (LANDIM, 1999 apud MAIA, 2005).

Desponta, com o terceiro setor, a dimensao social que se torna tema
publico da sociedade, especialmente a partir do chamamento a respon-
sabilidade social — condicao de extremo valor para o enfrentamento
as expressoes da questdao social. Porém, esse movimento acontece
como estratégia de fragilizagdo crescente da responsabilidade publica
do Estado, provocada pelo desenvolvimento do capital, que se insti-
tucionaliza nas préticas de reforma das empresas sociais e do Estado
brasileiro introduzidas nesse mesmo periodo.

A crescente expansao das praticas e projetos sociais desenvolvidos por
organizagdes nao governamentais vém sendo viabilizada em nome da
solidariedade que, entretanto, ¢ introduzida com uma perspectiva de
despolitizacdo das demandas sociais, tratadas fora do contexto societa-
rio mais amplo, no qual a realidade ¢ gerada.

Nesse contexto, o gestor de saude, na perspectiva da promocgao, deve
ser capaz de reconhecer as potencialidades do cenario/territério em
que atua, para melhor desenvolver seus projetos em rede. O primeiro
aspecto a ser considerado é assumir que o desenvolvimento de projetos
¢ um campo da competéncia do gestor e este deve ter uma posicao
estratégica que permita viabilizar a transformacao dos problemas de
saude de sua localidade. Isto se deve ndo somente ao seu interesse, mas
também deve ser determinado pelas demandas e necessidades sociais.

O gestor de sauide, assim, pode, deve e tem a capacidade de intervir sobre
as situagdes que afetam a qualidade de vida e satide das populagoes.
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Outro aspecto é que o gestor deve evitar visualizar o problema de fora,
mas, sim, apropriar-se dele. Assim, a visao muda e facilita a leitura
dos outros interesses que por ventura possam estar de acordo ou em
contraposi¢ao. Todo local, na perspectiva da Promocgao da Saude, deve
ter um consenso, um requisito-chave para a construcao da viabilidade.
Para implementagao, serao necessarias agoes de articulacao e integra-
cao, permitindo construir uma visao coletiva que considere o respeito
as diferencas. O gestor social de satide, entao, devera promover, facili-
tar e implementar projetos em rede, o que significa entrar em campos
mais complexos, intersetoriais, interdisciplinares e participativos.

Isto significa que o gestor social em salde e na perspectiva da Promogdo
da Saude desenvolve habilidade de mobilizacdo, com vontade politica para
exercer a pratica cotidiana da democracia, transformando-se em um ator
social com lideranca técnico-politica para melhorar as condigoes de salde de
nossas comunidades, cidades e regides.

Controle social

Por controle social entende-se a participacao da sociedade no acompa-
nhamento e verificacao das acdes da gestdo puiblica na execucdo das
politicas publicas, avaliando os objetivos, processos e resultados. No
Brasil, os resultados de pesquisas e estudos apontam para uma cres-
cente densidade organizacional da sociedade civil por conta do des-
compasso entre Estado e sociedade e da implementacao de politicas
publicas que objetivam a descentralizagao de recursos para a prestagao
de servicos na area social, principalmente para os setores de educacao
e saude.

A trajetéria das conquistas populares no Brasil tem sido importante
para a mobilizacao social em defesa do direito a satde. A década de
1980 foi marcada por representar o momento de institucionalizagao
das praticas inovadoras para o setor saude, por terem sido estas fun-
damentadas na concepc¢do da saide como producdo social e direito,
e que foram consolidadas na década de 1990, nas conferéncias e nos
conselhos de saude.
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A 82 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, foi funda-
mental no processo por ter colocado no debate o aprofundamento dos
grandes temas que subsidiaram a Assembleia Nacional Constituinte,
culminando na inscricao, na Constituicao Federal, da participacao da
comunidade como uma das diretrizes do Sistema Unico de Saude.

As tultimas Conferéncias Nacionais de Saude, da 92 a 122, reafirmam
como indispensaveis a implementacao e o fortalecimento dos meca-
nismos de controle social existentes. A 122 Conferéncia Nacional de
Satide (2004) afirma a necessidade de

estimular e fortalecer a mobilizacdo social e a participacao ci-
dada nos diversos setores organizados da sociedade, com a
aplicagdo dos meios legais disponiveis, visando efetivar e for-
talecer o controle social na formulagao, regulacao e execucao
das politicas publicas, de acordo com as mudancas desejadas
para a construgao do SUS que queremos.

A seguir destacamos algumas propostas emanadas das conferéncias por
se constituirem desafios a consolidacao e ao fortalecimento do controle
social no SUS:

O Garantia de efetiva implantagao dos Conselhos de Satuide estaduais
e municipais, assegurando a eles infraestrutura e apoio para o seu
fortalecimento e pleno funcionamento;

O Consolidacao do carater deliberativo e fiscalizador dos Conselhos de
Saude, com composicao paritdria entre usuarios e demais segmentos;

O Reafirmacao da participagao popular e do controle social na cons-
tru¢do do modelo de atencado a saude, requerendo o envolvimento
dos movimentos sociais considerados sujeitos estratégicos para a ges-
tao participativa;

O Aperfeicoamento dos atuais canais de participacao social, criacao
e ampliacdo de novos canais de interlocuc¢do entre usuarios e sistema
de satide e de mecanismos de escuta do cidadao, como servicos de
ouvidoria e outros.

Nesse sentido, a diretriz tem sido fortalecer a participacao e o con-
trole social em todas as instancias e junto aos agentes que fazem
parte do SUS, com vistas a fortalecer os lacos politicos que garantem
a sustentabilidade das acdes em satide. As medidas necessarias para
garantir o controle social e a acao participativa estao exemplifica-
dos na institucionalizacdo dos Conselhos de Saude, dotando-os de
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infraestrutura e apoio logistico para exercer seu papel no controle
social; na educacao permanente de agentes e conselheiros; na implan-
tacao do Sistema Nacional de Ouvidoria do SUS; na divulgacao e
expansao do uso, pela populagao, da Carta de Direitos do Usudrio da
Saude e na implantacao do Portal dos Direitos do Usuario dos Servigos
de Saude.

O controle social é, portanto, a participacao da sociedade civil nos pro-
cessos de planejamento, acompanhamento, monitoramento e avalia-
¢do das agodes da gestao publica e na execugao das politicas e programas
publicos. Trata-se de uma ac¢ao conjunta entre Estado e sociedade em
que o eixo central é o compartilhamento de responsabilidades com
vistas a aumentar o nivel da eficacia e efetividade das politicas e pro-
gramas publicos.

Para refletir

Os gestores dos sistemas e servicos de salde do Brasil vém trabalhando na
perspectiva da gestdo social em saude, visando atuar nas manifestacoes
objetivas das condicdes de vida de uma determinada populacdo?

Como trabalhar de modo a integrar essas dimensdes de gestdo para que
os determinantes locais e regionais possam ser incorporados a gestao dos
sistemas de servicos de saude?

Lembre-se de registrar suas reflexoes.

Partindo dos conceitos desenvolvidos nos Mddulos 10, 11 e 12 desta uni-
dade, é necessario introduzir a avaliagdo como um componente impor-
tante das iniciativas de promocao da satide e desenvolvimento social.

Ainda é grande o desafio de organizar estudos e pesquisas para identi-
ficacao, analise e avaliacao de agcdes de promocao da saude que operem
nas estratégias mais amplas, que foram definidas em Ottawa (ORGA -
NIZAGAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 1996), e que estejam mais
associadas as diretrizes propostas pelo Ministério da Satide, na Politica
Nacional de Promocao da Saude: integralidade, equidade, sustentabi-
lidade, responsabilidade sanitaria, mobilizacdo e participacao social,
intersetorialidade, informacao, educacao e comunicagao.

Entende-se que a Promocao da Sauide apresenta-se como um meca-
nismo de fortalecimento e implantacao de uma politica transversal,
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integrada e intersetorial, que faca dialogar as diversas areas do setor
sanitario, os outros setores do governo, o setor privado e nao governa-
mental e a sociedade, compondo redes de compromisso e corresponsa-
bilidade quanto a qualidade de vida da populagdao em que todos sejam
participes na prote¢do e no cuidado com a vida.

Vé-se, portanto, que a promogao da saude realiza-se na articulagao sujeito/
coletivo, publico/privado, Estado/sociedade, clinica/politica, setor sani-
tario/outros setores, visando romper com a excessiva fragmentagao na
abordagem do processo saide-adoecimento e reduzir a vulnerabilidade,
0s riscos e os danos que nele se produzem.

No esforco por garantir os principios do SUS e a constante melhoria
dos servicos por ele prestados e por melhorar a qualidade de vida de
sujeitos e coletividades, entende-se que é urgente superar a cultura
administrativa fragmentada e desfocada dos interesses e necessidades
da sociedade, evitando o desperdicio de recursos publicos, reduzindo a
superposicao de agoes e, consequentemente, aumentando a eficiéncia
e a efetividade das politicas publicas existentes.

Ao conceber a promog¢ao da saide como um processo politico de cons-
trucao de competéncias para proteger e manter a saide e controlar seus
determinantes, entende-se que a avaliacao deve centrar-se tanto na
evolucao deste processo como em seus efeitos na satide e bem-estar da
populacio (KICKBUSCH, 1996; DE SALAZAR; VELEZ; ORTIZ, 2003).

A necessidade de dispor de informacao sobre a efetividade e o ganho
social de interveng¢des em promocao da saude é amplamente reconhe-
cida na atualidade, e a cada dia crescem as demandas por decisoes
informadas como produto de estudos de efetividade, relevancia e uti-
lidade das politicas e programas (UNION INTERNACIONAL DE PRO-
MOCION DE LA SALUD Y EDUCACION PARA LA SALUD, 1999).

Assim, avaliar os alcances da promocao da satide relacionados ao éxito
das politicas e intervengdes, com os fatores que determinaram seu €xito
ou fracasso, dos custos economicos, sociais, politicos e culturais (DE
SALAZAR, VELEZ; ORTIZ, 2003) ¢ fundamental na gestdo social de um
territorio.

395



QUALIFICACAO DE GESTORES DO SUS

396

A avaliacdo de iniciativas e acbes multiestratégicas, participativas e
intersetoriais contribui para o entendimento e o consenso em torno
dos objetivos, atividades e resultados que muitas vezes sao implemen-
tados com base em propostas consistentes e justificaveis eticamente,
mas genéricas do ponto de vista operacional.

Considerando que ainda ¢ incipiente a cultura avaliativa de programas
e acoes dessa natureza, apresentamos agora uma outra situacao que
contribuira para vocé refletir sobre este tema. Leia com atengao e res-
ponda a questdo proposta a seguir.

SITUACAOQ 2 — AVALIAR PARA QUE?

Em uma determinada instancia juridica de um municipio de grande porte
foi criado, em 1998, o Programa Escola de Pais (PEP). Este programa foi
direcionado aos pais ou responsaveis por criancas e adolescentes vitimas de
abandono, negligéncia e violéncia, e seu carater inovador foi substituir medi-
das punitivas aos pais (previstas legalmente) por alternativas educacionais e
promover a integracdo das familias, buscando a inclusdo social e oportuni-
dades de geracdo de renda. Beneficiou, até 2004, mais de 500 familias, que
eram chefiadas em sua maioria por mulheres, procediam de varias regides do
municipio; algumas dessas pessoas eram ou ja foram moradores de rua, ndo
pertencendo, portanto, a uma comunidade geograficamente referenciada.

O PEP incluiu uma programacdo de nove oficinas de cunho informativo-refle-
xivo-vivencial. Além de vivéncias em grupo, realizava o acompanhamento de
cada familia, segundo metas estabelecidas em comum.

A percepcao do coordenador do programa sobre a necessidade de buscar
mais recursos para sua manutencao o motivou a contratar avaliadores exter-
nos para acompanhar a 8 Escola de Pais por trés meses, por meio de obser-
vacao, registro e analise, e avaliar todo o trabalho desenvolvido entre 2001 e
2004. Ao comunicar esta decisdo em reunido com a equipe do programa, foi
surpreendido com alguns questionamentos:

Maria (membro da equipe desde o inicio do projeto) — Para que avaliar, se
esta dando certo? Nao se mexe em time que esta ganhando!

Olavo (administrador e responsavel pelo cronograma orcamentario) — Como definir
0 "éxito de um programa” como esse? Vamos gastar mais dinheiro, e ai?

Norma (assistente social) — Qual o compromisso de pessoas externas com
nossos objetivos?

Seguiu-se um burburinho entre os demais integrantes da equipe... Esse
movimento, entretanto, gerou uma chamada para refletir sobre o papel da
avaliacdo e sua relacao com a equipe executora do projeto.
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Para refletir

Analisando a finalidade da avaliacdo e o levantamento situacional do
cenério atual, como podemos superar os possiveis entraves dos processos
avaliativos nos projetos sociais de promocao da saude e desenvolvimento
social?

ATIVIDADE FINAL DO MODULO 12

Faca a sintese da questdo de aprendizagem que foi definida no Mddulo 11
em relacao a situacao-problema Municipio Saudavel. Leve em conta suas
reflexdes, as discussdes nos foruns e o conhecimento por vocé construido
durante esta unidade de aprendizagem.

Envie a atividade para o seu tutor por meio do AVA, pela ferramenta Envio
de Atividades.

Bom Trabalho!
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Siglas

AB

Atencao Basica

Abrasco

Associacao Brasileira de Pés-Graduacao em
Saude Coletiva

AGS

Agente Comunitério de Saude

Aisa

Assessoria de Assuntos Internacionais
Aneel

Agéncia Nacional de Energia e Eletricidade
Anvisa

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria
Apec

Ageéncia Federal de Prevencao e Controle de Doencas
APS

Atencao Primaria a Saude

APS/AB

Atencdo Primaria a Saude/Atencao Basica
AVA

Ambiente Virtual de Aprendizagem

BVS

Biblioteca Virtual em Saude

Cacon
Centro de Complexidade em Oncologia

Capda
Comissao Permanente para Acompanhamento
e DST e Aids

CAT

Comunicacao de Acidente de Trabalho
CBO

Classificacdo Brasileira de Ocupacoes
CBVE

Curso Basico de Vigilancia Epidemiolégica
CDC

Center of Disease Control and Prevention
Cebes

Centro Brasileiro de Estudos da Saude
Cedec

Conselho Nacional de Defesa Civil

Cenepi

Centro Nacional de Epidemiologia

Cerest

Centro de Referéncia em Saude dos Trabalhadores
CES

Conselho Estadual de Saude

Cesat
Centro Estadual de Saude do Trabalhador

Cetesb
Companhia Estadual de Tecnologia em
Saneamento Ambiental

CEV

Campanha de Erradicacdo da Variola

CGR

Colegiados de Gestao Regionais

CGVAM

Coordenacao-Geral de Vigilancia Ambiental

CIB

Comissao de Intergestores Bipartite

CIE

Centro de Investigacoes Epidemioldgicas
Cisama

Comissao Intersetorial de Saneamento e Meio Ambiente
Cist

Comissao Intersetorial de Saude do Trabalhador
T

Comissao de Intergestores Tripartite

CIT/Visa

Comité Consultivo de Vigilancia Sanitéria

Cive

Curso de Introducéo a Vigilancia Epidemiolégica
CLT

Consolidacao das Leis do Trabalho

CMS

Conselho Municipal de Saude

CNAE

Classificacdo Nacional de Atividades Econémicas
CNDC

Conselho Nacional de Defesa do Consumidor
CNDSS

Comissao Nacional de Determinantes Sociais da Saude
CNEN

Comissao Nacional de Energia Nuclear

CNES

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
CNRH

Conselho Nacional de Recursos Hidricos

CNRS

Comissao Nacional da Reforma Sanitaria

CNS

Conferéncia Nacional de Saude

CNST

Conferéncia Nacional de Saude do Trabalhador

Conama
Conselho Nacional do Meio Ambiente
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Conasems
Conselho Nacional dos Secretarios
Municipais de Saude

Conasq
Comissao Nacional de Seguranca Quimica

Conass

Conselho Nacional dos Secretéarios
Estaduais de Saude

Copasq

Comissao Coordenadora do Plano de Acao
para a Seguranca Quimica

Copesa

Comissdo Permanente de Saude Ambiental

Cosat

Coordenacéo da Area Técnica de Satde do Trabalhador
Cosems

Conselho Estadual de Secretarios Municipais de Saude
Crisa

Consércio Rodovidrio Intermunicipal

CRST ou Crest

Centros de Referéncia em Saude dos Trabalhadores,
depois, CEREST

cT

Camara Tematica

CT Visa

Camara Tematica da Vigilancia Sanitaria
CVE

Centro de Vigilancia Epidemiologica
DANT

Doencas e Agravos Nao Transmissiveis
Dape

Departamento de Acbes Programaticas Estratégicas
Dataprev

Empresa de Tecnologia e Informacoes da
Previdéncia Social

DATASUS
Departamento de Informacéo e Informatica do SUS

Dieese
Departamento Intersindical de Estatisticas e
Estudos Socioeconémicos

DIEHSA

Divisdo de Ecologia Humana e Saude Ambiental
DLIS

Desenvolvimento Local e Integral Sustentado

DPDC/MJ
Departamento de Protecao e Defesa do Consumidor
do Ministério da Justica

DST

Doencas Sexualmente Transmissiveis
ECD

Epidemiologia e Controle de Doencas

ESF
Equipe de Saude da Familia
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ESF
Estratégia de Saude da Familia

ESPII
Emergéncia de Saude Publica de Importancia Internacional

Faec
Fundo de Acoes Estratégicas e Compensacao

Feema

Fundacao Estadual de Engenharia do Meio Ambiente
FPE

Fundo de Participacdo dos Estados

FPM

Fundo de Participacdo dos Municipios
FSESP

Fundacao Servicos de Saude Publica
Funasa

Fundacao Nacional de Saude

Geisat

Grupo Executivo Interinstitucional de Satude
do Trabalhador

GPs

General Practitioners

GT

Grupo de Trabalho

GTVS

Grupo Técnico de Vigilancia em Saude
GTVS/CIT

Grupo Técnico de Vigilancia em Saude da Comissao
Intergestores Tripartite

HAS
Hipertensao Arterial Sistémica

HND
Histéria Natural de Doencas

Ibama
Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos
Naturais Renovaveis

IBGE

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
Idec

Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor
IGR

Instituto Goiano de Radioterapia

INCQS

Instituto Nacional de Controle de Qualidade em Saude
Inmetro

Instituto Nacional de Metrologia, Normalizacao
e Qualidade Industrial

Inpe

Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais

IOM

Institute of Medicine

Ipasgo

Instituto de Previdéncia e Assisténcia Social

do Estado de Goiéas



Lacen

Laboratério Central de Saude Publica
LDO

Lei de Diretrizes Orcamentarias

LOA

Lei Orcamentaria Anual

LOS

Lei Organica da Saude

MAC Visa

Acbes de Média e Alta Complexidade em
Vigilancia Sanitaria
MAPA

Ministério da Agricultura, Pecuéria e Abastecimento

MDICE
Ministério do Desenvolvimento, Industria e
Comércio Exterior

MF
Ministério da Fazenda

MIT

Ministério da Ciéncia e Tecnologia

MMA

Ministério do Meio Ambiente

MPAS

Ministérios da Previdéncia Social

MS

Ministério da Saude

MT

Ministério do Trabalho

MTE

Ministério do Trabalho e Emprego

Nasf

Ntcleo de Apoio a Saude da Familia

NO

Normas Operacionais

Noas

Norma Operacional da Assisténcia a Satde
NOB

Norma Operacional Basica

Nost/SUS

Norma Operacional de Saude do Trabalhador
Notivisa

Sistema de Notificacoes em Vigilancia Sanitéaria
NR

Norma Regulamentadora

Nusp

Nucleo de Saude Publica e Desenvolvimento Social
ODM

Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
OGM

Organismos geneticamente modificados
OMS

Organizacdo Mundial da Saude

Siglas

ONA

Organizacao Nacional de Acreditacao

ONG

Organizacado Nao Governamental

Opas

Organizacdo Pan-Americana da Saude

PAB

Piso da Atencao Bésica

Pacs

Programa dos Agentes Comunitarios de Saude
PAP-VS

Programacao das Acoes Prioritérias de Vigilancia em Saude
Pavs

Programacao das Acdes de Vigilancia em Saude
PBVS

Incentivo as Acoes Bésicas de Vigilancia Sanitéria
PBVS

Piso Basico de Vigilancia Sanitaria

PDI

Plano Diretor de Investimentos em Salde

PDR

Plano Diretor de Regionalizacdo

PDVISA

Plano Diretor de Vigilancia Sanitéria

Pisast
Painel de Informacbes em Saude Ambiental e
Saude do Trabalhador

PlanejaSUS

Sistema de Planejamento do SUS

PNAB

Portaria Nacional da Atencao Bésica

PNH

Programa Nacional de Humanizacdo

PNMA

Politica Nacional de Meio Ambiente

PNST

Politica Nacional de Saude do Trabalhador

PNSST

Politica Nacional de Seguranca e Saude do Trabalhador
PPA

Plano Plurianual

PPI

Programacao Pactuada e Integrada

PPI/ECD

Programacao Pactuada e Integrada da Epidemiologia
PPI/VS

Programacdo Pactuada e Integrada da Vigilancia em Saude

Prozon
Comité Executivo Interministerial para a Protecdo da
Camada de Ozo6nio

PS
Promocao da Saude
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QUALIFICACAO DE GESTORES DO SUS

PST
Programa de Saude dos Trabalhadores

PTS
Projeto Terapéutico Singular

Renast
Rede Nacional de Atencao Integral a Saude
do Trabalhador

RSI

Regulamento Sanitario Internacional

SAS/MS

Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude

SAT

Seguro de Acidentes do Trabalho

Seade

Fundacao Sistema Estadual de Analise de Dados
Sesmet

Servicos Especializados de Seguranca e
Medicina do Trabalho

SF
Saude da Familia

SIA

Sistema de Informacbes Ambulatoriais
Siab

Sistema de Informacoes da Atencao Basica

SIH
Sistema de Informacoes Hospitalares

SIM

Sistema de Informacoes de Mortalidade

Sinan

Sistema de Informacoes de Agravos de Notificacao
Sinasc

Sistema de Informacoes de Nascidos Vivos

Sinavisa

Sistema Nacional de Informacées de Vigilancia Sanitaria
Sinitox

Sistema Nacional de Informacao Téxico-Farmacoldgica
Sinvas

Sistema Nacional de Vigilancia Ambiental em Saude
SINVSA

Sistema Nacional de Vigilancia em Saude Ambiental
Siops

Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos
em Saude

Sisagua

Sistema de Informacao de Vigilancia da Qualidade

da Agua para Consumo Humano

Sislab
Sistema Nacional de Laboratérios de Saude Publica

Sissolo
Sistema de Informacéo de Vigilancia em Saude de
Populacoes Expostas a Solo Contaminado

SNDC
Sistema Nacional de Defesa do Consumidor
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SNVE

Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica
SNVS

Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria
SNVS/MS

Secretaria Nacional de Vigilancia Sanitéria
Sucam

Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica
Suleide

Superintendéncia Leide das Neves

SUS

Sistema Unico de Saude

SVS

Secretaria de Vigilancia em Saude (ap6s 2003)
SVS

Secretaria de Vigilancia Sanitaria (sucedeu a SNVS/MS até
1999, quando foi substituida pela Anvisa)

TAM

Termo de Ajustes e Metas

TCG

Termo de Compromisso de Gestao

TCU

Tribunal de Contas da Uniao

TFECD

Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doencas
TFVS

Taxa de Fiscalizacao em Vigilancia Sanitaria
TFVS

Teto Financeiro da Vigilancia em Saude
TFVS

Teto Financeiro de Vigilancia Sanitaria

UF

Unidade da Federacao

Unicef

Fundo das Nacoes Unidas para a Infancia
uTl

Unidade de Terapia Intensiva

UVE

Unidades de Vigilancia Epidemioldgica
VAS

Vigilancia Ambiental em Saude

Vigidgua

Vigilancia Ambiental em Sadde relacionada a Qualidade
da Agua para Consumo Humano

Vigiquim

Vigilancia em Saude Ambiental Relacionada a Populacoes
Expostas a Substancias Quimicas

VigiSus

Vigilancia e Controle de Doencas

Visa

Vigilancia Sanitéria

Visat

Vigilancia em Saude do Trabalhador
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